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Relatos de los equipos de salud mental de atenciéon primaria (aps)
acerca del abordaje de la violencia de género en la pareja

Discourses of primary mental healthcare teams
on addressing gender violence within the context of relationships

Abstract Violence against women within rela-
tionships is a problem which is in the public eye
and is mainly associated with the gender factor. It
is therefore crucial to incorporate a gender per-
spective in order to understand and intervene in
this phenomenon. A qualitative study was con-
ducted using semi-structured interviews and ap-
plying content analysis, to analyze if the declared
discourse of the Primary Mental Healthcare teams
in Valparaiso (physicians, psychologists, social
workers), regarding tackling violence against
women within the context of a relationship in-
cludes perceptions, knowledge and ideas based on
the gender perspective. There is a general consen-
sus on how to deal with battered women, as for all
of them it is very important to create an empath-
ic, therapeutic space of containment. Multidisci-
plinary and intersectoral work is considered im-
portant in the work discussions and the risk of
repeat victimization was mentioned. In general,
there was no intention to empower women from
a gender perspective, with the exception of some
psychologists (males and females). This work could
lead to a critical evaluation of the various dis-
courses of Primary Mental Healthcare Teams in
addressing gender-based violence.

Key words Gender violence, Domestic violence,
Partner violence, Primary healthcare, Mental

health

Resumen La violencia contra las mujeres en el
contexto de la relacién de pareja es un problema
situado en la agenda piiblica, asociado a la deter-
minacién de género. Incorporar la perspectiva de
género es, por tanto, crucial para poder entender
e intervenir en este fendmeno. Para analizar si los
discursos que poseen los profesionales de los Equi-
pos de Salud Mental de APS de la Comuna de Val-
paraiso (Médicos/as, Psicélogos/as, Asistentes So-
ciales) respecto del abordaje que realizan sobre
violencia doméstica presentan saberes, ideas o
nociones basados en perspectiva de género, se rea-
liz6 estudio con metodologia cualitativa, a través
de entrevistas semiestructuradas y se realizé un
andlisis de contenido. Hay consenso sobre la for-
ma de abordar a las mujeres agredidas, para todos
es muy relevante generar un espacio terapéutico
empdtico, de contencién. Se valora en los discur-
sos el trabajo multidiciplinario e intersectorial.
Se mencionan prdcticas de riesgo de generar re-
victimizacién. No existe intencionalidad hacia
un empoderamiento desde una perspectiva de gé-
nero, salvo en el caso de algunos/as psicélogos/as.
El presente trabajo podria aportar a la evaluacion
critica de los distintos discursos de los Equipos de
Salud Mental de APS en el abordaje de la violen-
cia de género.

Palabras Clave Violencia de género, Violencia
doméstica, Violencia de pareja, Atencién Prima-
ria, Salud Mental
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Salgado B

Introduccion

La violencia contra las mujeres en el contexto de
la relacidn de pareja es un problema situado en la
agenda publica. Se asocia principalmente, pero
no estrictamente, al género. Es considerada un
tipo de violencia que pueden sufrir las mujeres a
causa de pertenencia al género femenino'*. In-
corporar la perspectiva de género, desde un en-
foque de determinantes sociales de la salud, es
crucial para entender e intervenir este fenémeno.

Para analizar el maltrato y abuso sobre las
mujeres en las relaciones de pareja se utilizard la
perspectiva de poder y control implicita en la teo-
ria de género™®. Entendemos que este tipo de vio-
lencia pasa a ser uno mds de los elementos de
control y poder que facilita y mantiene la identi-
dad del género masculino en oposicion al feme-
nino y acceso diferencial al poder. Poder que per-
petda los privilegios que la masculinidad hege-
monica posee dentro de una cultura fundamen-
tada en la desigualdad entre los géneros’.

Es por ello que se utilizard la siguiente defini-
cién del concepto de violencia de género:

Una acci6n de potencia y de fuerza que se ejerce
sobre hombres y mujeres basada en las cons-
trucciones sociales y cultural, y en razén de la
pertenencia a un sexo especifico o en razén de su
orientacién sexual. Dicha accién se manifiesta de
acuerdo con la posicién y condicién de subordi-
nacién en la que se encuentra cada sujeto en las
diferentes dinamicas del poder. Estas acciones se
hacen evidentes en las relaciones interpersonales
y sociales, que operan cotidianamente para el
funcionamiento y desarrollo de las instituciones®.

Dado que la mayoria de las mujeres estable-
cen contacto con sistemas de salud en algun
momento de sus vidas (control de embarazo y
parto, control de la fertilidad, en busca de aten-
cién para sus hijos y otros familiares), los cen-
tros de APS y urgencia son sitios importantes
para detectar mujeres maltratadas, brindarles
apoyo y enviarlas, si fuera necesario, a servicios
especializados. Es relevante destacar las dificulta-
des del sector salud al trabajar este tema. Existen
diversos estudios que muestran la renuencia del
sistema sanitario a considerar la Violencia Do-
méstica, aunque haya sido definida mundialmen-
te como problema de salud publica*".

Estudios muestran lo poco familiarizados que
se encuentran los profesionales del drea con la
violencia conyugal y lo dificil que resulta asumir
estos casos. Un estudio realizado en centros de
APS en Seattle, EEUU detectd que el 50% de los
médicosy el 70% de las enfermeras/paramédicos

crefan que la prevalencia de la violencia domésti-
ca en su centro de salud era rara 6 muy rara
(menos de 1%). Ademds el 45% de los médicos
nunca o casi nunca preguntaban acerca de vio-
lencia doméstica al tratar pacientes de alto riesgo
de sufrirla®'".

Lo mismo se observa en los centros de urgen-
cia, donde existen bajas tasas de diagnésticos de
violencia de pareja, incorporando elementos re-
cordatorios de violencia de género (como instru-
mentos diagndsticos), la tasa aumenta conside-
rablemente'>"’. Algo muy similar se muestra en la
consulta psiquidtrica, evidenciandose la poca ac-
titud de pesquisa que tienen los profesionales de
la salud en general. Al evaluar si el sexo del tera-
peuta (Médicos/as de Familia) hace alguna dife-
rencia en las percepciones y actitudes que tienen
frente al tema de la violencia de pareja, dos estu-
dios encontraron que las Médicas se mostraban
mds empaticas, comprometidas emocionalmen-
te, comprensivas y abiertas a tratar casos de vio-
lencia conyugal en comparacion alos varones''.

Las caracteristicas propias del fenémeno de
la Violencia Doméstica generan dos conductas
que se potencian mutuamente: por un lado, la
mujer tiende a ocultar su condicion de victima de
violencia, por motivos desde la vergiienza al mie-
do; por otro, los médicos y otros profesionales
no detectan ni identifican el factor violencia do-
méstica en el contexto de una consulta clinica o
psiquidtrica. En palabras de Corsi:

La actitud de los profesionales del drea Salud
que reciben las consultas es decisiva: cuando con-
sideran (a partir de un conocimiento especifico del
tema) el problema de la violencia y el maltrato
como posible factor generador de sintomatologia,
dan el primer paso para una adecuada respuesta a
la mujer que consulta. En cambio, si lo desconoce,
lo niega o lo minimiza, estd sentando las bases para
una segunda victimizacion a la cual es sometida la
mujer".

Archer' plantea que los Médicos de Familia,
desde la posicion privilegiada que poseen (el rol
que juegan en la APS y el prestigio médico en la
sociedad) pueden afectar de manera muy impor-
tante en numerosos problemas de salud que pre-
sentan particularmente las mujeres, se dirige a
las actitudes que deberian tener y las formas de
actuar para empoderar, desde una perspectiva
de género, a las mujeres que sufren violencia, lo
que incidiria positivamente en eliminarla.

Actitudes como: evitar la negacién del pro-
blema, es decir reconocer que la violencia es muy
habitual y que una gran cantidad de mujeres con-
viven con ella; respetar los silencios de las muje-



res, es decir su derecho a negar u ocultar su situa-
cién de violencia de tal manera de evitar la revic-
timizacion; no culpar ala victima, considerar que
bajo ningtin punto de vista y ninguna circuns-
tancia el abuso o acoso sexual, la violacién o el
trato abusivo hacia las mujeres es aceptable o
defendible; buscar el empoderamiento de las
usuarias por ejemplo, a través de establecer una
relacién médico-paciente mds horizontal; cono-
cer las redes disponibles para el apoyo a las mu-
jeres en situacion de violencia y mantenerse en
continua actualizacién en estos temas, como se
hace en otros temas de salud'®*.

Trabajar con mujeres desde una perspectiva
de género implica ayudarlas a conectar aquello
que les ocurre con la socializacién de género diri-
gida hacia las mujeres, lo que les dificulta a ellas
identificarse y tomar decisiones vitales, eleccio-
nes que pueden ser contrarias a lo que otros su-
gieren. Trabajar con mujeres de una manera em-
poderadora, respecto a la capacidad de hacer elec-
ciones por si mismas, poder generar soluciones
para sus problemas, independiente de que esas
decisiones sean tomadas de forma inmediata o a
largo plazo, parecen ser actitudes que van a per-
mitir al menos que las mujeres agredidas perci-
ban una mirada distinta de la situacién de vio-
lencia en la que viven'®.

Sin duda es posible pensar que otros profe-
sionales que trabajan con mujeres violentadas,
mas alld de los distintos roles y abordajes tera-
péuticos que puedan tener, pueden contribuir al
empoderamiento de éstas, incorporando este tipo
de actitudes y acciones a su quehacer.

El feminismo ha realizado importantes criti-
cas a las formas de intervencion terapéuticas tra-
dicionales en Salud Mental, ya que tales terapias
tienden a infantilizar y desempoderar a las muje-
res, facilitan la culpabilizacién, por lo que se plan-
tea que las intervenciones terapéuticas en mujeres
maltratadas no podrian ser realizadas por cual-
quiera, basicamente por los sesgos de género:

Los psicoterapeutas, con frecuencia inadver-
tidamente, han aportado a la pérdida de autoes-
tima de la mujer al unirse en la conspiracién de
silencio que existe alrededor de los incidentes de
maltrato y por concentrarse en la naturaleza “pro-
vocativa” de las mujeres cuando esos incidentes
son revelados en sesiones de terapia'’.

Las intervenciones mds exitosas en mujeres
agredidas son los grupos de autoayuda, la inter-
vencion en crisis, la psicoterapia individual y en
terapia de grupo y, solamente en un nimero muy
limitado de casos se podria realizar terapia de
pareja o de familia. Algunos autores/as sefialan

que es imposible realizar terapia de pareja en es-
tos casos, otros/as que s6lo se podria realizar en
casos puntuales, dado el extremo desequilibrio
de poder en la pareja. Esto nos lleva a pensar que
el espacio terapéutico que se genera en APS no
debiese ser utilizado para este tipo de interven-
ciones. En el caso de los agresores, lo que se ha
recomendado es tratarlos por separado en gru-
pos de maltratadores'”'s.

En general las estrategias de intervencion exis-
tentes, a nivel mundial, se han concentrado en
sensibilizar a los prestadores de asistencia sani-
taria, alentar la deteccion sistematica del maltra-
to y establecer protocolos para el tratamiento
adecuado. Una cantidad cada vez mayor de pai-
ses han iniciado proyectos para capacitar a los
trabajadores de la salud para que puedan identi-
ficar y dar respuesta al maltrato. Varios paises
latinoamericanos también han incorporado nor-
mas para abordar la violencia doméstica en las
politicas del sector salud'.

En Chile, el Ministerio de Salud (MINSAL)
considera a la violencia intrafamiliar como prio-
ridad programadtica. Las primeras acciones deri-
vadas desde la autoridad sanitaria se orientaron a
realizar proyectos pilotos para el diagndstico y
sensibilizacién de los equipos de salud y a las usua-
rias del sistema. Dentro de este proceso se llegd a
determinar que, si bien la violencia intrafamiliar
(incluida la violencia hacia menores, adultos ma-
yores y mujeres) genera un gran impacto emo-
cional en los equipos de salud, esto no se traduce
en acciones concretas y efectivas, tanto por la falta
de tiempo, la carga asistencial y especialmente por
la carencia de capacitacion sobre el tema'.

El MINSAL ha elaborado, 4 documentos re-
lativos al tema de Violencia Intrafamiliar desti-
nados a la APS, que contienen directrices para el
abordaje del problema*-?. Segtin el informe del
Observatorio de Equidad de Género en Salud de
2005, en Chile, no existian orientaciones para in-
dagar violencia intrafamiliar en las normativas
de registro de la atencion®.

La introduccién de cambios en los procedi-
mientos asistenciales (tales como estampar un
recordatorio para el personal de salud en la ficha
de la paciente o incorporar preguntas sobre el
maltrato en los formularios de ingreso, introdu-
cir instrumentos de tamizaje en la practica clini-
ca, etc.) surte efecto sobre el comportamiento del
personal sanitario, aunque también es impor-
tante hacer frente a creencias y actitudes muy
arraigadas'.

Sibien la indagacién activa de maltrato (pre-
guntar sobre posibles antecedentes de agresion
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Salgado B

por parte de la pareja) se considera una practica
adecuada, ya que las mujeres aceptan de buen
grado que se les pregunte sobre la violencia desde
una posicién moralmente neutra'®, no se ha eva-
luado de manera sistematica si la deteccién del
abuso puede mejorar la seguridad de las mujeres
o su comportamiento de busqueda de ayuda y
en qué condiciones. Es importante tener en cuen-
ta que el riesgo de femicidio aumenta 6 veces cuan-
do la mujer se separa del agresor'.

Objetivo

Analizar si los discursos que poseen los profesio-
nales de los Equipos de Salud Mental de APS de
la Comuna de Valparaiso respecto del abordaje
que realizan sobre violencia de género en la pare-
ja presentan saberes, ideas o nociones basadas
en perspectiva de género.

Metodologia

Estudio cualitativo exploratorio, como método
de produccién de informacion se utiliz6 la entre-
vista semi-estructurada para obtener informa-
cién a nivel profundo y acceder, a través de un
portavoz, a representaciones de grupos determi-
nados, con identidades de existencia construidas
en base a condiciones histdricas, socio-econémi-
cas y culturales especificas, que permiten la re-
produccidn de sistemas de posturas, opiniones y
précticas semejantes®.

El sujeto de estudio estd constituido por los
profesionales que participan en la atencién de
pacientes del Programa de Salud Mental (Psic6-
logas/os, Médicos/as y Trabajadores/as Sociales)
delared de APS de la Comuna de Valparaiso (14
Centros), es decir que pertenecen a los equipos
de salud mental de tales establecimientos, con al
menos un afio de experiencia trabajando en esas
areas dentro del Centro de Salud, respectivo. El
programa de Salud Mental incluye la atencién de
problemas de salud relacionados con la Violen-
cia Intrafamiliar, existiendo un subprograma
para usuarias victimas de violencia de pareja’**.

Los Criterios de segmentacion fueron: profe-
sién y sexo de los profesionales. Se realizaron 11
entrevistas con las cuales la investigadora consi-
der6 lograda la saturacién de la informacién,
entre estas, dos Psic6logos, dos Psicélogas, dos
Médicas, dos Médicos y tres Asistentes Sociales
(no habia trabajadores sociales varones en el gru-
po estudiado).

Como técnica de sistematizacion de la infor-
macion se utilizé el analisis de contenido® de los
relatos. Fundamentandose en el marco del cons-
tructivismo social®, desde un enfoque feminista
de la teoria de género®, en base al objetivo de la
investigacion y a partir de los textos recabados
en las entrevistas, se identificaron c6digos y se
definieron las principales categorias de andlisis, a
partir de las cuales se desprendieron subcatego-
rias y se organiz6 la interpretacion del contenido
de los relatos.

Resultados

Globalmente, en todos los perfiles aparece el con-
cepto de que para el abordaje de las usuarias que
presentan situaciones de violencia en su relacién
de pareja es imprescindible la actitud de escucha.
También se perciben como valorables aspectos
como la empatia, la calidez en la atencién, el esta-
blecer una buena relacion terapeuta/paciente para
lograr una relaciéon de ayuda, la cual es vista como
fundamental tanto para pesquisar como para rea-
lizar un buen seguimiento de estos casos.

Lo principal es la acogida, acogerla con empa-
tia, generar un espacio donde ella se pueda expre-
sar, donde se sienta que estd siendo escuchada mds
que juzgada y que pueda sentir la confianza para
contar y entregar todos los elementos para poder
evaluar el riesgo, hacer el espacio y hacer mds na-
tural la situacion que por muy critica que te pa-
rezca darle toda la naturalidad para que ella te
pueda expresar todo lo que siente, y también des-
cribir todas las situaciones, creo que también es
importante entregarle un poco de calma, de tratar
de contenerla y hacerla sentir que tiene un apoyo,
0 sea, que no estd sola y que alguna solucién tii le
vas a poder ayudar a encontrar a su problema.
(AS, E9, L149)

Se valora la importancia de la contencién en
el primer momento, evitando el referirse a su si-
tuacion de violencia de forma tan directa, en un
principio.

trato de irme al tiro a contenerla, protegerla y
en el fondo que... es stiper importante, que en rea-
lidad les digo a todos los pacientes que estos son 4
paredes y que de aqui no va a salir, o sea... y que de
aqui en adelante sond y no se va a librar de noso-
tros, o sea que la vamos a ayudar, la vamos a pro-
teger y que ante cualquier cosa venga a cualquier
hora. (PsM, E6, L121)

Luego de unas tres sesiones yo empiezo a mos-
trarles pero, susted se ha dado cuenta de esto?, mire
que estd pasando con su marido... entonces em-



piezo a mostrarle ahi, algunas han enganchado y
ha resultado aqui también algunas, pero hay que
hacer un trabajo, elaborar un setting crear un vin-
culo con el paciente. (PsM, E5, L58)

Sin embargo, algunos/as entrevistados/as per-
ciben que la falta de tiempo de atencién en la APS
les dificulta la posibilidad de abordar adecuada-
mente estas complejas situaciones de consulta.

entonces ti si te das un tiempito, a pesar que
acd el tiempo casi no te da, y comienzas a pregun-
tar cémo estdn emocionalmente, la relacion. .. en-
tonces empieza a salir a flote, tienes que sacar con
cucharita y ahi sale. (MM, E2, 1.20)

Cuando uno ya anda oliendo o sospechando
algiin hecho concreto de violencia, uno lamenta-
blemente tiene que sentarse bien en el sillon y asu-
mir que va a perder un montén de tiempo hablan-
do con la paciente. (MH, E1, L119)

Dentro de este mismo contexto surge la idea
de que no es conveniente enjuiciar, culpabilizar,
ni ser directivo/a en las intervenciones.

Eso. Tener el tiempo y escucharla, sobretodo y
no darle una orden precisa o consejo tan directo de
que tiene que hacer ella, eso se dejard para una
segunda etapa. ... Porque... sile digo, le hago ver lo
objetivo que estd viviendo ella, lo mal que ella estu-
vo, tal vez... Soportando en esta relacién de vio-
lencia, puedo generar en ella también una reac-
cion de rechazo, asi como un reto. Asi que prime-
ro logro mantener una confianza sobre todo con
harto tiempo, de que ella realmente me vea a mi
como alguien que la estd apoyando, mds que al-
guien que la estd dirigiendo. (MM, E1, L137)

porque a veces uno tratando de meter la cu-
chara sin querer puede juzgar, puede criticar, no
teniendo los conocimientos. (PsM, E6, 1L163)

Igualmente, en todos los perfiles, se reconoce
la importancia de tener una actitud de sospecha
para poder pesquisar los casos frente a consultas
de otras causas lo cual es visualizado como algo
que se debe realizar con tiempo y sin presionar a
la consultante.

va a ser recurrente en la medida en que noso-
tros también agudicemos nuestro oido, hay mu-
chas sefiales que las personas nos dan y que muchas
veces no tomamos.(PsH, E7, L175)

Entonces indagando y conversando con ella de
poco a poco va saliendo. (MM, E2, L133)

En el caso del perfil de médicos y de médicas,
se considera a la pesquisa como una de sus fun-
ciones principales dentro del manejo integral de
los casos de violencia.

Asi que la tdctica que manejamos aqui siempre
que se desliza algiin tema de violencia es preparar-
nos a perder tiempo, o sea, a perder el tiempo... a

usar el tiempo en ella. No apurarse... Nosotros los
médicos, en general, nos dedicamos mds que nada
a la pesquisa. (MH, E1, L127)

En la forma mads activa, [de la forma de parti-
cipacién del entrevistado en los casos de violencia]
porque donde primero viene el paciente es a la con-
sulta o al médico, entonces te plantea el problema
de la violencia enmascarado. (MH, E3, 1L20)

En todos los perfiles se percibe como impor-
tante la busqueda de redes para las mujeres que
consultan por violencia en su relacién de pareja,
redes tanto institucionales como comunitarias,
familiares, etc.

que la paciente se dé cuenta que uno estd dis-
puesto a ayudarla, dispuesto a que busque redes de
apoyo, no solamente redes de salud, si no que redes
sociales. (MH, E3, L138)

como ver la red que tiene de apoyo, y en la
medida de eso... (PsM, E5, L57)

Para perfiles de médicos, médicas y asistentes
sociales, es importante el abordaje multidiscipli-
nario que se realiza, el cual es mencionado mas
explicitamente por ellos/as, asociado a la refe-
rencia a un abordaje integral de la familia de la
consultante.

entonces la paciente llega a mi, recibe atencion
por mi parte, de ahi yo la derivo a la asistente social
para hacer la respectiva visita, que se hace de forma
integral, se atiende con psicéloga, durante un pe-
riodo de tiempo y si no se... como se dice. ... se trata
de que la paciente tenga herramientas psicoldgicas,
herramientas que uno como médico pueda brin-
darle, aparte de los medicamentos, porque como te
dije hay muchas con depresion. (MH, E3, L126)

De eso nos preocupamos, del hijo y de todo el
hdbitat de ellas, a veces no hay que enfocarse sélo
en la paciente, sino en todo los que estd alrededor
de ellas y las causas que pueden producir esta vio-
lencia intrafamiliar. (MM, E2, L160)

Ademds en todos los perfiles se menciona
como practica la derivacién a otras instancias de
lared, especificamente a centros que se especiali-
zan en atender casos de este tipo, como también
al segundo nivel de atencién.

porque cuando son terapias mds familiares, es-
tamos derivando al asunto de familia que queda
ahi en Barén. (PsM, E6, 1L34)

se deriva al centro de violencia intrafamiliar,
que son acogidas en... por ejemplo el centro La
Roca, también se derivan al centro de salud men-
tal. (MH, E3, L132)

derivamos a alguna red social que generalmen-
te tiene que ver con el centro de atencion a mujeres
que estd en la municipalidad y se ingresa al pro-
grama de salud mental. (AS, E9, L33)
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Solo para algunos entrevistados resulta im-
portante evaluar el riesgo vital, asi como evaluar
problemas a la salud mental de la mujer y de los
hijos/as.

Evaluar el riesgo lo primero y qué tipo de vio-
lencia es, pero lo mds importante es evaluar el ries-
go, tomar alguna accién en violencia intrafami-
liar y dependiendo del riesgo nosotros derivamos.
(AS, E9, L31)

primero sintomatologia, atacar los sintomas
con los que viene: angustia depresién, ansiedad,
crisis de pdnico, lo que sea. (PsM, E5, L56)

que a veces la callan, se quedan calladitas y no
se estdn dando cuenta que les estdn haciendo dafio
a los nifios. (MM, E2, L163)

Respecto del tema de la judicializacion de los
casos, el tema de incentivar a las mujeres a reali-
zar denuncias o constancias es planteada sélo por
algunos entrevistados/as, de todos los perfiles.

Si vemos que es violencia fisica y si la paciente
no ha puesto una constancia, la incentivamos a
poner una, porque puede pasar a mayores, igual
todo queda registrado y si tii eres la que atendis-
te... Ya pues, sy qué pasé doctora? (MM, E2,L31)

En este mismo tema resulta interesante la per-
cepcion que se tiene (psicélogo) de la posibilidad
de recurrir a la ayuda institucional y judicial, la
cual se aprecia como suficiente.

Esto es todo como un efecto domind si produce
eso a la vez produce el tema del temor, mujeres que
no son capaces de, a pesar de que estdn todos los
dispositivos puesto a disposicién a nivel social, no
son capaces de denunciar, eso me parece que es
grave, por miedo. (PsH, E8, L155)

Por otro lado, para algunos/as entrevistados/
as era muy relevante intentar, en la medida que se
pueda, trabajar en conjunto con la pareja la vio-
lencia contra la mujer al interior de esa relacién,
lo cual es visualizado como violencia cruzada, en
el contexto de un conflicto conyugal.

Cuando yo veo que estdn las cosas que todavia
se pude ayudar con consejerias, a lo mejor con téc-
nicas de. .. para apoyarlos a ambos, porque no hay
que darle la razén ni a uno ni al otro y a veces, ese
también es otro error que se comete cuando unos le
dan la razén a uno y al otro. (MM, E4, 1.298)

En general, en la mayoria de los discursos de
los y las profesionales entrevistados, no hay evi-
dencias de que éstos/as utilicen algo de las nocio-
nes o ideas que tienen sobre género y su relacién
con violencia contra las mujeres en el contexto de
su relacién de pareja en las intervenciones que
realizan. Salvo en el caso de algunos/as psicdlo-
gos/as en que se puede ver una intencionalidad
de utilizar confrontaciones en las ideas y estereo-
tipos de género que presentan las consultantes.

ahi el proceso es mds largo, empezar a mirarse
lo mal que se sienten emocionalmente, fisicamen-
te, lo disminuidas que se sienten lo poco atractivas,
lo poco funcional, lo poco inteligente. . .eso, lo poco,
lo poco que se sienten. ... empezar a relacionar como
lo ven a él y quien es él, quién es él, poh! Y por qué
él puede hacer eso en ella, empezar a trabajar en el
fondo todo lo que son y todo lo que no son ellas. . .lo
que son al lado de él y lo que no son al lado de él, lo
que son lejos de él y lo que no son lejos de él. Como
hacer el paralelo y que lo que podrian y no hacer.
(PsM, E5, L81)

Para un psicélogo en particular era de gran
importancia poder realizar un trabajo de desvin-
culacién de la imagen masculina con la de agresor,
planteando a las usuarias otras posibilidades de
modelos de masculinidad, lo cual evidentemente
tiene una intencionalidad de trabajar el tema de las
concepciones de género que tienen las usuarias.

para mi es muy importante desde la primera
entrevista o cuando vienen mujeres violentadas
que se atiendan conmigo, eso genera un cambio
inmediato, yo siento que eso genera un cambio
tremendamente positivo, porque tiene que ver con
la figura de hombre, intentar comprender y hacer-
le entender a ella que esta figura que va a prestar
una ayuda no tiene que ver con generalizar el gé-
nero masculino frente al abuso. (PsH, E8, L146)

Un tema importante que surgié en general en
todos los/as psicologos/as y una asistente social,
es el de potenciar a las mujeres en la toma de sus
propias decisiones frente a la situacion de violen-
cia que enfrenta, lo cual estd hablando de una
intencionalidad de empoderar a las consultantes.

Y principalmente son psicoterapias individua-
les para las mujeres en el fondo para reparar el
dafio y envalentonarlas para que hagan lo que ten-
gan que hacer. (PsM, E6, L35)

Algunos entrevistados, consideran conveniente
realizar en las intervenciones que practican sesio-
nes donde se incluya a la mujer agredida junto
con su pareja agresora, modalidad que no estd
recomendada en la literatura, ni en las guias clini-
cas que envia el MINSAL, e incluso para algunos
autores es considerada negativa para el manejo
de este tipo de problemas por la revictimizacion
que ello puede generar en las mujeres®?*.

En cambio en la verbal siempre inyectar al pa-
ciente a que traiga a la pareja, porque qué hacemos
usualmente tratamos a uno y el otro no quiere
colaborar. Si vemos que el otro se hace reacio hacer
una Interconsulta. (MM, E2, L34)

si yo ya siento que en la sequnda entrevista
tengo que citar al marido, lo cito(AS, E10, L179)

Primero que nada viene la mujer, es muy raro
que venga la pareja, cuando uno ya dice que la



sefiora traiga al esposo, porque siempre hay que
escuchar las dos partes de la historia, entonces alli
delante de él muchas veces las versiones cambian o
a lo mejor tienen temor de decir lo que en realidad
pasa, pero no es la misma historia que a uno le
cuentan, después yo hago una sesion con la otra
persona para saber su version. (MM, E4, L33)
En el caso del perfil de médicos y médicas,
ninguno menciona temas relacionados con in-
tervenciones en donde exista la intencién de plan-
tear o evidenciar a las consultantes temas como:
identificacion de roles de género, identidad de
género, empoderamiento, etc. lo que tampoco
aparece en el grupo de asistentes sociales.

Discusion y conclusiones

La mayor disparidad en las percepciones detecta-
das en los discursos de los/as entrevistados/as se
dio entre los diferentes tipos de profesionales y no
entre el hecho de ser hombres o mujeres, que fue-
ron los dos criterios de segmentacién escogidos
para determinar los perfiles de este estudio, lo cual
difiere de los hallazgos de otras investigaciones'"'.

Dentro de este marco contextual, podemos
encontrarnos con elementos positivos que se des-
tacan de los discursos de los/as entrevistados/as
esto es que existen ciertos consensos basales para
todos/as ellos/as. En primer lugar es muy im-
portante considerar que para ningtn entrevista-
do es normal que exista violencia contra las mu-
jeres en las relaciones de pareja, a todos/as los/as
entrevistados/as les parece que es un problema
relevante, todos consideran que hay que interve-
nir ante estas situaciones.

Hay consensos sobre la forma de abordar a
las mujeres agredidas, para todos es muy relevan-
te generar un espacio terapéutico acogedor, em-
pético, de contencion, etc. También hay mayor
conocimiento sobre qué hacer en estos casos y
existen nociones de la red a la cual acudir tanto
desde el punto de vista de la asistencia sanitaria
como desde el punto de vista del intersector. To-
dos estos elementos en la literatura revisada son
reconocidos como importantes, pero no suelen
ser considerados por los/as agentes sanitarios, se-
gun lo sefialado en varias investigaciones>'>!%*,

El hecho de que la mayor diferencia discursi-
va se haya dado entre las diferentes profesiones
puede deberse a las diferentes formaciones que
cada tipo de profesionales poseen, asi aparece, a
grosso modo, una mayor mirada biomédica de
médicos y médicas, la visién psicosocial que estd
mas presente en psicologos, psicélogas y asisten-

tes sociales lo cual resulta evidente dado las dreas
en las que se forman unos/as y otros/as.

Sin embargo, respecto a la conceptualizacién
general que existe en los discursos de médicos y
meédicas acerca de la violencia y las formas de abor-
daje de ésta, se puede apreciar una perspectiva
menos biomédica que la esperable en los/as Mé-
dicos/as en general. Lo que se puede observar, por
ejemplo en el abordaje integral y multidisciplina-
rio del que se habla, de las derivaciones al inter-
sector que se mencionan y sobretodo queda esa
idea ya que se observa en sus discursos que no se
esperan resoluciones inmediatas, exactas, unifor-
madas al problema que presentan las consultan-
tes, en definitiva, se evidencia la intencionalidad
de manejar estos casos de manera diferente a las
consultas por otros problemas de salud.

Esto puede explicarse porque estos médicos y
médicas tienen mds tiempo dedicado a la salud
mental lo que estaria hablando de una mayor
experiencia en esas dreas, lo cual podria estar
influenciando las maneras de plantearse frente a
estos temas, algo similar a lo encontrado en otros
estudios''.

Por otra parte, tal como lo senala la literatura
revisada respecto del actuar de los agentes sani-
tarios'>!*!>!7 aparecieron discursos en todos los
perfiles, que presentaban algunos sesgos de gé-
nero, los que llevaban a situaciones de invisibili-
zacion, revictimizacién, normalizacién y, en ma-
yor o menor medida, a contradicciones dentro
de la estructura discursiva.

Respecto de los sesgos de género que se ob-
servaron, se ve una forma de explicarse el fend-
meno de la transmisién transgeneracional de for-
mas relacionales violentas ligado a la figura ma-
terna, lo que de alguna forma es una manera de
culpabilizar a las mujeres porque serian estas
quienes estarfan generando una sociabilizacién
hacia la violencia.

Este fendmeno de la culpabilizacién de la figu-
ra femenina se observa también respecto de la vio-
lencia que se pueda generar contra las mismas mu-
jeres. Esto lo podemos ver en planteamientos en
donde se postula que las mujeres al no compren-
der a los hombres terminan hostigdndolos o que
las mujeres agreden psicoldgicamente a los hom-
bres, a lo cual ellos responden con golpes o, tal
vez, culparlas de la misma dependencia extrema
que pudieran tener a sus parejas. Lo cual es cohe-
rente con el discurso hegeménico en tanto que
deviene de mecanismos que contribuyen a perpe-
tuar la violencia estructural hacia las mujeres”.

Hay situaciones en donde se evidencia invisi-
bilizacién del problema de la violencia, de la mag-
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Salgado B

nitud o de los tipos de violencia, esto se ve, por
ejemplo, cuando se describe una situacién de
violencia sexual la cual no es percibida como tal,
sino atribuida a problemas de disfuncién sexual
en la mujer (falta de deseo sexual), lo cual desde
nuestra perspectiva se trataria de violacion. Esto
evidencia una ausencia de discurso respecto de
este tipo de violencia dentro de la pareja, lo cual,
no es inhabitual, tanto en agentes sanitarios,
como en las mismas mujeres agredidas sexual-
mente por sus parejas’, fendmeno que dice rela-
cién con creencias y actitudes arraigadas y que se
relacionan con la nocién de privilegios masculi-
nos al interior de la relacién de pareja, lo que es
parte del discurso patriarcal hegemdnico.

El mismo fenémeno se observa ante la au-
sencia de discurso frente a la violencia econémica
y el control masculino en la relacién, el cual se
invisibiliza a través de la figura de los celos, por
ejemplo, elementos que en la literatura se han
reconocido como situaciones de violencia de gé-
nero en la pareja'’.

El hecho de que algunas formas de expresién
de la violencia sean invisibles para los/as funcio-
narios/as de salud, no es otra cosa mas que el
resultado de la invisibilizacion de estas a nivel de
la sociedad entera y es, a su vez, un agente perpe-
tuador y coproductor de invisibilidad.

Por otra parte el femicidio también aparece
como poco visibilizado, probablemente esto se
deba a que se trata de una situacién que no tiene
cercania con el quehacer de la Atencién Primaria,
en donde se ven mds bien las situaciones de vio-
lencia crénica y las consecuencias a largo plazo
de la misma. Sumado, ademads, a la exposicion
que ha tenido el tema del femicidio en los medios
de comunicacién masiva, en donde se le ha dado
un caracter de espectdculo en la prensa roja, lo
cual lo aleja del d&mbito cotidiano cada vez mads.
Resulta preocupante, la baja mencién de la eva-
luacién del riesgo vital de las usuarias que con-
sultan por violencia.

Si bien en todos los relatos surgieron ciertas
précticas que llevan implicitas el evitar la revicti-
mizacién como el acoger, escuchar, no juzgar ni
criticar, cosas que se consideran asi en la literatura
y que mencionaron todos/as los/as entrevistados/
as como actitudes permanentes en ellos, también
se mencionaron practicas en donde hay mucho
riesgo de generar revictimizacion esto, por ejem-
plo, durante la realizacién de sesiones en pareja.

Situaciones que al ser relatadas por los/as
profesionales que las decian practicar eran perci-
bidas, en ocasiones, como momentos de sufri-
miento para las mujeres agredidas, lo cual se evi-

denciaba por el temor que demostraban las mu-
jeres en tales situaciones, pero que no eran expe-
rienciadas como situaciones de revictimizacion,
que ellos/as mismos/as estaban generando.

En general, existe la percepcion de que es un
tema dificil de abordar debido -entre otras co-
sas- a que la violencia se encuentra normalizada
y entonces se oculta o aparece encubierta en otros
problemas de salud que llegan ala APS. Hay con-
senso respecto a que las mujeres agredidas no
suelen consultar directamente por ello. Por lo cual
se evidencia en los discursos sobre el abordaje de
éstas, una valoracién de temas como la actitud
de sospecha y pesquisa permanente, ante indi-
cios de violencia tales como molestias psicoso-
mdticas, problemas de salud mental (estados
ansiosos, depresivos, etc.) asi como ante las con-
sultas por problemas conductuales o emociona-
les de los /as hijos/as. La actitud de escucha en la
acogida, la contencién, la empatia son cualida-
des valoradas al enfrentar casos de maltrato, asi
como evitar los juicios de valor y criticas a las
consultantes.

Se valora en los discursos el trabajo multidi-
ciplinario que se hace en estos casos, siendo este
mds fuertemente expresado por médicos, médi-
cas y asistentes sociales. También se plantea den-
tro de las intervenciones el manejo integral in-
corporando el discurso del modelo de Salud Fa-
miliar al andlisis de los casos. Ademds, se refieren
al uso de la red asistencial y de recurrir a las ins-
tancias de intersectorialidad que existen en la co-
muna, para el apoyo en el manejo de estos casos.

Hay concordancia en los discursos respecto
de percibir dificultades en obtener como resulta-
do de las intervenciones que se realizan el cese de
la violencia, debido a la alta tasa de abandonos
de tratamiento, las “recaidas’, la dificultad y reti-
cencia de las mujeres a poner fin a las situaciones
de violencia, lo cual se acepta y se entiende como
parte del problema, porque es visualizado como
un elemento mds que considerar en estos casos.

De las intervenciones que los y las profesio-
nales entrevistados/as dicen realizar, en general,
no existe en el discurso, una intencionalidad o
direccionalidad hacia un empoderamiento desde
una perspectiva de género, Salvo en el caso de
algunos/as psicélogos/as.

Por todo esto, existe la percepcion general de
que no es facil dar respuesta a este tipo de de-
manda. Por lo cual se aprecia cierta perplejidad
ante la idea de estar presenciando situaciones de
dano y desesperanza, en términos de que, a pe-
sar de todas las cosas que se puedan realizar, los
logros son bajos, entendidos éstos como la eli-



minacién de la violencia en la relacion o la reso-
lucion de las consecuencias que ha acarreado el
problema a la mujer y su familia. Aunque de to-
das formas se considera valorable la posibilidad
de haber escuchado, acogido, apoyado a una
mujer en situacién de violencia ya que esto es
percibido como un aporte para la posible solu-
cién del problema a largo plazo o simplemente
como una posibilidad de vélvula de escape que se
les entrega a las consultantes.
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