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Resumen

Enlos ltimos afios | os Servicios de Salud han visto incre-
mentarse en formaalarmante | os casos de violenciatanto fisi-
cacomo psiquica. El Primer Nivel de Atencion esunade las
Mej ores opciones, para captar estos casos de violencia social
eintrafamiliar dando atencién alas multiples causasy conse-
cuencias que éstagenera. En 1997 inicié el programa “ Aten-
cion alaviolenciaen el Primer Nivel de Atencion” cuyo ob-
jetivo es la deteccidn, identificacion, atencion de personasy
familias con riesgo de violencia, o que viven en violencia.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes que
han acudido al programa de septiembre de 1997 a diciembre
de 1999.

M etodologia: Estudio descriptivo, observacional, enel cua
se analiz6 la base de datos de la evaluacion inicia de los pa-
cientes que se captaron y se canalizaron a Programa de Aten-
cion ala Violencia, los datos se analizaron en el paguete EPI
Info 6.0 obteniendo frecuenciasy promedios, utilizando como
pruebas de hipbtesis x? y t de Student. Paraidentificar asocia-
cién se calcul 6 razén de momios con interval os de confianza

Resultados. De septiembre de 1997 a diciembre de 1999
se atendieron 203 pacientes, de ellos 95% mujeresy 5% hom-
bres, las formas de viol encia méas observadas fueron maltrato
conyugal, abuso sexual y maltrato infantil. En todaslas cate-
gorias de violencia, incluyendo la violacion, los principales
agresores fueron los familiares. El uso de alcohol, se asocio
significativamente con el maltrato conyugal, no asi con otras
categorias de violencia.

Conclusiones: Es importante desnaturalizar la violencia
paranojustificarlaenlafamiliay enlasociedad, identificarla
enlosespaciosdesaludy asi prevenir, apoyar y orientar alas
mujeres y menores gque sufren violencia. Es necesario sensi-
bilizar ala poblacién sobre este tipo de problema, con el ob-
jeto de detectar y brindar atencién oportuna, impidiendo que
estetipo de conducta se conviertaen una*“ herenciamal éfica’
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Summary

Inthelast yearsthe health services have witnessed an alar-
ming increase of cases of violence, physical aswell aspsychic.
The first attention level is one of the best options to capture
cases of social or familiar violence, trying to unveil to the
multiple causes and consequences that it generates. In 1997
began the program of Attention to the violence in the first
level of care whose objectives are detection, identification,
care of person and families with violence risk or that livein
violence.

Objective: To describethe patient characteristicsthat arri-
ved to the program from September 1997 to December 1999.

Method: A descriptive, observational study that analized
the data bases from the patient first evaluation; the method
used was X2 and t Student analized in EPI 60. The association
was calculated by comparison with the old ratio.

Results: From September 1997 to December 1999 were
attended 202 patient —-95% woman 5% men—. Most common
were the conjugal mistreatment, sexual and child abuse. Inall
categories, including rape, the principal aggressors were the
relatives. Alcohol was highly associated with conjugal mis-
treatment.

Conclusion: It seems important to denaturalize the vio-
lence, not justify it in the family or social grounds, identify
it to prevent and give orientation to the most affected. It is
necessary to sensitize people about the problem to ensure
appropriate attention and prevent that this behavior beco-
mesan “ evil inheritance”.

Key words: Violence, family, primary care.
I ntroduccion

LaOMSYy el Banco Mundial han estimado que los actos
deviolenciaconstituyen el 15% delacargamundial de enfer-

medad, pero no existen indicadores adecuados para medir su
impacto total. América Latinay el Caribe se consideran las
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zonas més violentas del mundo con unatasaregional de vio-
lencia de aproximadamente 20 homicidios por cada 100,000
habitantes.? Las estadisticas sefialan que por cada muerte
violentaatribuible aun accidente, suceden cercade 200 casos
de lesiones no mortal es capaces de provocar diversos grados
deincapacidad. Lamorbilidad y lamortalidad ocasi onada por
la violencia afecta los sistemas de salud aumentando la de-
manda de servicios, saturdndolos no solo con atencidn a trau-
mati smo, sino también con rehabilitaci 6n fisica, atencidn psi-
colgica, recuperacion delas capacidades productivasy adap-
tacion alas nuevas limitaciones organicas.

El constante incremento de situaciones violentas como re-
sultado de diversos procesos sociales y politicos propiciaron
gue la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) publi-
cara a principios de la década de los 90, un documento® que
identificaalaviolencia como un tema prioritario de la salud
publica, y hace un llamado parareconocer “ €l impacto nega-
tivo sobre calidad y condiciones de vida que tiene la violen-
cia sobre amplios sectores de la poblacién: su alto costo en
vidas, con el agravante de concentrarse en los gruposdej6ve-
nesy adultos jovenes; con su consiguiente costo social, eco-
némico y psicoldgico en las poblaciones’ (OPS:1994). Dela
violencia la forma més frecuente se manifiesta en el ambito
domeéstico, en lafamilia, constituyéndose en |a epidemia so-
cial masimportante del presente siglo. De ella sabemos algu-
na caracteriologia.

Laviolenciaenlaadolescenciano selimitaalainjuriafisica,
también abuso sexual, negligencia, abuso emociona y verbal,
amenazasy otrasformas de abuso psicol 6gico. Los model os so-
ciales dados por latelevision, juegos de video, € fécil acceso a
lasarmas, uso deal cohol, drogas, asi como unacreciente urbani-
zacion que limitan al individuo sus espacios de sano esparci-
miento, favorecen que éste seavictima-victimario.*

Se conoce mas sobre la victimaque sobre € victimario, aun-
quelosestudios muestran la cercaniademogréficaentre ambos.>®
Laviolenciaposee unacaracteristica: sereproduce. Varios estu-
dios han mostrado como | os nifios que han sido victimas repeti-
dasdeviolenciaen € hogar, tienen mayor probabilidad de desa-
rrollar conductas agresivas cuando son adultos.”®

Un grupo frecuentemente afectado son las mujeres. El
maltrato de ésta por su pareja es un problema de salud publi-
ca cada vez més preocupante en todas partes del mundo. Se
ha estimado que en lamayor parte de los paises entre el 20y
50% de las mujeres han sido maltratadas fisicamente por su
pareja. No se cuenta con registros precisos ya que lamayoria
de las victimas no denuncian por temor, inseguridad de su
futuro, por sus hijos, dependencia econdmica, los lazos emo-
tivosy lageneracion del sindrome de incapacidad aprendida.

Sin embargo, diversas fuentes de datos creadas por orga-
nismos gubernamentales y no gubernamental es que atienden
avictimas de violenciay a personas con problemas de diver-
sas indoles derivadas de ella nos plantean que se trata de un
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fendmeno muy expandido lo que hallevado a caracterizar la
violenciacontralamujer y la que se g erce contralos nifiosy
nifias, como variantes de la violenciaintrafamiliar. La Con-
vencion Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar
la violencia contra la mujer la define como “toda accién o
conducta contra la mujer, basado en su género; que le cause
muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicol dgico, tanto
en el ambiente publico como en el privado. EnlaConvencion
sobre los Derechos del Nifio se obliga alos estados a“ prote-
ger alosnifiosy nifias contratodaformade perjuicio o abuso
fisico o mental, descuido o trato negligente, malostratos, ex-
plotacion, incluido el abuso sexual, mientras el nifio se en-
cuentrabajo custodia de sus padres, de un representante legal
o de cualquier persona que lo tengaa su cargo”.

En México algunos estudios demuestran laimportanciadel
fendmeno. Ramosy Vargas en 1997 entrevistd a 581 mujeres
en Guadalgjara, algunas de ellas unidas en pareja, mostré que
el 56% reportd algun tipo de violencia en su vida, 93% por su
pargja. Soltijane y Ramos en 1999 hicieron un estudio en €
Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana’ con unamuestra
de 345 mujeres entre 18 y 65 afios quienes reportaron que du-
rante su vida: el 90% habia sufrido maltrato emocional; 41.4%
fisico; 28.7% sexual; los malestares sociaes fueron: fisicos:
irritabilidad, cansancio, dolor de cabezay estdmago. Emocio-
nales: 85.9% tristeza; 78.9% depresién'y 73.2% humillacion.

La Asociacion Mexicana Contra la Violencia Hacia las
Mujeres, A.C. (COVAC) realiz6 en 1995 una encuesta de
opinidn en nueve ciudades del pais a 3,300 hombresy muje-
res de 18 a 65 afios, 21% reportd conocer casos de personas
gue sufrieron violenciaintrafamiliar; en €l 74% de los casos
las victimas fueron mujeres.

Laviolenciaintrafamiliar se daen familias detodas clases
social es cuyos miembros tienen toda suerte de ocupaciones y
grados de escolaridad, y sus detonantes no forzosamente son
el alcoholismo o ladrogadiccién. El Centro de Atencidn ala
Violencia Intrafamiliar (CAVI) report6 acerca de los casos
gue atendié en 1996 que 25.7% de | os agresores tenia educa-
cion secundaria, €l 29.7% primariay el 20.2% bachilleratoy
gue solamente en un 32% de los casos €l agresor habia consu-
mido alcohol.

Laviolenciaintrafamiliar acontece en todo tipo derelacio-
nes, mas aln, en la encuesta de prevalencia de violencia do-
mésticaen el D.F., mostré que €l 77% de las mujeres reciben
violencia por 10s varones que estén cerca; esposos, exespo-
S0S, NoVios, exnoviosy padres.

Por lo que sabemos la violencia intrafamiliar es un fené-
meno frecuente y sin embargo no suele ser denunciado ni ha-
cerse publico y tampoco existen mecanismos que permitan
recibir informacion suficiente para tener un panorama com-
pleto de su magnitud, esto es particularmente cierto en las
instituciones de salud donde, conocer su existencia, tendria
efectos preventivos.



Laviolenciaintrafamiliar ocurre en un espacio creado para
garantizar laproteccion delaspersonas: lafamilia, y viene de
algun miembro de esafamilia, es decir, de unapersonaen la
gue lavictimarequiere confiar, alaque generalmente amay
de la que depende de alguna manera.

Las condiciones legales y econémicas que vinculan ala
victima con el agresor, frecuentemente le conducen a tener
baja autoestima, ser vulnerable, aislarse, sentir desesperanza,
y aquele seadificil decidirse aresolver el problemay proce-
der legalmente contra su agresor.

Lasvigjasteoriasdel condicionamiento genético delacon-
ducta violenta®'° estén cediendo su lugar a nuevas teorias de
caracter psicosocia en las cuales|os procesos de aprendiza-
je se utilizan como fuente de explicacién. Desde los afios 70,
se han realizado cientos de experimentos de laboratorio®? que
parecen validar el postulado de que laviolenciase aprendey
que este proceso puede darse en forma presencial (directa) o
vicariante (indirecta).®® El individuo inmerso en laviolencia
va construyendo su entorno en relaciones sociales sujetas al
miedo y la desconfianza.

El Primer Nivel de Atencion es unade las mejores opcio-
nes para captar, orientar y ayudar adisminuir laproblematica
de laviolenciay en especia la violencia intrafamiliar. Por
esta razén en 1997 se puso en marcha en una unidad de Pri-
mer Nivel un programade atencion integral einterdisciplina-
riadirigido alas personas queviveny alasfamilias que estén
viviendo situaciones de violencia, ademés de proporcionar
educacion paralasalud en relacién con laviolencia, generan-
do un sistema de registro de las actividades, para contar con
datos de morbilidad confiables en la zona de influencia del
Centro de Salud.

El objetivo de este articulo es describir la caracterologia
de los pacientes que acuden a programa de “Atencién ala
Violenciaen el Primer Nivel de Atencion” aplicado de sep-
tiembre de 1997 a diciembre de 1999.

Material y métodos

El programa se inici6 en septiembre de 1997 con los si-
guientes objetivos:

 Crear unaclinicade violenciaintrafamiliar o doméstica.

« Detectar personas y/o familias que viven en violencia o
estan en riesgo, dentro de lapoblacion que vive en el area
deinfluencia del Centro de Salud.

« Proporcionar atencion integral a estas personas y/o fami-
lias por un equipo interdisciplinario y, por ultimo

 ldentificar laincidenciay los principales dafios a la salud
gue ocasionalaviolencia.

Parallevar a cabo este programa se capacitd atodo el per-
sonal que laboraen la unidad sobre violenciay cémo se pro-
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porcionarian los servicios a los pacientes a través de una or-
ganizacion integral e interdisciplinaria que permita la aten-
cion de cada una de las areas afectadas. emocional, social y
fisica. Se conformo la clinica de violencia en el Servicio de
Salud Mental donde trabajan psiquiatras, psicologos, enfer-
meras psiquiatrasy un terapeuta familiar. Las personas aten-
didas han Ilegado por tres vias: por demanda directa, por re-
ferencia de la consulta externa que otorga el médico familiar
y por referenciacomunitaria.

En el Servicio de Salud Mental, las o los solicitantes son
evaluados por un psiquiatra, quien canaliza los casos a una
psicéloga especialista en violencia. Ya en la clinica se apli-
can los siguientes instrumentos: evaluacién del nivel afecti-
Vo, inventario de emociones y conductas negativas de lamu-
jer ante el maltrato conyugal, inventario de conductas negati-
vasdel conyuge, cuestionario de asertividad, escaladevalores.
La intervencion psicolégica que se da a los pacientes es a
través delas siguientestécnicas: Intervencién en crisis; aten-
ciony asesoriaindividual mediante sesiones semanales de una
hora; grupo terapéutico. Si el paciente presentatrastornos de
salud mental y requiere tratamiento psicofarmacol dgico, es
atendido por el médico psiquiatra.

Para realizar este trabajo se revisd la base de datos de la
evaluacioninicia delos pacientes, |os datos se capturaron en
el paguete Dbase |11 plusy se analizaron en EPI Info V.6.0;
se usaron como pruebas de hipotesis x? para frecuenciasy t
de Student para promedios. La asociacion se estimé através
de larazén de momios con 1C 95%.

Resultados

Se atendieron en el programa de violencia 203 pacientes,
de ellos el 95% son mujeresy sélo 10 pacientes masculinos
(5%), lamayoria de ellos menores de edad que fueron envia-
dos por sus familiares, s6lo un varén adulto solicité atencion
por si mismo (figura1).

El grupo de edad més afectado fue el de 25 a 44 afios con €l
53.2% de los pacientes, el 22.7% fueron menores de 20 afiosy
sblo el 1% estuvo en € grupo de menores de 4 afios (cuadro 1).

Lamayoriade |os pacientes no manifestaron como motivo
de consultalaviolencia, sino que acudieron por presentar tras-
tornos del comportamiento, de relaciones personales, de con-
ducta e incluso fisicos. Hubo adultos que se presentaron a
consulta por alguno de los trastornos antes mencionados y
gue habian tenido maltrato infantil durante su infancia, por
estarazén el maltrato infantil se presenté en todos |os grupos
etéreos, aunque predominé en los menores de 15 afios.

Los principales diagndsticos fueron en primer lugar los
episodios depresivos, en segundo, reaccion grave al estrés con
trastornos de adaptacion y en tercer lugar trastornos af ectivos
persistentes. Estos tres diagndsticos representan el 68.6% del
total delamorbilidad por violencia.
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Cuadro 1. Pacientes del Programa de Atencién a la Violencia
por grupo de edad y sexo.

Masculino Femenino Total
Grupo
de edad
(afios) No. % No. % No. %
1-4 - - 2 1.0 2 1.0
4-14 7 70 18 9.3 25 12.3
5-19 2 20 17 8.8 19 9.4
20-24 - - 26 13.5 26 12.8
25-44 1 10 107 55.4 108 53.2
<45 - - 23 12.0 23 11.3
Total 10 100 193 100 203 100

Fuente: Evaluacion inicial del Programa de Atencion a la Violencia

Cuadro 2. Pacientes atendidos en el Programa de Violencia
segun tipo de violencia y agresor.

Tipo de agresion

Maltrato ~ Abuso Maltrato
Agresor conyugal sexual Violacién infantil  Total
Pareja 120 3 - - 123
Padres - 4 1 20 25
Familiares - 20 - 13 33
Conocidos - 1 2 - 3
Desconocidos - - 13 - 13
Padrastros - 3 1 2 6
Total 120 31 17 35 203

Fuente: Evaluacion inicial del Programa de Atencién a la Violencia.

Dentro de las categorias de violencia la que ocupa €l pri-
mer lugar esel maltrato conyugal con unafrecuenciade 58.6%,
presentandose principalmente en el grupo de edad de 25 a44
afioscon el 71.4% Yy siendo lamujer laque més sufre estetipo
deviolencia

En el abuso sexual, querepresentd el 15.3%, el agresor fue
en el 83% de los casos un familiar, incluyendo a los padres,
en el 10% el agresor fue el padrastro o lamadrastra. Estetipo
de violencia se present6 en todos | os grupos de edad con pre-
dominio en los nifios de 5 a 14 afios.

El maltrato infantil ocupa el tercer lugar con el 10.3% se-
guido delasviolacionescon el 8.4% (figura2). Esimportante
destacar quelaviolenciaintrafamiliar estaidentificadacomo
un tipo o categoria de violencia, sin embargo todos |os otros
tipos de violencia ocurren en el ambito familiar y son produ-
cidas por familiares directos (cuadro 2). La violacion repre-
sentd el 8.4% del total de casos, reportandose todas ellas en
mayores de 15 afios (cuadro 3).

En todas las categorias el principal agresor fueron los fa-
miliaresincluyendo laviolacion. Loshechosocurrieron prin-
cipalmente en el hogar de los af ectados 0 en casa de familia-
res 0 amigos; solo el 5.1% de las violencias sucedieron en la
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caley el 4.1% en lugares publicos como cines, hospitales,
almacenes, estacionamientosy transportes publicos.

El uso de armas fue bajo, un 7.7%, y la més frecuente fue
el armablanca, en el 11.2% de los casos en |os que se utilizd
arma, lavictimano lapudoidentificar (cuadro 4). Estamoda-
lidad se dio exclusivamente en violaciones y en maltrato in-
fantil.

El uso de alcohol y drogasdurantelaviolenciaseregistré en
el 15.4%y 2.9% respectivamente. El a cohol se asoci6 signifi-
cativamente al maltrato conyugal (RM = 9.6 |C95% 2.5-42.6)
no asi alas otras categorias de violencia estudiadas, aunque en
laviolacion y abuso sexual fue frecuente que el agresor estu-
vieraal coholizado. Tampoco laasociacion de a cohol y uso de
armasfue significativo.

Esimportante resaltar que en general |as personas que su-
fren violencia tardan mucho tiempo en solicitar ayuda. En
nuestra experiencia el 67.8% tardan méas de 6 meses en pedir
ayuday de ellos mas de lamitad lo solicitaen promedio alos
dos afios. SAlo e 3.4% solicitaron €l servicio en la primera
semanayy las causas fueron violacién y abuso sexual princi-
palmente. El maltrato infantil es la causa en la que més se
difierelasolicitud de ayuda.

Discusion

A laviolencia intrafamiliar o doméstica se le considera
como parte de la problematica més amplia de violencia con-
tralas mujeresy de maltrato al menor. En nuestro estudio los
varones que fueron atendidos victimas de violencia, o eran
nifios, o € abuso por el que acuden, hoy, en laadultez, acon-
tecio siendo menores de edad. Estos dos grupos, mujeres y
nifios, comparten su vulnerabilidad derivada de diversos fac-
tores como por €jemplo: su condicién fisica, suimposibilidad
de tener acceso a los espacios de procuracion de justicia por
desconocimiento o por falta de personalidad juridicay €l ca-
racter de suslazos con el agresor, entre otros. Esa vulnerabi-
lidad y nuestra cultura permisiva de la violencia en el seno
familiar, impiden que este hecho sea denunciado, por lo que
imperalaimpunidad. Ladeteccion de este problemase hacea
diferentes edades, generalmente en formaindirecta, por otras
causas, motivos por |os que se acude alos servicios de salud,
gue no es explicitamente &l evento de violencia, sino sus con-
secuencias fisicas y/o emocionales.

Es evidente que quienesimprimen violenciaasus relacio-
nesfamiliares, tienen algun grado de poder dentro delafami-
lia, poder que esta profundamente arraigado cultural y juridi-
camente, por estereotipos o figuras absurdasy viciosas como
ladel derecho de correccion, reminiscencia del Derecho Ro-
mano, Y que cultural y socialmente son los padresy en especi-
fico el padre, el que se siente depositario de tal derecho, gjer-
ciéndolo con abuso y violencia. Quien gjercelaviolenciacon-
tralas mujeresy los menores generalmente son |os hombres,
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Cuadro 3. Pacientes atendidos en el Programa de Violencia segun tipo de violencia y edad.

Tipo de violencia

Maltrato Abuso Maltrato

conyugal sexual Violacion infantil Total
Grupo
de edad
(afios) No. % No. % No % No % No %
<1 - - 2 6.5 - - - - 2 1
1-4 - - 12 38.7 - - 13 37.1 25 12.3
5-14 3 2.5 3 9.7 5 29.4 8 22.9 19 9.4
15-24 12 10.0 5 16.0 5 29.4 4 11.4 26 12.8
25-44 86 71.6 9 29 6 35.2 7 20 108 53.2
> 45 19 15.9 - - 1 5.9 3 8.6 23 11.3
Total 120 - 31 - 17 100 35 100 203 100

Cuadro 4. Armas que se utilizan para atacar en las violaciones.

Arma No. %
Fuego 6 42.6
Blanca 2 14.3
No identificada 6 42.8
Total 14 100
Hombres 10
(5%)
Mujeres 193
(95%)

Figura 1. Frecuencia en cuanto a sexo de los pacientes atendidos
en la Clinica de Violencia.

gue tienen unarelacién emocional, legal y/o econémica con
lavictimay laejercen con atafrecuencia, en el espacio que
deberia de ser de seguridad y proteccion, el hogar.

Estos aspectosdel nivel derelacion afectiva, lacronicidad
que implica la presencia del agresor en el espacio cotidiano
que perpetliay no puederesolversey lacargade culpabilidad
por no protegerse y proteger a los hijos conforman los ele-

Maltrato infantil

17.2% Maltrato conyugal

59.1%

Violacion
8.4%

Abuso sexual
15.3%

Figura 2. Programa de atencién a la violencia. Tipos de violencia.

mentos que generan lo que Walher y Salesuran |lamaron “ des-
esperanza aprendida” o “sindrome de incapacidad aprendi-
da’ lacual esunarespuestanormal de un ser humano aterro-
rizado ante una situacion anormal, llevandolo a no actuar y
pensar que nada ni nadie sera capaz de cambiar su situacion,
ignorando o minimizando |la natural eza amenazante del abu-
s0, culpandose por el abuso sufrido y defendiendo o prote-
giendo al abusador, lo quele aislay lo hace mas vulnerable.
De ahi que no se reporte 0 denuncie laviolencia vivida o
se proteja de ella a los hijos, causando estupor o enojo en
quienes observan esta falta de accion a no entender este fe-
némeno deincapacidad aprendiday llamandolas“tontas’, que
“sedegjan”, tendiendo a degjarlas sin ayuda o victimizandolas
por segunda vez por incomprension y desconoci miento.
Algunos estereotipos culturales o sociales, que mantienen
y justifican de algunamaneralaviolenciason: que esun fené-
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meno raro, que se da en hombres atipicos, desequilibrados
mental es, al cohdlicos o drogadictos. Laviolenciaen lasfami-
lias se dapor significadosy certidumbres creenciasy valores
acerca de conceptos como mujer, hombre, nifios, familia; €l
poder y laobedienciaen lasrel aciones heterosexualesy fami-
liares; actitudes hacia el uso delafuerzapara solucionar con-
flictos; rolesfamiliares, derechosy responsabilidades; signi-
ficado de amor, respeto y complementariedad en roles auto-
excluyentes, etc. Conceptos mantenidos por unalegitimacion
institucional delaviolenciaatravés de modelosviolentosen
|os medios de comunicacién, carencia de | egislacion adecua-
da; escasez de apoyo institucional para victima e impunidad
paralos agresores.

Por lo que g ercer violenciaen lasrelaciones familiares se
da en toda suerte de hombres, sin importar apariencia, ocu-
paciony grados de escolaridad y sus detonantes no son forzo-
samente €l al coholismo o ladrogadiccion sino cuando se pone
en tela de juicio €l poder del “fuerte”, es entonces cuando
dejadereconocer y respetar | os derechos humanos fundamen-
talesdelavictima. En el espacio de salud, dado que, como se
dijo, esta presente una fuerte carga cultural, delacual no es-
capan losmiembrosdel equipo de salud, puededificultarsela
identificacién de la violencia 0 minimizarla, ejerciendo una
segunda victimizacion en las mujeres o los nifios y nifias.

Esindispensable poner en marchaprogramas deatenciénala
violencialntrafamiliar, querea mente sean accesiblesalacomu-
nidad. Una forma de hacerlo, es estableciendo estos programas
en unidades médicas de Primer Nivel de Atencidn, yaqueensu
mayorialos pacientesvictimas delaviolenciaque sufren proble-

mas fisicos 0 emocionales derivados de ésta no lo sospechan y
acuden a este tipo de unidades por agin otro mativo.
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