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ARTICULO ORIGINAL

Entre la negacion y la impotencia:
prestadores de servicios de salud
ante la violencia contra las mujeres en México

Cristina Herrera, M en Cs Soc," Ari Rajsbaum, MC,®
Carolina Agoff, Dr en Cs Soc,® Aurora Franco, Lic en Tr Soc.®

Herrera C, Rajsbaum A, Agoff C, Franco A.

Entre la negacion y la impotencia: prestadores de servicios
de salud ante la violencia contra las mujeres en México.
Salud Publica Mex 2006;48 supl 2:5259-S267.

Resumen

Obijetivo. Conocer los significados y précticas respecto a
la violencia doméstica entre prestadores de servicios de
salud, para mejorar la atencién. Material y métodos. En-
tre mayo y noviembre de 2003 se aplicaron 60 entrevistas
en profundidad a prestadores de servicios publicos de sa-
lud y a informantes clave, en unidades de atencion en tres
entidades de alta prevalencia de violencia doméstica Quin-
tana Roo, Coahuila y el Distrito Federal. Resultados. Los
prestadores fueron clasificados por su grado de adhesion a
cuatro tipos de “discursos sobre la violencia” que orientan
su practica cotidiana y que estan relacionados con sus valo-
res de género y sus posiciones sociales. La mayoria mani-
festd disposicion a atender el problema. Conclusiones.
La atencién de la violencia doméstica es insuficiente en
los servicios de salud, pero esto parece deberse mas a
que el discurso tolerante de la violencia predominé entre
los tomadores de decisiones, que a las actitudes de los pro-
pios prestadores de servicios; éstos demostraron mayor con-
ciencia de los derechos de las mujeres.

Palabras clave: violencia doméstica; género; prestadores de
servicios de salud; México

Herrera C, Rajsbaum A, Agoff C, Franco A.

Between denial and helplessness: health care providers
facing domestic violence in Mexico.

Salud Publica Mex 2006;48 suppl 2:5259-S267.

Abstract

Objective. To increase the knowledge of health care pro-
viders” understanding of and practices on domestic violence,
in order to improve care. Materials and Methods. This
study was conducted between May and November 2003, In
Quintana Roo, Coahuila, and Mexico City, three Mexican
states with a high prevalence of domestic violence. Sixty in-
depth interviews with health care providers in public health
institutions and key informants of health service provision
were completed. Results. Health care providers were cat-
egorized based on the extent to which they reproduced
four “discourses about violence”.These discourses influence
their daily practice and are related to the informants’ gen-
der values and social positions. Most informants expressed
their willingness to address the issue of domestic violence.
Conclusions. Attention to and care for domestic violence
is insufficient in health services; this may be due more closely
related to a predominant discourse tolerating domestic vi-
olence among decision-makers, than to the attitudes of
health care providers; the latter demonstrated greater
awareness of women'’s rights.

Keywords: domestic violence; gender; health care providers;
Mexico
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E n afos recientes, la violencia intrafamiliar ha ga-
nado un mayor reconocimiento en el discurso po-
litico como problema de salud publica. Sin embargo,
por largo tiempo se ha ocultado debido a que se vive
como un problema privado, con frecuencia vergonzan-
te, pero al mismo tiempo como parte de la “normali-
dad” de las relaciones conyugales.! El supuesto de
partida fue que esta vision, segtin la cual la violencia
de pareja es algo dificil de aceptar pero “normal”, es
compartida por la mayor parte de los servidores pu-
blicos encargados de dar atencién al problema. Esto
resulta ser un circulo vicioso de ocultamiento-norma-
lizacién y reproduccion de la cultura que da sustento
a la violencia que es, probablemente, una de las prin-
cipales razones por las cuales la violencia de pareja no
ha sido percibida ni atendida de manera adecuada en
los servicios encargados de dar atencién. Dada su par-
ticular ubicacion, los prestadores de salud son actores
clave en el proceso de prevencién, deteccién, atencién
y seguimiento de los problemas originados en la vio-
lencia intrafamiliar. Empero, este sector no ha respon-
dido de manera efectiva, como se informa también en
otras partes del mundo.*?

En un estudio entre médicos de primer nivel de
atencion en los Estados Unidos de América, por ejem-
plo, se encontraron, como barreras para una adecua-
da atencién a la violencia, la identificacién cercana
con las pacientes, el miedo a ofender, la falta de en-
trenamiento y la falta de tiempo.* Otros estudios han
mostrado que, dado que el personal de salud es pro-
ducto de la misma tradicion cultural, no necesaria-
mente juzga de manera negativa las actitudes que dan
soporte al abuso contra la mujer® La actitud de los
profesionales de la salud hacia la violencia puede ser
potencialmente perjudicial, y esto se ha observado en
mujeres que sefialan haber sido doblemente victimi-
zadas: por parte del abusador, y también por parte
del personal de salud que las responsabiliza del mal-
trato sufrido.+6®

Los factores que contribuyen a generar esta difi-
cultad de percepcién y atencién de la violencia son de
diversa indole y abarcan niveles tanto micro como ma-
crosociales. Entre los primeros, se ubican los factores
de tipo personal que se ponen en juego en la interac-
cion entre los agentes involucrados, que en este caso
son el personal de los servicios y las usuarias de los

* Rodriguez-Bolafios R, Méarquez-Serrano M, Kageyama- Escobar
ML. Violencia de género: actitud y conocimiento del personal de
salud de Nicaragua. En prensa.

# Lareferencia 6 puede consultarse en las paginas $307-5314 en este
mismo suplemento.
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mismos.*® Entre los factores macrosociales, los mds
prominentes son los aspectos culturales y sociales de-
rivados del sistema de sexo-género dominante y de
las representaciones sociales a él vinculadas —se ha lla-
mado la atencion sobre el hecho de que los profesiona-
les de salud son, ante todo, personas, y que, como tales,
comparten los mismo valores culturales y a veces vi-
ven los mismos niveles de violencia que aquellas pa-
cientes a quienes deben tratar y dar apoyo-"y,
finalmente, los factores de tipo politico e institucional
relacionados con la manera en que el problema es de-
finido en el espacio ptiblico y tratado en el proceso del
disefio de programas y politicas.

Los resultados que aqui se notifican forman parte
de los principales hallazgos de un estudio cualitativo
disefiado para explorar en profundidad y ampliar al-
gunos de los aspectos cubiertos por la Encuesta Na-
cional sobre Violencia contra las Mujeres 2003 (ENVIM
2003).!2El objetivo de este estudio fue analizar en pro-
fundidad la manera en que perciben y enfrentan la vio-
lencia los principales actores involucrados en este
problema en los servicios de salud -las mujeres que
sufren violencia y los prestadores que las reciben-, con
el fin de comprender como sus valores y concepciones
de género, la percepcion de las causas y consecuencias
de la violencia y los efectos de estas concepciones, co-
nocimientos, percepciones y vivencias afectan la inte-
raccién entre ellos en los servicios de salud y dificultan
la atencién. En el caso de los prestadores, que son el
objeto de este articulo, el andlisis de los datos permitid
revelar diferencias importantes en sus discursos y en
las motivaciones que orientan sus practicas, algunas
de las cuales quedan ilustradas en el presente texto.

Material y métodos

Se disefi6 un estudio cualitativo donde se aplicaron las
siguientes técnicas de recoleccion de datos:

- 60 entrevistas en profundidad con prestadores de
servicios de salud de las tres instituciones del sec-
tor [Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y Secretarfa de
Salud (SSA)], en tres entidades federativas con alta
prevalencia de violencia de pareja (Quintana Roo,
Coahuila y el Distrito Federal).!! Se llevé a cabo
un nimero equivalente de entrevistas a cada tipo

* Se ha documentado, por ejemplo, la dinamica potencial de abuso
en la interaccion enfermera-paciente.
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de profesional en los tres estados y se obtuvo la
siguiente distribucién: 16 médicos/as, 14 enferme-
ros/as, 11 psicélogos/as o psiquiatras y 19 traba-
jadores/as sociales;

- observacion participante en los servicios de salud
y diario de campo en las tres entidades; y

- entrevistas con informantes clave (autoridades del
sector, directores/as de las unidades de atencion,
jefes de programas especiales y de servicios).

El propésito era indagar, a través de una guia de
preguntas abiertas, los siguientes aspectos: sensibili-
dad ante el tema de la violencia de pareja y calidad de
la atencién que brindan a la mujer maltratada; canali-
zacion de casos a otras instancias y disposicion a ates-
tiguar en un proceso legal; conocimiento y aplicacién
de la norma oficial; concepciones sobre la violencia de
pareja, sus causas y consecuencias; posicion frente a la
posibilidad de abortar legalmente en caso de violacion;
capacitacion recibida sobre violencia de pareja.

Las entrevistas tuvieron una duracién promedio
de 50 minutos y las condujo y grabd en audio un equi-
po de cuatro investigadores formados en las areas de
sociologia, psicologia y psicologia social.

El analisis de los datos se llevo a cabo segtn los
principios de la teoria fundamentada.’!* El analisis
generativo consiste, basicamente, en la elaboracion de
hipétesis emergentes a partir de los datos y en su cons-
tatacion mediante el estudio comparativo de casos se-
leccionados en virtud de su valor informativo.

El Comité de Evaluacién Etica del Instituto Na-
cional de Salud Publica aprobé el protocolo. De acuer-
do con sus recomendaciones, sdlo se entrevisto a los
profesionales de salud que accedieron voluntariamente
a participar en el estudio y en todos los casos se obtu-
vo el consentimiento informado de los individuos en-
trevistados, garantizandoles el anonimato. Las
entrevistas se realizaron en el lugar de trabajo, en el
espacio privado de un cubiculo o consultorio.

Resultados

Al analizar las razones que los prestadores de salud
esgrimen para justificar las deficiencias que existen en
la atencion de problemas de violencia, considerando
tanto las percepciones que tienen de la misma como
sus actitudes y sus sentimientos hacia las usuarias que
la padecen, se encontré que, aun cuando los resulta-
dos de sus practicas sean méds o0 menos semejantes,
existen notables diferencias entre sus argumentos y
actitudes que tienen interesantes repercusiones para
un eventual disefio de programas y politicas dirigidos
a mejorar la atencién del problema.

salud puiblica de méxico / vol.48, suplemento 2 de 2006

De manera congruente con lo sefialado en otros
estudios en el pais,'>® lo primero que llama la atencién
es la tendencia a no atender los casos de violencia de
manera adecuada en los servicios de salud. Las practi-
cas cotidianas de los prestadores no se guian por lo que
la norma oficial prescribe como rutina obligatoria en
estos casos. El conocimiento de esta norma es casi nulo,
por lo que ningtin prestador utiliza sus hojas de regis-
tro y, en cambio, se suelen utilizar formatos de registro
de accidentes o de lesiones. Una minoria de prestado-
res indic haber recibido capacitacién en el tema, la cual
ha resultado dtil para volver visible el problema y ge-
nerar empatia con las victimas, pero aun en esos casos,
ha resultado insuficiente ya que los trabajadores mani-
fiestan no saber como afrontar realmente el problema.
La violencia suele pasarse por alto, y cuando se detecta,
la mujer que la notifica es canalizada al servicio de
trabajo social, donde no siempre se sabe hacia qué ins-
tancia enviarla, o bien, se tiene desconfianza en las
instituciones indicadas para este fin. En la mayoria de
los casos, salvo excepciones significativas como se verd,
no existe un seguimiento posterior.

Con el objeto de comprender més a fondo los mo-
tivos de estas practicas comunes, se elabor6 un mode-
lo de anélisis basado en los datos recogidos, y a partir
de ello, se construyeron cuatro tipos de “discurso” que
permiten clasificar a los informantes y que ponen al
descubierto las motivaciones que orientan sus précti-
cas profesionales. Las respuestas de los prestadores de
salud a preguntas como ;qué siente frente a una mujer
maltratada?; ;qué hace cuando se presenta un caso de
maltrato en su servicio?; y jpor qué lo hace? podrian
dividirse en dos niveles. El primero, de tipo axiol6gi-
co, en el que se encuentran condensados una serie de
discursos referentes particularmente a cuestiones de
género y familia, y el segundo, pragmatico, donde se
ubican argumentos referentes a précticas de tipo insti-
tucional y/o profesional.

Discursos y practicas relacionados
con la violencia contra las mujeres

En el nivel llamado axiol6gico, se encontrd que las res-
puestas a las preguntas antes enunciadas diferian no-
tablemente entre los prestadores entrevistados. Por ello,
se clasificaron de acuerdo con el mayor o menor grado
en que se adherfan a uno de los cuatro tipos de “dis-
cursos”, a los que se llam¢:

1. Discurso dominante basado en estereotipos rigi-
dos de género.

2. Discurso antiviolencia basado en valores tradicio-
nales de género.
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3. Discurso antiviolencia basado en algunas ideas
sobre “lo moderno” .

4. Discurso antiviolencia basado en los derechos de
la mujer.

Estos tipos de discurso son construcciones tedricas
y se elaboraron a partir de los datos empiricos, tenien-
do en cuenta las siguientes dimensiones de andlisis:

1. Los valores de género predominantes en cada in-
formante (clasificados segtn el eje tradicional -mo-
derno).

2. Las concepciones de los distintos prestadores de
salud sobre la violencia.

3. Los sentimientos y actitudes de estos profesiona-
les frente a las usuarias que sufren violencia.

4. Las practicas profesionales més habituales ante
este problema en los servicios de salud.

Los cuatro tipos resultantes se resumen en el
cuadro L.

1. Discurso dominante basado en estereotipos rigidos
de género

A este grupo se le podria llamar los “negadores de la
violencia”. Esta categoria agrupa a quienes manifies-
tan tener valores tradicionales en relacién con el géne-

ro y la familia y que se adhieren a ellos sin cuestionar
las diferencias jerdrquicas y los roles tradicionalmente
asignados a cada género (la mujer sumisa y dedicada
principalmente al hogar vs. el hombre dominante y
obligado a mantener a la familia), asi como tampoco la
desigualdad de poder subyacente. Este tipo de infor-
mantes tiende a negar o a restar importancia al pro-
blema con argumentos como “sufren mds los nifios y
ancianos” o “las mujeres también son/somos violen-
tas” etcétera. Suelen pasar por alto los problemas de
las usuarias relacionados con la violencia o, en caso
de ser visibles y explicitos, desconfiar de la version
que de ellos dan las mujeres. En este grupo, la nega-
cién, o bien, la estrategia de diluir la gravedad de la
violencia contra las mujeres, forma parte de una ret6-
rica de no compromiso que los exime de cualquier res-
ponsabilidad frente al problema. Detrds suele haber
una “naturalizaciéon” del problema, tal como expresé
un alto funcionario de salud: “jPor favor! ;Quién no le
ha gritado o ha insultado a su mujer en el tltimo afio?”
Estos prestadores tienden a enjuiciar y culpabilizar a
las mujeres victimas de violencia, ya sea por ser agre-
didas (“ellas se lo buscan”), o bien, por ser agresoras
(por ejemplo, de sus hijos). No consideran que la vio-
lencia doméstica sea un delito y, en cualquier caso, se
desentienden de su obligacion de dar seguimiento a
las usuarias que la sufren, argumentando que es tarea
de un médico legista. En suma, quienes comparten un

Cuadro |

DISCURSOS Y PRACTICAS DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD ANTE LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES

Valores predominantes Tipo de discurso

. Dominante basado en
estereotipos rigidos
de género.

Tradicionales

Percepcion de la violencia

La niega, diluye o minimiza; en
casos extremos, se burla.

Actitudes hacia la victima

Indiferencia, ignorancia o
aceptacion pasiva de la violen-
cia como algo “natural”; en
casos extremos, desprecio o
enjuiciamiento de la mujer.

Practicas tipicas

El médico/a trata la lesién, no indaga
en causas; si la mujer menciona la vio-
lencia, a veces canaliza a trabajo so-
cial; no seguimiento de los casos.

2. Antiviolencia basado
en valores tradiciona-
les de género.

Existe como desviacion del
ideal de armonia familiar ba-
sado en las obligaciones y vir-
tudes de cada uno de los gé-
neros.

Pena ajena. La violencia es vis-
ta como un asunto doloroso
pero privado.

Identificacion de género si la
prestadora es mujer. Impo-
tencia.

Dependiendo de motivaciones indivi-
duales (tener “vocacion” de psicélo-
go/a) indagan las causas y aconsejan a
la mujer o la canalizan; no seguimien-
to de los casos.

Modernos 3. Antiviolencia basado
en algunas ideas sobre
“lo moderno”.

Existe por falta de educacion
o “cultura”, por origen rural o
indigena u otros por el estilo.

Coraje hacia la victima por
“dejarse”; en algunos casos
desprecio encubierto. Distan-
ciamiento social.

Tienden a la pasividad pero a veces de
manera selectiva y dependiendo de
motivaciones personales, pueden
aconsejar terapias o canalizar a tra-
bajadora social y de ahi al ministerio
publico.

4. Antiviolencia basado
en los derechos de la
mujer.

Existe por desigualdad de po-
der e inequidad entre géneros.

Indignacion ante una injusticia;
identificacion con la victima si
la prestadora es mujer.

Disposicion a atender el caso, diver-
sos grados de involucramiento; inten-
to de empoderar; impotencia por fal-
ta de apoyo; a veces acompafian a la
mujer a denunciar.

§262
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universo de valores donde la violencia hacia las muje-
res es tolerada como algo “normal” tienden a ignorar
el problema cuando aparece en los servicios, a no dar-
le canalizacién y, en el peor de los casos, a dar a las
usuarias que lo padecen un trato humillante, con lo
que las maltratan en segunda instancia. Los informan-
tes que se adscriben a este discurso son, en su mayo-
ria, hombres, y representan a todas las profesiones
incluidas en la muestra. En este grupo se ubicé tam-
bién a algunos profesionales con posiciones jerdrqui-
cas tales como autoridades del sector, directores de
hospitales, encargados de programas especiales, jefes
de servicios, etcétera. Estos profesionales no fueron
informantes directos, sino que actuaron como infor-
mantes clave o intermediarios, facilitando el contacto
con los informantes centrales y, por lo tanto, las con-
versaciones con ellos no fueron grabadas. Este hecho
pudo haberles dado a algunos mayor libertad para
expresar burla, prejuicios de género o de otro tipo, o
simplemente indiferencia ante el problema. Cabe des-
tacar, sin embargo, que algunos de estos “intermedia-
rios” se mostraron conscientes o sensibles al problema.
Las conversaciones mantenidas con ellos y registradas
en los diarios de campo aportaron elementos muy va-
liosos para la comprension de los discursos que circu-
lan en la sociedad en torno a la violencia. Si bien este
discurso no fue el mas frecuente entre los informantes
directos, se considera justo tomarlo como el discurso
“dominante” en la medida en que, al encontrarse muy
presente entre quienes detentan posiciones de poder,
contintia impregnando no sélo el imaginario social,
sino también el nivel de la formulacién de politicas y
de organizacién de los &mbitos de trabajo. Esto plan-
tea obstaculos para una mejor atencién de la violencia
en los servicios, en la medida en que bloquea el avance
de los discursos mas progresistas presentes entre un
grupo importante de prestadores de salud.

2. Discurso antiviolencia basado en valores tradicionales
de género

Este podria llamarse el grupo de “las empéticas”. Quie-
nes se adhirieron a él fueron, en su totalidad, mujeres.
En este tipo de discurso se reconoce la existencia de la
violencia, y se expresa que ésta se puede manifestar
de diversas formas (por medio del control econémico,
de insultos, de la manipulacion psicoldgica o por la
imposicién de actividades sexuales en contra de la vo-
luntad de la mujer). Se le ve como parte de un sistema
en el que participan muchas personas: padres y ma-
dres que envian mensajes de dominacién masculina a
sus hijos; compafieros que presionan a otros para que
sometan a sus parejas; profesionales que se rehtisan a
atender el problema o que victimizan a las personas

salud puiblica de méxico / vol.48, suplemento 2 de 2006

que buscan atencién. Se piensa, asimismo, que la vio-
lencia tiene su origen en ciertas concepciones tales
como el “machismo” o “que la mujer se debe quedar
en su casa”. Se considera que la violencia conyugal es
un problema que, de forma directa o indirecta, presen-
te o potencialmente, afecta a todos, incluyendo a las
emisoras del discurso, quienes se sienten afectadas por
la problemética debido a una identificacion de género
(“me da mucho coraje como mujer...”). El tono del dis-
curso tiende a ser emocionalmente fuerte, incluyendo
desde compasion hasta coraje hacia la victima, por
permitir el maltrato, e impotencia por el deseo de ayu-
dar a romper estos circulos de violencia y por la difi-
cultad percibida para poder hacerlo.

Como se sefald, el grupo que se adscribe a este
tipo de discurso esta conformado exclusivamente por
personal de sexo femenino, predominando en él las en-
fermeras y las trabajadoras sociales. Frecuentemente
se identifican con las mujeres violentadas, ya que se
ven a si mismas como miembros del mismo grupo.
Asi, la victimizacion de otra mujer es sentida como la
derrota de un miembro del grupo de pertenencia, de-
rrota que se percibe, ademds, como evitable. Es un dis-
curso que condena la violencia, pero tiende a hacerlo
también desde un marco valorativo tradicional que
otorga gran valor al papel de la mujer como madre,
esposa y encargada de cuidar a los otros y de mante-
ner la armonfa familiar. En tanto encarnacién de estas
virtudes, la mujer no merece ser maltratada sino, por
el contrario, recibir de parte del hombre un trato “caba-
lleroso”.* Si esto no ocutre, suele considerarse que se
trata de un problema de comunicacién que ella puede
resolver ayudando a su pareja a comunicarse mejor.
Llama la atencién la invisibilidad del agresor, aun en
este grupo que se muestra muy sensible al problema.
Dado que la mayorfa de quienes se adscriben a este
discurso son trabajadoras sociales y enfermeras, se
podria suponer que, ademas de la identificacion de
género y de la cercania con las pacientes, la preocupa-
cién por las mujeres maltratadas estd relacionada tam-
bién con su perfil profesional, que es coherente con esta
concepcién de la feminidad: el trabajo social y de en-
fermerfa es percibido con frecuencia como uno en
cuyo nticleo se encuentra el cuidado y la proteccién de
otros. Se piensa que es tarea de la mujer solucionar los
problemas emocionales y familiares, entre ellos el pro-
blema de la violencia. De esta manera, el discurso do-
minante y el discurso antiviolencia comparten algunos

* Parte de este discurso tradicional de género es la prescripcion mo-
ral segtin la cual a la mujer virtuosa “no se la toca ni con el pétalo
de una rosa”.
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elementos, aun cuando los emisores de uno y otro ten-
gan actitudes diferentes e incluso opuestas hacia quie-
nes sufren violencia.

En cuanto al nivel pragmatico, el motivo mads
mencionado de la inaccién frente a la violencia en este
grupo es el temor. Se teme a posibles “represalias” que
son percibidas de manera difusa, a veces atribuidas al
agresor (“en este centro, donde trabajamos todas mu-
jeres, puede venir el esposo de la paciente y golpear-
nos a nosotras”); otras veces a agentes institucionales
(“me pueden regafiar si pierdo mi tiempo en esto en
lugar de hacer mi trabajo”) o, simplemente, ser acusa-
das de “feministas” por sus colegas. Otro motivo esgri-
mido es la impotencia por falta de apoyo institucional
(tanto de salud como de otras instancias) o, incluso,
por falta de apoyo de la propia mujer maltratada que,
con frecuencia, se arrepiente de tomar acciones para
salir del problema. Algunas también mencionan la
“pena ajena” como motivo para no indagar en la si-
tuacion de la victima. Suelen definir su situacion de
impotencia con la metdfora de “estar entre la espada y
la pared”, es decir, tener la obligacion ética de atender
el caso, notificarlo y eventualmente denunciarlo, pero
al mismo tiempo no contar con el apoyo de las propias
victimas que, “después de tres dias, de enojo, se re-
concilian con el agresor y no quieren saber mas nada”.

3. Discurso antiviolencia basado en algunas ideas
sobre “lo moderno”

Otras nociones que coexisten con el discurso antivio-
lencia, y con més frecuencia que con las nociones tra-
dicionales recién mencionadas, provienen de ciertas
ideas sobre “lo moderno” vinculadas con la educacién
y la movilidad social a ella asociada. A este grupo po-
dria llamérsele el de “los educados”. En este discurso
se identifica a la violencia con valores y formas de or-
ganizacion familiar y de educacion propios del pasa-
do; también con la concepcién segtn la cual la mujer
debe complacer al hombre en todo, con roles femeni-
nos hogarefios y subordinados, con una organizacién
familiar en la que la mujer quedaba a expensas de la
familia del marido y aislada de sus propias redes, sin
recursos mentales, porque se le ensefiaba que asi era la
normalidad de las cosas, para emanciparse econémica
y socialmente de la situacién. En estos casos, se afirma
que el problema es menos frecuente entre mujeres jo-
venes y educadas. Pero en este grupo, estas nociones
pueden ser coherentes tanto con el discurso antivio-
lencia como con prejuicios étnicos o de clase (“estas
cosas suceden con més frecuencia en los sectores ru-
rales”) o regionales (“el problema se da entre los in-
migrantes”). El emisor del discurso se identifica a si
mismo con la modernidad, enemiga de la violencia, e
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identifica a representantes de la “otredad” social como
parte de ese pasado sumergido en la violencia (“no son
de este estado”, “vienen huyendo”, “la gente de zonas
rurales es agresiva”, tienen “problemas mentales”, et-
cétera). Aqui se incluyen las creencias del informante
sobre la “explicacion” (y a veces justificacion) de la
violencia, incluyendo causas psicolégicas, morales,
sociales, culturales y de género. Suelen aparecer res-
puestas del tipo “son ignorantes” o “les falta educa-
cion”. Estas concepciones coinciden con las sefialadas
en el estudio ya citado sobre personal de salud' acer-
ca de que la violencia es algo que les sucede a otros,
generalmente personas con menos educacion que
ellos mismos.

Este grupo estd conformado por la gran mayoria
de los médicos de ambos sexos y por algunas enfer-
meras y trabajadoras sociales. En términos pragmati-
cos, estos prestadores no se desentienden del problema
como lo hacen los del primer grupo, pero tampoco dan
seguimiento a los casos. Su conducta més tipica en los
casos visibles de violencia es canalizar a las mujeres
a trabajo social o a psicologia donde, a su vez, la usua-
ria puede recibir un maltrato adicional o bien un trato
“empatico”, pero esto, sin duda, marca una diferencia
que puede tener resultados de largo plazo, aun cuan-
do diste de ser un tratamiento integral.

4. Discurso antiviolencia basado en los derechos de la mujer

Finalmente, el discurso denominado “antiviolencia
basado en los derechos de la mujer”, también forma
parte de una “ideologia de la modernidad” pero en
sus aspectos éticos méds fundamentales, en la medida
en que manifiesta conciencia y compromiso con los
derechos y dignidad de las mujeres, independiente-
mente de su papel en la familia y de su posicién social.
Por esta razon, podrian llamarse los “progresistas” o
los “modernos propiamente dichos”. En este grupo
prevalece la visién de la violencia como delito y la de-
fensa de la victima como sujeto de derechos. Existe una
mayor tendencia al compromiso personal, que puede
ir, desde el apoyo moral y los consejos, hasta el acom-
pafiamiento de la mujer ante instancias de denuncia.
No obstante, y en relacién con el nivel pragmatico, la
discontinuidad de estas acciones suele estar justifica-
da con el argumento de la impotencia, muy similar al
ya mencionado para el segundo grupo.

De manera sorprendente, ya que existe el prejui-
cio de que el personal de salud suele ser “insensible”
ante la violencia contra la mujer, se encontr que éste
es, con mucha diferencia, el grupo méas numeroso, don-
de predominan los trabajadores sociales pero con una
presencia importante también de médicos y enferme-
ros de ambos sexos y algunas psicélogas. La edad tien-
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de a ser menor en este grupo y son mas numerosos
aquellos que trabajan en servicios de urgencias.

Discusion

El perfil de los prestadores y su adhesion
a los diferentes discursos

Sin duda, estos discursos no existen en “estado puro”.
Son construcciones tedricas a partir de universos valo-
rativos que circulan en la sociedad y que encarnan en
los sujetos de manera compleja. Un mismo individuo
puede haber incorporado elementos discursivos di-
versos —de acuerdo con su posicién social, género, pro-
fesion, edad o experiencia personal-, que suelen
“activarse” ante determinados estimulos, situaciones
o preguntas. Por ejemplo, es frecuente encontrar en
muchas prestadoras de salud la coexistencia de una
identificacion de género (cercania con las victimas) y,
al mismo tiempo, el establecimiento de distancias so-
ciales (“no soy como ellas porque tengo estudios y tra-
bajo”; “yo no me dejo”; “en mi casa eso no pasa”), es
decir, una combinacién de los discursos 2 y 3, vincu-
lada con la ambigiiedad que sienten muchas mujeres
frente a la violencia y con un mecanismo de distancia-
miento frecuente entre quienes se sienten socialmente
cerca de un grupo estigmatizado y desean establecer
limites con el mismo. En este caso, se trata de la identi-
ficacién con las victimas en tanto mujeres —y con el abu-
sador en el caso de los hombres- pero, a la vez, del
temor de ser ubicados en el mismo grupo social, sefia-
lando la diferencia en educacion y estatus como mar-
cador del limite. De manera similar, otro estudio sugiri6
que la experiencia de abuso que hubiera sufrido una
enfermera no afectaba necesariamente su actitud ha-
cia el mismo, pero si la probabilidad de identificarse
con la mujer maltratada.?’ Otro ejemplo de deslizamien-
to de este tipo es el de algunas psicélogas, que si bien,
como mujeres, pueden expresar empatia hacia las vic-
timas (discursos 2 y 4), ante determinadas preguntas
comienzan a hablar como profesionistas y a dar ex-
plicaciones psicologizantes, centrando su atencion en
la responsabilidad de la mujer por permanecer en el
vinculo violento, ya sea por “obtener beneficios psico-
logicos” de la violencia, por “instinto de muerte”, ma-
soquismo o cualquier otro tipo de desorden mental,
muchas veces tdcitamente asociado a determinados
grupos sociales (elementos de los discursos 1 o 3).*

* Esto puede indicar que los enfoques que incluyen aspectos socia-
les y de poder en las relaciones entre géneros no han permeado
aun el discurso psicologico que se ensefia en las universidades, a
pesar de que en las publicaciones actuales de todas las corrientes
estan cada vez mas presentes.
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Al prestar atencion entonces a estas posibles com-
binaciones de elementos discursivos, y con fines ana-
liticos, se clasific a los informantes en alguna de las
cuatro categorfas, teniendo en cuenta el discurso al que
mas se acercaba cada uno. Asi, se observo que la adhe-
sién més pronunciada a uno u otro discurso estaba rela-
cionada con el género (en el grupo 2 todas son mujeres);
la profesion (la mayoria de los médicos de ambos sexos
esta en el grupo 3); la edad (en el grupo 4 el promedio
de edad desciende); el tipo de servicios donde traba-
jan (quienes lo hacen en urgencias y en trabajo social,
donde los casos de violencia son més visibles, tienden
a adherir al discurso 4) y el compromiso de la institu-
cién donde trabajan (es mas comtin el discurso 4 entre
quienes se sienten apoyados por colegas o directivos
de la instituciéon donde se desempefian).

En cuanto al género, muchas mujeres entrevista-
das expresaron que el personal masculino se negaba a
reconocer la existencia del problema. Mientras que un
grupo importante de ellas tendi6 a ver la violencia con-
yugal como algo que les afectaba real o potencialmen-
te de forma directa, los hombres que aceptaron la
entrevista tendieron a hablar del tema —independien-
temente de su mayor o menor sensibilidad al mismo-
como si fuera algo ajeno a ellos. Es importante men-
cionar que el personal médico masculino estuvo me-
nos dispuesto a ser entrevistado sobre el tema que el
femenino, y que, incluso, algunos de ellos manifesta-
ron nerviosismo y rechazo ante la invitacién a hablar
de la violencia de pareja.

Con respecto a la profesion, es interesante notar
una dicotomia conceptual todavia muy presente en los
prestadores de salud, entre aquellos que consideran
los “males del cuerpo” (que corresponde tratar a los
médicos y tal vez enfermeros/as) en contraposicion con
los “males del alma”, de los que deben ocuparse los
psicologo/as y eventualmente las trabajadoras socia-
les. Muchos de los que no se involucran en el proble-
ma aducen que eso “no les compete” porque “no son
psicélogos”, mientras que entre quienes si lo hacen,
varios lo justifican con frases como “es que yo tengo
alma de psicélogo/a” o “yo le hago medio de psicélo-
ga/o con las pacientes”. Incluso los psiquiatras se di-
ferencian a si mismos de los psicélogos (y viceversa),
ubicandose més cerca de los médicos en términos de
estatus profesional y discurso sobre la violencia. Se
observa que no es sélo la cercania al problema (de quie-
nes tienen que “ver” los casos) lo que hace mds sensi-
bles a los prestadores, sino también su definicién del
tipo de problemas que atiende cada uno y, por lo tan-
to, su idea del rol profesional. De este modo, tanto en
el grupo donde prevalece el discurso llamado “domi-
nante, basado en estereotipos rigidos de género” (1),
como en el que adhiere al denominado “antiviolencia,
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basado en algunas ideas sobre lo moderno” (3), la in-

diferencia o inaccion frente a la violencia contra las

mujeres es justificada con el argumento de que el pro-

blema no es de la competencia profesional del informan-

te. Las respuestas tipicas son: “eso no nos corresponde
"o

anosotros”; “es tarea de un médico legista”; o bien, “yo
no soy psicélogo/a para atender esos casos”.

El nivel institucional

Es en este punto que el nivel institucional adquiere una
especial relevancia. Como se ha mencionado, los tra-
bajadores de la salud pueden haber internalizado con
mayor o menor fuerza distintos tipos de discurso, pero
una serie de factores contextuales pueden fortalecer o
debilitar la distribucién de los mismos. Hacia el inte-
rior de las instituciones, las relaciones laborales que
favorecen una estratificacion rigida y una falta de co-
municacion entre el personal de la institucién, asi como
las politicas de trabajo que favorecen una “visién de
ttinel”?* de las profesiones (con las diferencias de pres-
tigio que esto suele conllevar), dificultan el acercamien-
to laboral a la violencia. En las pocas instituciones
donde hubo mayor comunicacién, una estratificacion
menos rigida al interior de la institucién y una menor
vision de ttinel profesional, también se observé que a
las personas les resultaba mas facil sostener los ele-
mentos discursivos relacionados con la defensa de los
derechos de la mujer. Lo anterior se hizo evidente en
las pocas unidades de salud donde existian grupos de
autoayuda para mujeres victimas de violencia, en los
que se registraba un buen trabajo interinstitucional, un
interés de parte de la directiva y una participacion de
personas que no formaban parte de la clinica.t

En cuanto a los elementos externos a las insti-
tuciones del sector, los prestadores notificaron una

* La expresion “visién de tiinel” es utilizada por algunos psicotera-
peutas para referirse a cierta unidireccionalidad en la percepcion
de los problemas del paciente, debido a que la interaccion con
éste es guiada por una serie limitada de ideas (referencia 21). La
baja percepcién de los efectos de la violencia en las pacientes por
parte de algunos médicos, podria estar relacionada, en parte, con
una vision de tiinel originada en su preparacion y expectativas pro-
fesionales dirigidas tinicamente al &mbito bioldgico, més alla del
cual sienten que no es competencia de su profesién. Algo seme-
jante se observé entre muchos psicélogos, cuya vision estaba diri-
gida tnicamente al dmbito intrapsiquico y, en algunos casos,
dentro de éste, hacia las dimensiones psicopatolégicas. A estos
profesionales les cuesta trabajo reconocer la existencia de dimen-
siones sociales, como el poder, la estratificacién, los roles sociales
y demas.

Por ejemplo un grupo de psicélogas que trabajan de forma vo-
luntaria y dan seguimiento a casos de violencia, o algunas ONG
que ofrecen informacién o capacitan al personal, donde las habia.

++
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desconfianza generalizada en todo lo referente a cues-
tiones legales, y en la falta de mecanismos integrales
en la sociedad en general para lidiar con el proble-
ma de la violencia doméstica.* Un tratamiento adecua-
do e integral de la violencia en los servicios de salud,
segtin muchos prestadores, deberia fomentar el segui-
miento posterior y la canalizacién a lugares adecua-
dos donde las mujeres reciban apoyo legal psicolégico
para la recuperacion de su autonomia econémica.

Aparentemente, el desconcierto para tomar accio-
nes en contra de la violencia derivado de los factores
recién mencionados, fortalece a su vez los tres prime-
ros tipos de discurso, los cuales contienen elementos
que pueden ser coherentes con la justificacion de la
inaccion frente a esta.

De esta manera, se observa que no es el género o la
profesién del prestador de servicios de manera aislada
lo que determina su conducta frente a la violencia (aun-
que estos factores estan, sin duda, relacionados: en un
contexto global de escaso compromiso institucional fren-
te al problema, que tiende a homogeneizar las practicas
profesionales y a desmotivar la accién), sino la mayor o
menor adhesion a universos valorativos diferentes
—aunque muchas veces mezclados y articulados de ma-
nera compleja con esos y otros factores—, lo que deter-
mina las diferencias que pudieran encontrarse entre sus
précticas cotidianas y, especialmente, su manera de vi-
vir y enfrentar la violencia contra la mujer.

Conclusiones

Se puede suponer que la adscripcion a uno u otro tipo
de discurso sobre la violencia puede tener importan-
tes implicaciones para su atencién, tanto entre los profe-
sionales como entre los individuos, asi como en lo
tocante a las relaciones entre los distintos sectores den-
tro de las instituciones, a las relaciones entre éstas y
diversos sectores de la poblacion, y en cuanto a las po-
liticas institucionales.

Estas conclusiones tienen importancia clave en el
disefio de intervenciones dirigidas a revertir las acti-
tudes de los prestadores, en la medida en que permiten
identificar aquellos puntos o elementos discursivos
especificos por grupo o comunes a todos, donde sea
factible dirigir mensajes que transformen la manera en
que cada uno tiene de comprender y acercarse al pro-
blema de la violencia y de quienes la padecen.

* Verbigracia proteccién policiaca para las victimas, existencia de
refugios, directrices legales claras para los trabajadores de salud,
métodos de rehabilitacién laboral y psicologica para las mujeres
que tratan de salir de la violencia, entre otros elementos.
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Asimismo, los esfuerzos deben estar dirigidos a
transformar elementos que, dentro y fuera de las insti-
tuciones de salud, evitan que el problema de la violen-
cia de pareja pueda ser afrontado de forma adecuada.
Dado que el discurso mas reacio a reconocer a la violen-
cia conyugal como problema -y por lo tanto a darle res-
puesta— estd muy presente entre autoridades y personal
de puestos jerdrquicos, las estrategias de intervencion
para involucrar mas al sector salud y a otros en este pro-
blema deben tener en cuenta a este grupo en particular,
que al detentar posiciones de poder desalienta a los pres-
tadores mas dispuestos a atender los casos de violencia
de manera eficaz. Es decir, para atacar al mismo tiempo
tanto la negacién de unos como la impotencia de otros
frente a la violencia, es clave no sélo intervenir en el
imaginario de los cuadros directivos, sino también fo-
mentar el didlogo entre profesionales de distinta forma-
cién al interior de las unidades de atencién, y crear
canales de cooperacion intersectorial que alienten y per-
mitan dar cauce a la buena disposicién de muchos pres-
tadores, sin dejar de tener una politica integral de
capacitacién y difusion de la normatividad oficial diri-
gida a todo el personal de salud.
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