








Quisiera comenzar agradeciendo sinceramente a mi profesora guía, Margarita Iglesias, por
patrocinar, apoyar e interesarse en este proyecto en todo momento; por su invaluable paciencia y
flexibilidad con los cambios que fueron surgiendo en el camino, por su tiempo destinado a
reuniones, por sus comentarios que ampliaron y enriquecieron mis planteamientos, y por su
dedicación para entender y guiar mi forma de pensar, con firmeza y cariño.

Agradezco a mis demás profesoras del magíster, por sembrar en mí el interés y curiosidad
por el estudio e investigación en temas socioculturales relativos al género y la etnia, entre otros.
El conocimiento de estos temas constituye ya una apertura de perspectiva, imposible para mí de
olvidar y seguir desarrollando en mi quehacer profesional y personal.

A mis compañeros de trabajo en COSAM, agradezco su entera disposición y tiempo para las
entrevistas realizadas. Agradezco especialmente a Italo García, director del centro, por su apoyo
incondicional en cuanto a la utilización de documentos, la pertinencia y relevancia de este
trabajo como un aporte y, por supuesto, los tiempos y espacios necesarios para la realización de
esta tesis.

A toda/os mis amiga/os por reforzar y apoyar constantemente este proyecto. A mi gran
amigo Jorge un agradecimiento especial, por su gran y oportuno aporte metodológico en
momentos de interminables dudas.

Finalmente quiero agradecer de corazón a mi familia, mis padres y hermanos, por su
incondicional e infinito apoyo, interés, cariño y amor para comenzar, elaborar y terminar todos
los proyectos que he emprendido a lo largo de mi vida. ¡!!Muchas Gracias a Todas y Todos!!!

Carolina.























7

8

“¿ Cómo pensar las relaciones que mantienen las producciones discursivas y
prácticas sociales?” 7 . Se esboza una respuesta desde Chartier, al proponer la
articulación de la construcción discursiva del mundo social con la construcción
social de los discursos, “dicho de otro modo, de inscribir la comprensión de los
diversos enunciados que modelan las realidades dentro de coacciones objetivas
que, a la vez limitan y hacen posible su enunciación”. 8 Vásquez plantea por su
parte, que hacer del discurso de la psiquiatría el punto central de la indagación,
estudiarlo en sus mutaciones y en sus permanencias, no significa otra cosa que
detenerse en su opacidad. “Hay que analizar el conjunto de las resistencias al
panóptico en términos de táctica y de estrategia, diciéndose que cada ofensiva
de un lado sirve de punto de apoyo a una contraofensiva del otro lado. El análisis
de los mecanismos de poder no tiende a mostrar que el poder es a la vez
anónimo y siempre ganador. Se trata, por el contrario, de localizar las posiciones
y los modos de acción de cada uno, las posibilidades de resistencia y de
contraataque de uno y otros.” 9
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“…..La tesis central es que a partir del modelo médico imperante en la segunda
mitad del siglo XIX, la mujer comienza a ser definida como “enferma””. 59
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“En resumen, el modelo científico – médico femenino propuesto en Europa se
construye a partir de la inferioridad biológica y fisiológica de la mujer. No sólo la
religión, sino que ahora también la ciencia apoya la idea de la debilidad
femenina”. 62
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“Si la mujer parte de una plataforma social en la cual se la considera inferior, se
le infunden miedos, se le da un trato discriminatorio y se la conceptualiza
peyorativamente por su sexo, resulta evidente que su experiencia vital se
desarrollará de una manera especial. Estará signada por el esfuerzo combinado
de sobrellevar la desvalorización tácita y de integrar las contradicciones
culturales explícitas. Una de ellas podría ser el hecho de caracterizar a la mujer
como inestable, alterada, ilógica, susceptible, insegura, indecisa, llorona, débil,
pero exigirle al mismo tiempo que sea el sostén afectivo y emocional de la
familia, que haga gala de fortaleza moral y que no se le ocurra desertar de las
obligaciones de apoyo y contención emotiva que le reclaman marido e hijos” 88 .
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“Los trastornos emocionales y físicos por los que consultan las mujeres que son
víctimas de agresión establecen y confirman la relación existente entre las
condiciones de vida, la estructuración del aparato psíquico y los síntomas que
expresan esta relación. De no tener en cuenta la interrelación existente entre las
condiciones de vida estresantes y las condiciones de salud, los malestares que
las llevan a la consulta pueden ser considerados por los profesionales como
estados que sólo han de encontrar alivio mediante la medicación que silenciará
la angustia y el sufrimiento que padecen las mujeres que han sido o son víctimas
de violencia (Velásquez, 1990, 1993)” 93
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“ El diagnostico clínico corresponde al F43 “Reacción al estrés grave y
trastornos de adaptación” según el CIE 10…….El diagnóstico clínico se realiza en
el selector del programa, actualmente se establece con la información que se
obtiene por medio de la entrevista clínica y la aplicación del instrumento
diagnóstico elaborado por el servicio de salud…”. 109 (Programa Violencia
Intrafamiliar - VIF) “….se realiza un diagnóstico que implica distintas áreas, por
una parte se evalúa el aspecto motivacional, utilizando los parámetros de los
estadios de cambio de Prochaska. Por otra parte, se evalúa el compromiso
biopsicosocial del consultante, utilizando para esto los criterios definidos desde
el Minsal. También se realiza un diagnóstico del cuadro clínico utilizando el
sistema de registro CIE 10. 110 ” (Programa Adicciones) “Se entiende por paciente
de TPM un adulto mayor de 18 años, beneficiario de FONASA y con diagnostico
de trastorno psiquiátrico mayor según sistema de clasificación CIE10, trastorno
en F20 – F29: Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas
delirantes y trastornos en F30 – F39: trastornos afectivos, específicamente
trastorno bipolar con deterioro en su funcionamiento (intercrisis)”. 111 (Programa
Trastornos Psiquiátricos Mayores - TPM)



“Acoger a él o la consultante y su problemática relacionada con VIF favoreciendo
el cese de la violencia en el modo de la relación existente. / Favorecer estilos de
relaciones familiares que promuevan la salud mental de sus
integrantes”.(Programa VIF) “Acoger y atender la demanda de personas que
consultan por dificultades asociadas al consumo de alcohol y drogas. /Promover
hábitos de vida protectores en las distintas etapas del desarrollo, que prevengan
la aparición de la problemática personal, familiar y social asociada al consumo de
alcohol y drogas”(Programa Adicciones) “Dar soporte a la persona portadora de
un TPM para disminuir el riesgo de recaída y favorecer la readaptación a la vida
en comunidad”.(Programa TPM)

“….el objetivo de la integración a COSAM de Pudahuel dice relación con la
mantención de la abstinencia y el acompañamiento en su reinserción social ”.
(Extracto certificado en ficha clínica emitido por técnico en rehabilitación,
Programa Adicciones)

“(Prestaciones:) …Entrevista de ingreso a través del selector del programa.
Derivación a grupo psicoeducativo o a terapia psicológica individual…



Derivación de las mujeres que hayan cumplido con el grupo psicoeducativo a la
psicoterapia grupal. Derivación si corresponde a talleres en Cosam como
gimnasia, lanigrafía o yoga. Derivación a instituciones que presten patrocinio
legal para las demandas de VIF. Seguimiento psico-social a los casos que
presentan riesgo de VIF grave.” (Programa VIF, prestaciones con mujeres) “Las
prestaciones contenidas en el programa serán las siguientes: Consulta
Psiquiátrica. Consulta Médica. Consulta por Psicólogo. Consulta Salud Mental
(Enfermera, Asistente Social, Terapeuta Ocupacional, Técnico en Rehabilitación
de Adicciones). Psicoterapia Individual. Intervención psicosocial de grupo.
Psicoterapia Grupal” (Programa Addicciones) “(Prestaciones:) …Entrevista de
ingreso de pacientes derivados de otros dispositivos de la red de salud mental
del área occidente (HFB – Comuna de Pudahuel) con interconsulta de médico
tratante. La entrevista la realiza el equipo del programa de TPM, dónde define si
el perfil del paciente corresponde al de la unidad, para luego elaborar plan de
tratamiento estratégico. Este plan de tratamiento estratégico corresponde:
Frecuencia de controles. Consulta de salud mental. Tratamiento farmacológico y
derivación a terapeuta ocupacional, psicóloga o asistente social conforme al
caso”. (Programa TPM)

“Modalidades de Tratamiento: atención social individual, atención psicológica
individual, intervención psicosocial grupal, intervención psicoterapéutica grupal,
visita domiciliaria” (Extracto Plan de tratamiento paciente VIF)



“…..paciente lúcida orientada, psicomotricidad enlentecida, se refiere a
pseudopercepción auditiva……adecuada, cooperadora. Lenguaje comunicativo
sin conciencia de enfermedad, pregunta por su ficha y lo que se anota en ella.
Discordancia afectiva, pueril. Diagnóstico: Esquizofrenia catatónica paranoide.
Indicaciones: Modecate 1.5 cc c/28 días; Tonaril 2g 1-1-0; Haldol 5g ½ noche”.
(Sesión completa de control por psiquiatra en ficha paciente TPM)

“ El programa se evaluará a través del cumplimiento de los indicadores
establecidos. Además, se trabajará en el desarrollo de indicadores clínicos que
permitan evaluar el logro de objetivos durante el proceso psicoterapéutico”
(Programa Adicciones). “La evaluación del programa se hará a través de la
revisión del cumplimiento de las metas establecidas para este programa”.
(Programa VIF)

“La evaluación del impacto de las actividades en el usuario será a través de la
aplicación de instrumentos antes y después del proceso de intervención, los
cuales están en proceso de elaboración y redacción, cuyo espacio de realización
son las reuniones clínicas del programa….” (Programa VIF). “El proceso de
seguimiento se realiza una vez al año en nuestro centro, específicamente en los
meses de enero y febrero. Este proceso abarca a todos los pacientes que están
egresados desde nuestra institución con un mínimo de 3 meses al momento de



esta entrevista. Este proceso se realiza telefónicamente con el usuario y se
indagan los siguientes aspectos: estado del proceso terapéutico al dejar de
asistir; con las razones que tuvo para dejar el tratamiento; estimación porcentual
del grado de logro de los objetivos buscados a través del tratamiento; estado
actual de su situación general, necesidad de consultar nuevamente;
características actuales del consumo de sustancia; si está activo educacional y/o
laboralmente, estado de la situación familiar”. (Programa Adicciones).

“Fue una buena experiencia, aprendí cosas que no sabía. Estuvieron bien todos
los temas” (Apartado de “Observaciones” consignada pos asistente social en la
ficha de registro del grupo psicoeducativo de VIF)



“RED COMUNAL : es utilizada como una unidad de apoyo al proceso de
tratamiento que brinda el programa en el entendido de que la VIF es una
problemática que necesariamente requiere el abordaje de diferentes instancias..
Está compuesta por el Programa de Asistencia Judicial, Carabineros y Juzgados
locales. RED DE PREVENCION : El programa contempla la participación en la red
comunal de VIF. Esta participación tiene el objetivo de lograr la coordinación con
las diferentes instituciones y organizaciones sociales que trabajan en el tema de
VIF, también se pretende realizar actividades conjuntas de prevención para la
comuna como el día de la no violencia hacia la mujer, actividades de capacitación
a organizaciones sociales, preparación de monitores comunales, etc.” (Programa
VIF) “Red Comunal: las distintas organizaciones e instancias que existen en la
comuna, que se vinculan con nuestro programa. En este contexto, destacan
algunos establecimientos educaciones (especialmente liceos), los cuales nos
derivan jóvenes para diagnóstico y tratamiento por consumo de drogas. Sin
embargo, la institución comunal con la cual mantenemos un contacto más
permanente, es con PREVIENE”. (Programa Adicciones)

“Los criterios de alta dicen relación con el cumplimiento de los objetivos
acordados al inicio del tratamiento. Sin embargo, existen otros indicadores
asociados al motivo de consulta inicial que nos interesa evaluar en el proceso de
egreso de un consultante, por cuanto creemos que muchos de ellos constituyen
factores protectores para el consultante respecto del consumo problemático de
alcohol y/o drogas. Estos factores son: autocuidado personal, autoestima
positiva, reinserción laboral y/o capacitación laboral o educacional, buenas
relaciones familiares, establecimiento de redes sociales positivas, etc.”.
(Programa Adicciones)



“Historia Clínica/ Queja: ella lo demanda por VIF, la trataba mal por celos. Lleva
11 años de convivencia, señala que hace 5 meses se puso más celoso de lo
acostumbrado. No la deja trabajar, no le gusta que converse con cualquiera,
desconfiado. Después de la demanda la relación dejó de ser más tensa, pero está
deteriorada. Ella por disposición del Tribunal debe salir de la casa ya que ésta es
de propiedad de él. (¿…?) Sra. Llora en la entrevista. Se siente mal, le tiene
miedo, dificultades de sueño, se siente nerviosa, le afecta irse por la vida de los
niños más chicos. ¿Qué espera? No sabe, él no cambia. A (marido) lo enviaron a
COSAM para tratamiento, previa entrevista psicológica. Él no la deja trabajar
mientras viva en el hogar. Hijos testigos de VIF. Expectativas: No sabe, ayuda
con la relación de pareja” (Ficha Clínica, realizada por asistente social, Programa
VIF)

“Historia Clínica/ Queja: Comienza consumo de OH a los 15 años, ron, whisky.
Siempre bebía sola. En las actividades sociales no consumía para mantener la
imagen. En su hogar existió VIF hacia su madre y ella. Paciente está luchando
por la tuición. Expectativas: Apoyo” (Ficha clínica, realizada por Técnico en
Rehabilitación, Programa Adicciones)



“CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS / Mujeres: La edad fluctúa entre los 18 y
65 años. Generalmente mujeres jóvenes solteras presentan VIF físico grave por
parte de sus parejas que suelen ser el padre de sus hijos, no viven juntos sino
que ellas viven junto a sus padres y dependen económicamente de ellos. En su
mayoría se dedican a las labores del hogar. Presentan sintomatología depresiva y
ansiosa . Hay un porcentaje alto de mujeres que requieren o vienen con
tratamiento farmacológico antidrepesivo. Ingresan al programa derivadas de los
juzgados civiles, consultorios, demanda espontánea y derivaciones internas del
centro. / Hombres: En su mayoría son derivados de los juzgados civiles en donde
son demandados por sus parejas, es decir llegan obligados a cumplir con la
disposición judicial . Por lo general trabajan lo que presenta un obstáculo para
ser atendidos en los horarios que dispone el centro para estos efectos. La edad
de los hombres es variable fluctuando entre los 18 y 70 años. Vienen en su
mayoría con una percepción minimizada de las situaciones de violencia
intrafamiliar. Existe una prevalencia de casos donde hay consumo problemático
de alcohol y/o drogas”. “El proceso de tratamiento que contempla el programa
varia de acuerdo al sexo y a la consideración de la parte que demanda. El perfil
general es que en un 99% la demandante es la mujer y para ella existe un
determinado proceso de tratamiento, para el hombre demandado existe por ende
un proceso de tratamiento con otros énfasis terapéuticos” “MUJERES: El
abordaje clínico se basa en el entendimiento que entrega el modelo ecológico
sobre la violencia intrafamiliar, cuyas ideas centrales son que la violencia surge
en la instalación de una relación de poder en la pareja, en cuya relación el
hombre tiene generalmente el poder y la mujer esta por debajo de éste, en este
sentido la mujer pasa a ser víctima trayendo consigo esto una serie de
consecuencias negativas para ella desde lo emocional (baja autoestima,
depresión), lo social (aislamiento) y lo físico (gastritis, colon irritable). El hombre
en este entendimiento minimiza sus reacciones agresivas o abusivas, dándolas
por normales en una sociedad machista en donde ser hombre y ser mujer implica
tener ciertos roles inamovibles de generación en generación….Lo que se
pretende con el plan de tratamiento es lograr que las mujeres primero sepan sus
derechos posicionándolas en lo legal y en lo social a través de los grupos
psicoeducativos. Luego por medio de la psicoterapia individual se pretende en
líneas generales, lograr en ellas un cambio de actitud frente a la violencia,
empoderarlas, reparar en ellas los efectos nocivos de la relación violenta,
mejorar su auto imagen, acompañarlas en el proceso de cambio que ellas han
iniciado; se evita la victimización secundaria y en todo momento se brinda un
acompañamiento tanto socio-legal como psicológico. “HOMBRES: El abordaje



clínico corresponde al sistémico en donde el hombre es visto como parte del
problema de VIF y no sólo como el causante de ésta. A través del proceso de
intervención se pretende modificar la relación violenta, lograr el
autoconocimiento. El autocontrol y tratar temas de género como el machismo,
entre otros tópicos”

“ El programa tiene diferentes subprogramas, de acuerdo al perfil del usuario.
Este perfil, como ya se señaló anteriormente, implica aspectos relativos a la
edad, género, sustancia de abuso y complejidad de su problemática…..Los
programas de alcohol, drogas-mujeres y drogas-hombres, implican diferentes
etapas. Los usuarios van avanzando en su proceso de tratamiento a través de
estas etapas, donde se abordan diferentes temáticas. Para el avance de etapa, se
deben alcanzar algunos objetivos y metas que están especificados para cada uno
de ellos.”

“…Buen funcionamiento en domicilio, realiza aseo y cocina…..” (Programa TPM,
control por psiquiatra, hombre) “....Buen arreglo personal, adecuada......dueña de
casa y trabaja ocasionalmente…….” (Programa TPM, control por psiquiatra,



hombre) “…actualmente es dueña de casa. Hace todo, compra el pan, limpia,
etc….” (Programa TPM, control por técnico paramédico, hombre)



“Mmm…..no sé….no podría decirlo así tan….a ciencia cierta…pero por la
experiencia que yo tengo con F (psicólogo hombre que trabajó en el centro) que
atendía a mujeres víctimas, que les hacía terapia individual y eso….no había
ninguna queja, digamos…ninguna señora me dijo “me siento incómoda con
él”….o “no me mande con un hombre”…en la experiencia de F…no hubo
problemas…a lo mejor también es por su forma de ser…que era bien acogedor,
en fin…pero no te podría decir si hay una diferencia radical, o que es mejor que
una mujer atienda a una mujer en relación a un hombre terapeuta en relación que
atienda a una víctima, digamos mujer…no podría ser categórica en decir “no,
sólo tiene que ser mujer”…mm?” (Encargada Programa VIF)

“…hay literatura que señala que eso es así…y algunas experiencias que indican
la conveniencia de que las terapeutas…..sean mujeres… para las pacientes…o
por lo menos existan en los equipos profesionales mujeres para atender
mujeres…yo tiendo a estar de acuerdo…en mi práctica profesional me he
encontrado con que existen algunas limitaciones….en las conversaciones…..en
avanzar en ciertas conversaciones cuando he tenido que atender mujeres por
ejemplo…(conversaciones) que tengan que ver con aspectos quizás un poco más
íntimos…o con experiencias que son un poquito atentadoras contra la
intimidad… por ejemplo…aspectos en la sexualidad, o aspectos en otros ámbitos
que tengan que ver con una dimensión más íntima…eh….tengo la idea de que ha
habido probablemente a lo mejor alguna dificultad para entrar en esos
espacios…..” (Encargado Programa Adicciones) “...en el caso de las mujeres que
vienen conmigo…en determinadas ocasiones…no han pedido que salga L
(Técnico Paramédico)….pero aprovechan que él no está…o en fin…se las
arreglan de alguna forma para hablarme…sobre todo de su vida sexual…de
problemas de la menopausia….problemas de las relaciones mismas..”
(Encargada Programa TPM)



“Es mejor el hombre….un terapeuta hombre…porque en su mayoría son bien
machistas…entonces….figúrate que en las entrevistas de ingreso hay algunos
que dicen “qué me va a entender usted, si usted también es mujer”…entonces ya
después que les empiece a hacer un taller una terapeuta que es mujer, puede que
no sea muy tomada en cuenta….no lo sé.. como en su mayoría son bien rígidos,
minimizan el abuso…y ven a la mujer como…no sé…como histérica…y que no
tiene sentido la demanda…que venga otra mujer…no sé si les haga tanto
sentido…no les genera tanta empatía.” (Encargada Programa VIF)

“…en términos de las relaciones de hombres….de las mujeres con hombres,
pueden existir también las mismas limitaciones … la verdad no es una de las
conversaciones que tengamos muy sistematizas ….pero en general los pacientes
hombres tienden a cambiar en grupo, por lo menos, cuando hay una mujer que
cuando no la hay…cambian el tipo de conversaciones…hay conversaciones que
se restringen…..” (Encargado Programa Adicciones) “Con los hombres me pasa
al revés…hay hombres que les cuesta mucho confesar que no tienen erección
por ejemplo…y que hace muchos meses que no tienen relación con su pareja, y
que eso los tiene angustiados… no eyaculan…y eso los asusta, los
angustia…porque no es lo normal, no es lo habitual…..y muchas veces se
inhiben de contarlo…” (Encargada Programa TPM)

“Como la transferencia…esta cosa como del enamoramiento que podría
producirse en una relación terapéutica….que es más probable…..en….relaciones
como….hetero…cuando el terapeuta es hombre y la terap….y la paciente es
mujer y viceversa…cuando la paciente mujer…hay un tema ahí probablemente
más….. de piropo….de… generar conversaciones que tengan que ver con ese
tipo de elementos ..”



“(Objetivos para el trabajo con mujeres)… Básicamente tratar en primera
instancia que cese la violencia. ….yo creo que a lo más nosotros conseguimos
disminuirla…y en lo mejor pararla ….y…otro objetivo que perseguimos es lograr
empoderar a la víctima, sobre todo a la mujer…porque una mujer que está
empoderada, con una mejor autoestima..va a estar en condiciones de parar…ella
el ciclo de la violencia……y lo otro..en la intervención grupal..es como explicarles
los conceptos básicos de violencia…porque la mayoría..mmm….como que tiende
a tener ciertos mitos con respecto a que…por ejemplo “no, él no me pega..no es
violento”…pero sí la insulta, la obliga a tener relaciones…es un poco clarificar
conceptos básicos de violencia…” “(Objetivos para el trabajo con
hombres)....Cesar la violencia o disminuirla….no pretendemos mucho más…
sería muy ostentoso decirte “los modificamos….modificaron su condición de
agresor”…mentira…cambiar un agresor implica intervenciones de más largo
plazo …pero con lo que tenemos ahora, nos basta con que disminuya por lo
menos… o que ellos sepan las consecuencias legales que pueden traer sus
actos….pero de ahí a que modifiquen internamente eso…no sé si lo estemos
logrando”.

“….no sé…. si tenemos la diferenciación por género …yo creo que no estamos
haciendo mucha diferencia respecto de hombres y mujeres, estamos
funcionando como si fueran más o menos iguales…o sea no estamos por
ejemplo viendo si hay diferencias en el manejo del síndrome de abstinencia…..yo
creo que no estamos haciendo diferencias respecto del impacto social que tiene
el tema del consumo pa´ las mujeres…que es absolutamente más fuerte….. el
prejuicio…el tema con los hijos ….cómo estemos enfrentando la relación de
maternidad de esa mamá con sus hijos, y en relación a su consumo…. hay
aspectos en los que no nos hemos metido, y que pueden ser…..y que son
aspectos que están referidos por la literatura respecto a elementos importantes
en el tema….(con respecto a diferencias en los planes de tratamiento
grupal)….no están explicitadas en el programa…. “…ahora el tema del género en
el tema de las drogas es un tema que estamos tratando de meter…desde el año
pasado….pero partió como una cosa ideológica…y ahora le hemos estado
asignando como algunos recursos para que pase de una cosa ideológica a una
cosa práctica…..en términos de que tú puedes decir “ya, vamos a hacer
tratamientos diferenciados por género”…pero en el fondo no le estás haciendo
un tratamiento con la misma intensidad a las mujeres que a los hombres…a las
mujeres las ves una vez a la semana, tienen un tratamiento sin fases…a los



hombres los ves tres veces a la semana, tienen un tratamiento con fases…es
distinto…” “… cuando uno tiene un dispositivo que diferencia por género …tiene
que tener la infraestructura que lo permita…tiene que tener espacios
diferenciados por hombres y mujeres….y tener actividades que puedan ser
complementarias…. acordes al tema del género…o sea si hacemos un partido de
fútbol para los hombres… “¿qué vamos a hacer para las mujeres?”... que
reconozcan las motivaciones que podrían estar asociadas más frecuentemente a
los hombres y a las mujeres…..o a los intereses de los usuarios.”

“(Sobre el trabajo individual y grupal)…Yo diría que no hay diferencia…no.”
“(sobre los objetivos)… primero que nada estabilizar al paciente, hacer un trabajo
psicoeducativo con la familia…. y lo otro pasa por la rehabilitación….o
reinserción, si es posible….porque para no todos es posible, hay pacientes que
ya están demasiado deteriorados como para pensar en eso….no son todos los
pacientes.” “(sobre objetivos diferenciados)….hay aquí una…..sí, pero no pasa
tanto por género…..porque por ejemplo hay mujeres en las que nosotros no
pretendemos que se reinserten, que trabajen…..al contrario del hombre, uno
siempre pide…está esperando que él cumpla con alguna labor y aporte a la casa
ni que sea como…no sé…como jardinero, suponte tú….ya?....en cambio hay
mujeres en que nosotros lo único que pretendemos es que funcione en su rol de
mujer…en su vida hogareña, en el cuidado de los hijos, en que pueda hacer..no
sé…un plato de comida…y con eso ya estamos satisfechos….porque realmente
antes de su enfermedad tampoco….eran dueñas de casa….entonces no podemos
exigirle después que…que no sé poco menos que empiece o inicie estudios…en
cambio con el hombre las expectativas son un poco diferentes…y tiene que ver
con los roles sociales…que trabaje…aunque sea esporádicamente y en labores
menores, mal pagadas, pero que trabaje”.



“(Sobre los antecedentes consignados en mujeres)…la historia de la primera
infancia…de la familia nuclear….si hubo o no hubo violencia entre sus padres…o
si ella fue víctima o no de maltrato…básicamente para tener antecedentes en
términos de cómo ella visualiza la violencia…porque de repente eso te ayuda a
explicárselo …si ha tenido otras parejas…cuánto tiempo lleva con esta relación
actual, cuáles han sido los hitos como trascendentes en esta relación… para que
ella visualice violencia…cuántos hijos tiene….eso más o menos. (Sobre los
antecedentes consignados en hombres)….en el caso de los hombres...es más
escueta la entrevista que yo les hago …pero en general lo que se hace es recabar
información antecedentes en términos de la relación actual…cómo él visualiza la
relación actual…si ameritó o no ameritó la demanda.. por qué se produjo la
demanda…un poco para configurar yo…qué motivación tiene él para venir…”
“(Sobre los factores intervinientes en mujeres)... Yo creo que mujeres con muy
baja autoestima…tal vez con historias familiares donde se consintió la
violencia…como que era normal…ser violento.. mujeres con sintomatología
depresiva….con pocas esperanzas en el futuro …pocas redes sociales
también….hay muchas mujeres que vienen del campo, o que han tenido una
relación de pareja, que ha sido el marido…. entonces no tienen muchas redes en
términos de poder comparar…de poder decir “no, esto no está bien, no tengo por
qué tolerarlo”. (Sobre los factores intervinientes en
hombres)…Machistas….súper machistas…la generalidad son hombres muy
rígidos, vienen con una estructura de pensamiento donde el hombre es superior,
donde la mujer es la que tiene que estar en la casa, haciendo las labores de la
casa…y ellos no se conciben como ayudando…o conciliando temas, “la mujer no
tiene que trabajar”…la mayoría piensa así….o…son personas que tienden a no
transar mucho…porque “el hombre es el que sabe más”…y si la mujer trabaja, en
lo que sea…siempre va a ser que no genera tanto esfuerzo como lo que tiene que
hacer él, aunque objetivamente sea harto más el esfuerzo de la mujer, pero para
él siempre va a ser menor…en general son hombres súper machistas y rígidos de
pensamiento…”



“(Sobre antecedentes)….la historia de consumo….y…algunos elementos que
pudieran ser críticos…en el desarrollo evolutivo del consultante….haber sido
testigo de violencia intrafamiliar….haber sido víctima de alguna experiencia
traumática…en el caso de las mujeres, las experiencias de abuso son
bastantes… su historia biográfica …la historia de pares, o la pérdida de algún
familiar… es un dato si los padres son alcohólicos… ….cuál es la historia que
desarrolla asociada al vínculo de la sustancia…¿tiene que ver con carrete…con
juerga?....tiene que ver con el manejo de las emociones…tiene que ver con
delincuencia…tiene que ver con el grupo de pares….¿tiene que ver con
qué?...eso determina probablemente la relación actual…” “(Sobre los factores)
…..La historia de vinculación con la sustancia yo creo que es un elemento
importante….(¿Tú crees que hay factores distintos en mujeres y en
hombres?)…hay mujeres que consumen drogas por ejemplo para bajar de
peso....cosa que no he visto en hombres por ejemplo… he visto algunos
casos…donde el consumo de sustancias en las mujeres es claramente
medicinal…o sea es…claramente una benzodiazepina por ejemplo….y no tan
altamente…como en los hombres por ejemplo…(que estaría relacionado)….a la
juerga…al carrete…(en el caso de las mujeres)… tiene que ver con el
componente…con un componente…. histórico….. “esta relación con este hueon´
…este sentirme deprimida”…..es el afecto…”

“…comenzamos por el sexo, la edad…número de hijos es muy importante, y
saber si está casado, separado, anulado….si convive….eso por lo menos para mí
es importante…porque es la red….que tiene la persona en cuestión….y después
claro, vienen todos los otros datos clínicos”.

“….el sexo…Yo entiendo que los hombres cuidan mejor a las mujeres, que las
mujeres a los hombres…..salvo excepciones….no es que las mujeres seamos
más malas, no….yo a eso le encuentro una explicación…social….Para mí el
hombre tiene una mujer esquizofrénica en su casa, y….le ayuda, porque lo siente
su obligación…./ …entonces yo encuentro que (la mujer) se neurotiza más con
un paciente que…en resumidas cuentas no le sirve ni sexualmente, ni
económicamente…..ni con los hijos….porque lamentablemente un esquizofrénico
es muchas veces…es como….es como un peso para ella….y he visto mujeres
que maltratan a los pacientes…desde pegarle puntapiés…que te das cuenta ahí
que les está pegando puntapiés…hasta abandonarlos…irse de vacaciones….”



“En mujeres son básicamente mujeres adultas, que fluctúan entre los 18 hasta
los 60 años, inclusive más … el hombre…. fluctúan entre los 18 hasta 60
años….y….la particularidad es que la mayoría de estos hombres no reconoce la
violencia…entonces el trabajo con ellos es un poco más complicado en el tema
que no existe un motivo de consulta, no es como la víctima que viene mandada
para reparar… un poco es más fácil ahí construir el motivo….pero en el hombre
no, viene a cumplir y esa es como la gran distinción con la mujer.” (Programa
VIF) “….generalmente ocupo el tema de víctima, mujeres víctima de
violencia…como que les aclaro que yo no tengo nada en contra de los
hombres…pero que lamentablemente la estadística apunta a que…bueno
nosotros hemos recibido sólo a mujeres víctima…o sea les hablo siempre de la
mujer víctima…” (Encargada VIF) “…de repente les digo “las mujeres a veces
somos un poco más sensibles….y por eso tendemos a ser más víctimas”…me
incluyo….no sé…quizás está malo…pero es no sé como para empatizar con las
señoras” (Encargada VIF)



“…..O sea…. una mujer drogadicta es peor que un hombre drogadicto…en
términos de discurso cultural y social….” (Encargado Adicciones) “(Sobre los
antecedentes recogidos) …uno suele esperar que hayan más experiencias de
abuso en mujeres que en hombres…” (Encargado Adicciones) “(sobre el
consumo en mujeres)… tiene que ver con el componente…con un componente….
histórico….. “esta relación con este hueon´ …este sentirme deprimida”…..es el
afecto…” (Encargado Adicciones)

“.. él tiene un escape que la mujer no tiene…él sale a tomar con los amigos…..él
va a jugar fútbol los fines de semana…él puede salir…..tener una
amante…ah?....no sé, puede tener muchas actividades fuera de casa, y la
mujer…aunque no tenga enfermedad alguna, raramente la tiene…salvo conversar
con la vecina….me estoy refiriendo a la mujer en el contexto en que
estamos…Pudahuel….qué es lo que puede hacer…va a copuchar con la vecina,
va a conversar con alguien que se encuentra en el almacén….y nada más…..no
hay…no hay un club deportivo….no hay no sé….un bar de mala muerte para ir a
tomar con amigos…por razones sociales no tiene otra pareja….” (Encargada
TPM)

“..yo creo que sí…sí, porque no es que uno tienda a ser más feminista,
no…pero…cuando converso con cualquier persona, con cualquier mujer….y de
repente, no sé, conversaciones cotidianas como “qué haces tú” – “Yo soy dueña
de casa no más”…cómo “no más”…yo..una gran ocupación…como algunas
personas piensan que si no trabaja no hace nada …y voy siempre como con la
bandera puesta (risas)…”Por favor”, le digo yo, “el trabajo de dueña de casa es
tan valorable como alguien que trabaja fuera de la casa” (J) “….estar en una
relación de violencia no es menor….no está loca, pero…no es una mujer que está
como…cualquier otra…mmm…que está como con buena autoestima, que sabe
defenderse, o no tolerar ciertas cosas…yo creo que en ese sentido sí me ha
afectado…en términos de entender más a las mujeres..que están pasando por
ciertos problemas, en fin..o que si estoy en una conversación, me asalta… “ah,
esta señora es víctima de violencia”, no sé…trato de hablarle, una cosa así…” (J)



“..O sea me da profunda lata cuando una mina está embarazada y está
consumiendo droga y no puede parar…esa huea´….como que me…me obliga a
tener que movilizarme tres veces lo que me movilizo cuando un tipo está
poniéndose algo….y se está haciendo algo…..o cuando una mina está
poniéndose algo también, sin que esté embarazada….pero cuando está
embarazada…..como que…se me activa cuestiones que yo creo que van más allá
del tema…..de mi rol profesional……sino que…me veo mucho más
comprometido en el tema…como que me impacta mucho más……como que me
resiento un poco más con el tema…eso tiene que ver con mayor preocupación..y
con…sentimientos negativos asociado a eso…tristeza, y cosas por el estilo….” (I)

“…..tal vez me sienta más compasiva con las mujeres….en el sentido que las veo
con menos…. posibilidad…de poder….con menos red social…aunque la red
social sea…digamos una buena mierda…como los hombres, con prostitutas, los
otros que toman…pero las veo más aisladas, más….con menos soporte…con
menos soporte…incluso de la propia familia muchas veces….siempre hay
siempre existe el temor….siempre existe….no sé poh la otra vez alguien me
decía…. la hermana de una paciente decía que no la podía tener con ella porque
empezaba a pasarse rollos con el marido…..claro, y uno se pregunta ¿será que
se pasa rollos con el marido?...o es el marido…la mirará…porque la ve
indefensa…..y la mirará con otros ojos…te das cuenta?...entonces…. no sé…con
el hombre pasa eso….con el hombre no pasan esas cosas …tengo más…tengo
sentimientos mas compasivos con ellas…y las veo con menos armas…un
hombre igual se las arregla, no sé…aunque sea esquizofrénico….sale a
pedir….por último sale a estirar la mano….o a robar, no sé…y una mujer no.” (P)
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