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Il. RESUMEN

Esta investigacion nace a partir de la practica profesional de la investigadora, luego de
atender a mujeres victimas de violencia intrafamiliar en el COSAM de Conchali. En base a
dicha experiencia, se efectud una revision bibliografica de los mecanismos implementados
por parte del Ministerio de Salud, ademas del analisis de un caso clinico, para determinar
las razones por las cuales los tratamientos a su cargo tuvieron poca efectividad, poniendo
énfasis en las fallas tedrico-metodoldgicas de las intervenciones propuestas para dicha
problematica. Se demostré que dichas intervenciones generalmente soélo presentan
indicaciones practicas, y carecen de hipotesis explicativas desde una mirada psicoldgica.
Por otro lado, el operar de la institucion genera problemas metodoldgicos, ya que no se
efectuan fiscalizaciones regulares y hay pocas capacitaciones para funcionarios en la
materia. Asi, se pudo establecer una fuerte conexién entre las carencias del Ministerio y

los desperfectos del modelo de atencion del COSAM de Conchali.
Palabras claves: violencia intrafamiliar, modelo de atencion, Ministerio de Salud, COSAM

ABSTRACT

This investigation came to be after the internship of the investigator at the Centre for
Family Mental Health (COSAM) in Conchali, where she worked with female victims of
domestic violence. Based on this experience, a bibliographical revision of the mechanisms
implemented by the Ministry of Health was realised, as well as the analysis of a clinical
case, to determine the reasons why the treatments under her responsibility were of poor
effectiveness, putting emphasis on the theoretical and methodological flaws of the
interventions recommended for said problem. It was shown that the proposed interventions
generally only contain practical indications, and lack explicative hypotheses from a
psychological point of view. On the other hand, the Ministry’s deficiencies create a series
of methodological problems, as a result of its reluctance to regularly monitor and train its

staff in the matter. Therefore, a strong connection was established between the



shortcomings of the Ministry and the imperfections in the Centre’s model for clinical

attention.

Key words: domestic violence, patient guidelines, Ministry of Health, COSAM

. INTRODUCCION

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Victimizacion realizado por el Ministerio del Interior
el ano 2008, el 35,7% de las mujeres chilenas ha sido victima de algun tipo de violencia
durante sus vidas a manos de otros familiares, especialmente cényuges. Dentro de este
grupo, un 24,6% de las mujeres ha sufrido violencia fisica menos grave, el 15,6% ha
sufrido agresiones sexuales y el 15,0% ha vivido un episodio de violencia fisica grave
(MINSAL, 2010). Por lo demas, segun una de las mayores autoridades en violencia
intrafamiliar en Chile, el Servicio Nacional de la Mujer, “Chile se encuentra posicionado
con el porcentaje mas alto, de los paises mencionados, respecto a violencia sexual’
(Sernam, 2010, p. 4) con un 15,6% y se ubica en tercer lugar en la zona, tras Peru y

Colombia, cuando de violencia fisica se trata (op. cit).

Asimismo, una investigacién del Servicio Nacional de la Mujer (Sernam) del afio 2002
sobre la prevalencia de la violencia intrafamiliar arrojé cifras preocupantes. Muestra que la
mitad de las mujeres entrevistadas en la Regidon Metropolitana entre las edades de 15 y
49 afos ha sufrido algun tipo de violencia a manos de una pareja actual o anterior. El
estudio ademas confirma que este problema no es unico a un estrato socioeconémico en
particular, aunque los numeros ascienden en sectores mas pobres de la capital. En los
estratos alto y medio-alto, casi 40% de las mujeres habrian vivido situaciones de violencia
en sus hogares en algun momento de sus vidas, mientras que en los estratos mas bajos,
alrededor del 60% de las mujeres ha experimentado este tipo de situacion (Provoste,
2007).

La autora Patricia Provoste, miembro de la Unidad Mujer y Desarrollo de la Comision
Econémica para América Latina (CEPAL), comisién regional de las Naciones Unidas,
también hace mencién del aumento de denuncias de violencia intrafamiliar con el paso de
cada ano, de acuerdo a las cifras proporcionadas por Carabineros de Chile. Asi, en el afio

2000, hubo un total de 53.545 denuncias por violencia doméstica, para llegar a las 86.840



denuncias en el afo 2004. Al respecto, plantea Provoste: “es probable que este
incremento no se deba al aumento de casos sino a una mayor disposicion a denunciar.
No obstante, da cuenta de cémo la Violencia Intrafamiliar se ha convertido en un
problema de seguridad ciudadana” (Provoste, 2007, p. 13). Dada esta prevalencia, el
Estado ha debido asumir un rol cada vez mas activo en la lucha contra la violencia
intrafamiliar mediante una variedad de medidas. Una de ellas ha sido la instalacién de
programas intensivos para proveer asistencia a los afectados de esta grave problematica

en sus centros de atencion.

Fue en uno de dichos centros que tuve mi primera aproximacién profesional a la
problematica de la violencia intrafamiliar. Habiendo obtenido el grado académico de
Licenciatura en Psicologia a fines del afo 2009, fui aceptada en el Centro Comunitario de
Salud Mental Familiar (COSAM) de la comuna de Conchali de la Region Metropolitana
para realizar mi practica profesional a partir de marzo de 2010. En este contexto, me
desempefié como psicologa clinica en el Programa de Adultos y en el Programa de
Violencia Intrafamiliar. Es a partir de la experiencia practica en este segundo programa,
atendiendo a mujeres victimas de violencia conyugal durante aproximadamente ocho
meses — desde marzo hasta octubre de 2010 -, que surge la problematica a investigar en

este escrito.

La presente investigacion toma como punto de partida la experiencia clinica de atencién a
una paciente mujer de la comuna de Conchali, quien, por distintos motivos, llegé a un
espacio de psicoterapia individual para trabajar sobre una dinamica de violencia en su
relacion de pareja. La paciente presentaba algun grado de sintomatologia depresiva al
comenzar sus tratamientos psicoterapéuticos en mayo de 2010, ademas de tener el
diagnéstico psiquiatrico de “Trastorno de la Personalidad Limitrofe”. Durante el transcurso
del proceso psicolégico, la sintomatologia en ella fue disminuyendo en alguna medida.
Por ejemplo, ya no existia ideacion suicida al finalizar la terapia y algunos sintomas
asociados a la depresion (insomnio, anhedonia) habian desaparecido casi en su totalidad,
hecho que influy6 en la decision de la paciente de no continuar atendiéndose con otro

profesional después de mi partida del centro, ya que reportaba “sentirse mucho mejor”.



A pesar de lo anterior, mi evaluacién personal del tratamiento es que fue, a grandes
rasgos, un fracaso, en tanto no logré producir ningun cambio a largo plazo de las
dinamicas de violencia, sumisién y control que operaban en la vida amorosa de la mujer, y
la razén por la que ella se encontraba atendiéndose en el Programa de Violencia
Intrafamiliar. Esto, a pesar de que la mayor parte de las intervenciones que utilicé iban
enfocadas directamente a la problematica especifica de la violencia doméstica de las
cuales era victima - en desmedro, muchas veces, de la exploracion de otros temas

importantes en su vida.

Evidentemente, dicho ‘fracaso’ podria atribuirse a muchisimos factores. Entre ellos, mi
inexperiencia como psicologa clinica, la corta duracion del tratamiento (alrededor de 7
meses), la falta de compromiso de la paciente, la gravedad de su trastorno psiquiatrico,
las interrupciones a los tratamientos (producidas por dos paros de salud durante el afo),
entre otros. Sin embargo, dichas variables no logran explicar satisfactoriamente por qué
hay una tasa tan alta de reincidencia de este tipo de paciente en general, una
inefectividad generalizada de los tratamientos para mujeres ‘victimas’ (y hombres
‘agresores’ también) del Programa de Violencia Intrafamiliar del COSAM de Conchali. A
pesar de que es extremadamente complejo medir la efectividad real de los procesos
terapéuticos realizados para pacientes de dicho programa, el equipo estimaba en las
reuniones semanales de las que fui participe, que los pacientes que son dados de alta
con éxito del programa, volveran alrededor de dos a tres veces a tratar el mismo problema

de violencia en alguin momento de sus vidas.

Asi, conforme a esta estimacion del equipo del Programa VIF y de acuerdo a mi propia
experiencia empleando los modelos de atencidon propuestos para tratar dicha
problematica, se hace factible aseverar que parte del problema yace en las mismas

intervenciones utilizadas.

De lo anterior se desprende la necesidad de realizar un andlisis critico de la eficacia de
los modelos de intervencién utilizados para tratar a mujeres rotuladas de victimas de
violencia intrafamiliar en el COSAM de Conchali. Asimismo, y muy ligado a lo anterior, es
imperioso revisar las medidas implementadas por el Ministerio de Salud en los centros

dependientes de él para mujeres afectadas por violencia doméstica. Esto, para intentar



identificar las debilidades de los programas instalados actualmente en la Red de Salud

Publica en dicha materia.

En este sentido, creo pertinente y necesario intentar dar respuesta, desde mi propia
experiencia en la tematica, a los puntos en que esta fallando la planificacién de los
objetivos sanitarios del Ministerio de Salud en violencia intrafamiliar. Haré esto mediante
un analisis critico de las falencias de las intervenciones psicolégicas utilizadas
actualmente para tratar dicha problematica. Para esto, se tomara el ejemplo especifico del
trabajo clinico realizado con una paciente victima de violencia conyugal en el COSAM de

Conchali.

De esta manera, en relacién a lo ya expuesto, se proponen las siguientes preguntas como

eje guia del presente trabajo:

o (¢Cuales son las estrategias de intervencion que utiliza el Ministerio de

Salud para tratar el problema de la violencia intrafamiliar en Chile?

o ¢Cuéles son las posibles falencias tedricas y/o metodolégicas de dichas

estrategias?

*  (¢Qué fallas tedricas y/o metodolégicas presenta el modelo de atencion
empleado para ftratar a mujeres victimas en espacios de Psicoterapia
Individual dentro del Programa de Violencia Intrafamiliar del Centro
Comunitario de Salud Mental Familiar de Conchali como consecuencia de

las deficiencias a nivel ministerial?

Dicha reflexion resulta de gran relevancia si se considera que las cifras de la violencia
domeéstica en Chile son “alarmantes”, de acuerdo al Servicio Nacional de la Mujer. Esto, a
pesar de los esfuerzos enérgicos por parte de legisladores por erradicar el problema a
través de una variedad de politicas publicas de prevencién, implementadas a nivel
primario, secundario y terciario, desde principios de la década de los 90. Dichas politicas

han estado enfocadas, por un lado, a brindar una mayor homogeneizacion de derechos



entre hombre y mujer y, por otro, a proteger cada vez mas a la mujer vulnerada en sus
derechos a través del aparato legal. Se ha visto también como en las ultimas dos décadas
de democracia, se han creado diversos servicios y programas de reparacion dentro del
ambito publico para prevenir este tipo de problema y tratar a los agresores y victimas. Sin
embargo, también ha sido posible observar que dichas medidas no han logrado una
mejoria efectiva y visible en cuanto a la incidencia de la violencia intrafamiliar en nuestro

pais.

Por otra parte, el topico del presente escrito es relevante, si se toma en consideracion que
en la actualidad no existe una propuesta tedrica especifica, ni una metodologia rigurosa,
de parte del ambito publico para intervenir en espacios de psicoterapia individual con

mujeres que sufren violencia a manos de sus parejas.

Asi, a pesar de los logros alcanzados por los gobiernos de las ultimas dos décadas en
esta materia, aun no se ha disefiado una propuesta de intervencion concreta para orientar
a los psicologos y/o psiquiatras a cargo de los tratamientos terapéuticos. De acuerdo a la
l6gica imperante, el unico soporte tedrico y metodolégico existente se materializa en
algunos manuales escritos por el Ministerio de Salud y en escasas capacitaciones. A partir
de éstos, cada centro dependiente del Estado debe definir sus propias pautas a seguir.
Asi, finalmente son los profesionales los que son directamente responsables de formular
su propia manera de abordar este problema, utilizando para esto, lineamientos generales
de las prioridades sanitarias en salud mental publica. Pero, por sobre todo, los propios

criterios, conocimientos y experiencia.

Este hecho resulta complejo en tanto el Ministerio de Salud no puede velar por una
paridad metodoldgica, una efectividad comprobable o ‘supervisable’. En este sentido, se
hace dificil asegurar la calidad de la atencion brindada a pacientes victimas y agresores
de los programas estatales de violencia intrafamiliar, lo cual evidentemente pudiese estar

generando graves dificultades para subsanar este problema en Chile.

Respecto de las proyecciones del presente estudio, se espera generar mayor conciencia
de las debilidades existentes en las formas de concebir el problema de la violencia

intrafamiliar desde el Estado chileno, como también los reglamentos implementados para
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actuar en el ambito. Como ya se ha mencionado, el personal de cada centro comunitario
debe formular sus propios modelos de intervencion para la violencia doméstica, razén por
la cual se cree pertinente aportar, en un plano tedrico, con propuestas y orientaciones

innovadoras de intervenciéon en esta materia.

Por lo demas, se plantea la necesidad de repensar y replantear las tematicas
consideradas necesarias a trabajar en un espacio individual de psicoterapia con mujeres
victimas de violencia. Esto, para pesquisar los contenidos que pudiesen estar faltando,
aquellos que los actuales modelos de intervencion pudieran estar obviando. Se espera, de
esta forma, contribuir a una reformulacién del tipo de intervencion que se emplea para

tratar a pacientes mujeres de las caracteristicas ya expuestas.

Para tal fin, se revisaran aportes provenientes desde el Psicoanalisis ya que, a mi parecer,
dicho cuerpo tedrico es capaz de comprender de mejor forma los mecanismos que estan
en la base de las relaciones de pareja donde opera la violencia. En mi opinion, también
puede suministrar con mas claridad, las razones por las cuales mujeres como la paciente
que yo atendi en el COSAM de Conchali, deciden seguir en relaciones que les significa
gran perjuicio psicolégico y fisico. Esto, a pesar de haber completado procesos

terapéuticos intensivos enfocados a resolver tales situaciones.

Por ultimo, se considera importante participar en una de las tareas mas importantes del
profesional psicélogo: la reflexion critica de su quehacer. En este caso particular, pensar
sobre la calidad de la atencién brindada a mujeres que sufren violencia a manos de sus
parejas. Asi, se anticipa que la presente investigacion podra servir de referencia futura
para otros profesionales de la salud mental que trabajan con mujeres que sufren violencia
en sus hogares y se espera que de pie a la realizacién de investigaciones similares en el
futuro. Esto, con el fin de perfeccionar los modelos de intervencién para las victimas de

violencia intrafamiliar que se atienden en programas de salud publica en el pais.

De acuerdo a los objetivos planteados en el presente escrito, se tomd la decision de
emplear una metodologia de tipo cualitativo, especificamente una revision bibliografica

complementada con el analisis de un caso clinico.
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3.1) Politicas publicas pasadas y actuales en tematica de Violencia Intrafamiliar

Para ir adentrandose en el tema principal del presente escrito, se hace necesario
comenzar por exponer detalladamente la manera en que la problematica de la violencia

intrafamiliar ha sido abordada por el Estado chileno hasta ahora.

En concordancia con la informacion recolectada de variadas fuentes, se aprecia que la
violencia intrafamiliar solo empieza a ser concebida como un tema significativo y de alta
gravedad en la década de los 80 en esta regidén. Esto, a pesar de que en paises de
Europa y en Estados Unidos sale a la luz publica durante los movimientos feministas de la
década de los 60 (Araya, 2003). En América del Sur, dicho destape ocurre en medio de
una atmoésfera de protesta en contra de las dictaduras y la violencia ejercida por ellas, en
la que algunos grupos de mujeres se atreven por primera vez a hablar de la violencia que
ellas experimentan en sus propios hogares. Sin embargo, en Chile recién con la llegada
de la democracia a partir del afio 1989, es que la violencia intrafamiliar va incorporandose
a la agenda publica como un problema que puede y debe ser tratado por el Estado. En
este mismo ano, Chile ratifica la Convenciéon Sobre la Eliminacion de Todas las Formas
de Discriminacion Contra la Mujer, aprobada por la Asamblea General de Naciones
Unidas en 1979 (Sernam, 2009a).

El primer hito hacia el reconocimiento real de la violencia conyugal como un problema de
indole publico y legal fue la creacién del Servicio Nacional de la Mujer (Sernam) en el afio
1991 bajo la Ley N° 19.023, con el fin de “promover la igualdad de oportunidades entre
hombres y mujeres” (Sernam, 2012). Dicha accion por parte del gobierno de Patricio
Aylwin, obedece a “los compromisos internacionales contraidos por Chile al ratificar la
Convencion de Naciones Unidas sobre Eliminacion de Todas las formas de

Discriminacién contra la Mujer (CEDAW) y suscribir otros acuerdos que recomiendan a
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los paises que organismos de alto nivel se encarguen de impulsar el progreso de las

mujeres” (Sernam, 2012).

Con la creacion del Sernam, se implementa por primera vez en Chile un Programa
Nacional de Prevencion de la Violencia Intrafamiliar, el cual tiene como objetivo inicial
promover el reconocimiento de la tematica por parte del ambito publico.

Desde 1991 hasta 1993 aproximadamente, se intenta “desarrollar acciones que [permitan]
conocer la magnitud y complejidad del problema e involucrar a los distinfos actores
sociales acerca de la necesidad de abordar integralmente este problema” (Bustos, 2002,
p. 1). En el afio 1994 se reconoce por primera vez la existencia de la violencia en la
familia juridicamente con la promulgacioén de la Ley de Violencia Intrafamiliar N° 19.325, y
se implementan dispositivos para la sancién y regulacion de tales situaciones (Biblioteca
del Congreso Nacional de Chile, 2005). Se incorpora, ademas, el Plan Regional de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sobre Salud y Violencia a los programas
de salud publica y el Ministerio de Educacion implementa el programa Escuelas para la
Paz (Sernam, 1994).

Entre los afos 1995 y 1996, el Ministerio de Salud (MINSAL) intenta dar respuesta a la
problematica de la violencia intrafamiliar mediante la designacion de los equipos del
Programa de Reparacién y Atencién Integral en Salud y Derechos Humanos (PRAIS) para
la atencidon especializada a victimas de este problema. Esta decisidon se efectia tomando
en consideracion la gran expectativa y demanda que la promulgacién de la Ley de
Violencia Intrafamiliar crea en relacién a terapias reparatorias para los afectados, tomando
en cuenta los limitados recursos materiales y técnicos de los centros comunitarios de
salud mental (Sernam, 1994; Provoste, 2007). A pesar de que el PRAIS suele brindar
atencion psicoldgica unicamente a victimas de actos de violencia ocurridos durante la
dictadura militar, se justifica esta politica bajo la légica de que la violencia intrafamiliar
pudiese constituir una secuela mas de la represion cultural y estatal de los anos de

dictadura.

No obstante, la medida suscita objeciones por parte de algunos profesionales de los

equipos PRAIS, quienes argumentan que “no [corresponde] mezclar problemas
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vinculados a la violencia de Estado con la violencia producida al interior de la familia”
(Provoste, 2007, p. 19). Dicho impasse es subsanado a través de la determinacion de dar
a los equipos PRAIS la posibilidad de elegir asumir o no la atenciéon a victimas de
violencia intrafamiliar, de acuerdo a sus propios criterios y convicciones. Para los equipos
que finalmente deciden brindar asistencia psicolégica a las victimas de violencia
domeéstica, no se elabora un modelo comun para abordar esta problematica por parte del
MINSAL. Mas bien, los mismos equipos PRAIS se ven obligados a formular sus propias
propuestas de intervencion de acuerdo a algunas orientaciones generales entregadas por
el Ministerio y en base a sus propias capacidades y conocimientos en el tema (Provoste,
2007).

Luego, en el afo 1997, el Gobierno define a la violencia intrafamiliar, ademas del maltrato
infantil, como prioridad programatica de las politicas de salud para el periodo 1997 —
2000. De esta forma, el Programa Nacional de Prevencion de la Violencia Intrafamiliar
replantea sus objetivos en cuanto a las formas de intervenir en la poblacion chilena. Se
toma la decisibn de comenzar a intervenir a nivel primario — especificamente, en las
escuelas. Para los profesionales encargados de definir las metas de dicho programa, la
escuela es concebida como la “instancia clave para la mantencion y reproduccion de las
pautas culturales, dado el papel que juegan en el proceso de socializacion de género y el
uso o tolerancia que existe en la escuela de algunas formas de violencia como medio de

control social’ (Bustos, 2002, p. 2).

De esta forma, se plantea que “el Sistema educacional esta en una posicion privilegiada
para poder influir en el problema de la violencia intrafamiliar” (Sernam, 1994, p. 4). Esto,
porque la escuela constituiria un espacio idéneo para detectar oportunamente factores de
riesgo asociados a la violencia doméstica. Donde seria posible, ademas, entregar
mensajes educativos a alumnos y sus familiares para “modificar los patrones de la cultura

patriarcal que avalan el maltrato al interior de las familias” (op. cit.)

Conforme con este supuesto, una de las primeras iniciativas realizada por el Sernam en el
contexto de las nuevas lineas programaticas planteadas, es la implementacién de talleres

regionales para nifios de la educacion basica denominadas Talleres de resoluciéon no
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violenta de conflictos: Educacién, cultura y cambio. Dichos talleres tienen como base dos
contenidos fundamentales: los Derechos Humanos y la Perspectiva de las Relaciones de
Género. Con ellos, se intenta orientar y guiar a los docentes de los estudiantes de primer
y segundo ano de la educacion basica a fomentar en los nifios relaciones simétricas. Se
busca, asi, instaurar ambientes en los que el conflicto no esta prohibido, pero donde se
promueve la resolucion pacifica de éstos. Donde existan las condiciones aptas vy
necesarias para el desarrollo de una autoestima adecuada en cada alumno,
especialmente los de sexo femenino (Bustos, 2002).

Por lo demas, durante la década de los 90 unos 15.000 funcionarios del servicio publico
de salud son capacitados para lidiar de mejor manera la violencia doméstica (Rojas
Chandia, P., Cam Loo, Y., 2005). Como parte de esta iniciativa, Chile sigue la tendencia
regional, ratificando en 1998 la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y
Erradicar la Violencia contra la Mujer, aprobada por la Organizacion de los Estados
Americanos (OEA) en 1994 (Sernam, 2009). En el mismo afio, el MINSAL publica por
primera vez un Manual de Apoyo Técnico para las Acciones de Salud en Violencia
Intrafamiliar, apuntando a capacitar técnicamente a los profesionales de la salud mental
publica que atienden a mujeres, nifios y personas de la tercera edad que han sufrido

maltrato fisico, sexual o psicoldgico.

En la dltima década se han hecho mas esfuerzos por parte del Estado para combatir y
erradicar la violencia al interior del hogar. En el afio 2001 el Ministerio de Salud define la
violencia intrafamiliar como prioridad programatica en el area de salud mental (Provoste,
2007) y el Sernam crea 121 redes locales de prevencion de las agresiones contra mujeres
en el afo 2003. En esta misma época, el Programa de Prevencion de la Violencia
Intrafamiliar se extiende a las 13 regiones del pais, implementando talleres de
capacitacion para mas de 6.000 personas y creando veintitrés Centros de Atencion

Integral para Mujeres y Familias Victimas de Violencia Intrafamiliar.

De esta manera, durante el aino 2004 unas 5.000 mujeres ingresan a dichos centros de
atencion para recibir tratamiento relacionado con violencia intrafamiliar, y para esa fecha,
ya 12.448 mujeres han sido beneficiadas con la cobertura publica en esta materia (Rojas
Chandia, P., Cam Loo, Y., 2005).
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Finalmente, en el ano 2005 se promulga la Ley de Violencia Intrafamiliar N° 20.066, que
“sanciona la violencia interpersonal cuando existe una relacion que involucra algtn grado
de dependencia afectiva, econémica y social entre la persona que agrede y la que es
agredida, aunque la agresiéon no ocurra en un domicilio comun” (MINSAL, 2010, p. 57),
perfeccionando la ley anterior en esta materia. Esta sanciona por primera vez, con penas
de carcel, a las personas encontradas culpables de haber ejercido la violencia contra una
pareja actual o anterior. Ademas, dicha ley establece como objeto “prevenir, sancionar y
erradicar la violencia intrafamiliar y otorgar proteccion a las victimas de la misma” (Larrain
Cruz, R, 2005, p. 1).

Por lo demas, dicho decreto plantea una serie de medidas a seguir, entre las cuales uno
de los objetivos viene siendo el desarrollo de “planes de capacitacion para los
funcionarios publicos que intervengan en la aplicacion de esta ley” (op. cit.). De acuerdo a
lo que explica el documento, el Sernam es el encargado de revisar y evaluar las politicas
publicas existentes en materia de violencia intrafamiliar, para luego recomendar medidas
a tomar con el afan de mejorar el problema en tres ambitos: su prevenciéon, sancién y

erradicacion (Larrain Cruz, R., 2005).

Un documento del Ministerio de Salud del afio 2011 sefala que el Sernam dispone
actualmente de 90 Centros de Prevencion y Atencion de la Violencia Intrafamiliar y en el
afio 2009, dicho organismo atendioé a un total de 20.992 mujeres victimas de este tipo de
delito. Por otra parte, este servicio cuenta con 25 Casas de Acogida para mujeres victimas

y sus hijos, que reciben alrededor de mil personas anualmente.

Adicionalmente, cabe observar otros tipos de tacticas utilizadas por el Estado para incidir
en la disminucion de la violencia intrafamiliar a lo largo de los ultimos veinte anos. Por
ejemplo, desde el afo 1992 a la fecha, el Sernam lanza anualmente una campafa
comunicacional “con el fin de sensibilizar a la opinién publica sobre la Violencia hacia las
Mujeres” (Sernam, afio desconocido), medida que ha tenido éxito para poner el tema en el
tapete. Dichas tacticas parecen haber influido en la conciencia colectiva del pais,
reflejdndose en la apariciéon cada vez mas frecuente de noticias relacionadas con la
violencia doméstica en los medios de comunicacion, especialmente aquella concernientes

a asesinatos de mujeres perpetuados por sus actuales o ex parejas. Dicho fendmeno es
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denominado “femicidio”, término acufiado por la antropéloga mejicana Marcela Lagarde,
tanto por los medios de comunicacidon como por los propios legisladores y gobernantes.
De esta manera, en anos recientes la violencia doméstica se convierte en un tépico de

relevancia nacional.

3.2) Antecedentes Teoéricos

a) Concepciones de la Violencia Intrafamiliar

Se sabe que existe una variedad de calificativos para denominar el fenédmeno de la
violencia que se produce en el contexto de una relacion amorosa. Por ejemplo, en Bolivia
se utiliza el término “violencia contra la mujer” para nombrar a dicho fenémeno; en Brasil
se habla de “violencia doméstica”; en Espafa se denomina “violencia de género”. En este
pais (y también en Costa Rica) se usa la expresion “violencia intrafamiliar” para hacer
referencia a esta problematica (Provoste, 2007). Sin embargo, se argumenta que el uso
del concepto de “violencia intrafamiliar” en Chile “oscurece el hecho de que las principales
victimas de la violencia son las mujeres y que esta violencia es ejercida principalmente
por hombres, en un contexto de discriminacién social y cultural” (op. cit., p. 12). Los
autores de algunos movimientos feministas particularmente, manifiestan su rechazo hacia
cualquier terminologia que no haga referencia al hecho de que las personas mas

afectadas por este tipo de violencia son de sexo femenino.

Por esta razon, un gran numero de autores especializados en el tema de la violencia
intrafamiliar optan por emplear términos como “violencia de género” (Castillo, 2005) o
“violencia contra la mujer por parte de su pareja” para recalcar su caracter sexista y

opresiva (Provoste, 2007).

La presente investigacién hara empleo de la diversidad de términos que existen para
denominar a este problema, abogando a la legitimidad de la usanza de diferentes
nominaciones por parte de distintos autores y paises, y también por parte de la poblacién

chilena en general. Sin embargo, este escrito tratara especificamente el problema de la
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violencia ejercida contra mujeres por parte de sus parejas en ultima instancia, debido a las
caracteristicas del caso clinico utilizado en el presente. En cuanto a los distintos tipos de
violencia que pueden existir en una pareja, se considerara como violencia conyugal

cualquier agresion psicoldgica, fisica, sexual y/o econdmica sostenida en el tiempo.

b) Concepciones de la Violencia Intrafamiliar desde el Estado Chileno

A continuacién, se discute en profundidad de qué forma es concebida la violencia
conyugal por los dos organismos chilenos mas importantes en dicha materia, a saber el
Servicio Nacional de la Mujer y el Ministerio de Salud. Esto, para aclarar las concepciones
tedricas sobre las cuales ambas instituciones basan su trabajo y trazan las formas de

intervenir en la poblacion afectada por la violencia al interior de la pareja.

i) Sernam

De acuerdo a lo anteriormente explicitado, se hace evidente que en este pais el Servicio
Nacional de la Mujer juega un rol fundamental en la tematica de la violencia intrafamiliar.
Es uno de los maximos referentes en la materia y la principal organizacion publica
encargada con la tarea de velar por el cumplimiento de las leyes propuestas por el Estado
en su lucha por disminuir la incidencia de la violencia doméstica en Chile. Ademas, se
considera pertinente revisar las contribuciones del Sernam para la comprension de la
violencia intrafamiliar, debido a la coordinacién entre éste y el Ministerio de Salud en
materia de violencia intrafamiliar. En este sentido, dicho servicio se ha encargado de
publicar algunos textos dirigidos especificamente a capacitar a funcionarios publicos que

trabajen con victimas de violencia.

Segun la bibliografia disponible, la definicibn que mejor representa la forma en que el
Servicio Nacional de la Mujer entiende la violencia intrafamiliar se puede resumir con las
siguientes palabras: “toda forma de abuso sea fisica, psicolégica-emocional, sexual y/o
econdmica, que tiene lugar en la relacion de pareja, sin importar la legalidad del vinculo.

Son practicas abusivas ejercidas por una persona con quien la mujer tiene o ha tenido
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una relacién afectiva de pareja —novio/a, marido o conviviente-, sea que el/la agresor/a

comparta o haya compartido el mismo domicilio” (Sernam, 2009b, p. 8).

Dicha definiciébn estd basada claramente en la idea de una victima femenina, una
concepcion que define a la mujer como la que sufre necesariamente a manos de su
pareja. Como dice su nombre, el Servicio Nacional de la Mujer esta enfocado a ayudar a
las ciudadanas de sexo femenino, por lo que, de acuerdo a sus propésitos y metas, en
ningun momento se hace referencia a la posibilidad de una victima masculina de violencia

intrafamiliar.

El punto anterior resulta de gran relevancia cuando se revisan los escritos que el Sernam
tiene sobre el problema de la violencia intrafamiliar y se aprecia que una gran parte de
dicha bibliografia concibe y explica el problema de la violencia desde la perspectiva de las
diferencias de género. Para la institucion anteriormente mencionada, la violencia
ejercida contra la mujer en una relacion amorosa tiene su base en las desigualdades que
existen entre hombres y mujeres, concepcién que se alinea con los planteamientos
establecidos por varios organismos internacionales. Por ejemplo, La Convencion
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la Mujer de la
OEA “define la violencia contra la mujer como cualquier acciéon o conducta, basada en su
género, que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a la mujer,

tanto en el ambito publico como en el privado” (Provoste, 2007, p. 9).

De acuerdo al documento Analisis y Evaluacion de la Ruta Critica en Mujeres Afectadas
por Violencia en la Relacion de Pareja del Sernam, la violencia contra una mujer se
produce incluso antes de sufrir algun golpe o insulto, mediante una dominacién simbdlica.
Esto, porque el sujeto ‘mujer’ aprenderia a aceptar y asumir como propias una serie de
pautas culturales cotidianas que la posicionan en un lugar de inferioridad frente al hombre
(o mas bien, frente a la figura masculina). Con esta naturalizacién del lugar mas débil de
la mujer, plantea el Sernam, “ambas partes aprenden a despreciar a la mujer dominada y

a respetar la autoridad masculina” (Sernam, 2009b, p. 9).

En relacion a este ultimo punto, el enfoque de Género plantea que se debe considerar

necesariamente las formas en que la sociedad en la cual uno esta inserto establece y
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‘ensefa’ a los sujetos qué es ‘ser hombre’ y qué es ‘ser mujer’. A este respecto, se
sostiene que en una sociedad dada, existirian “estereotipos sexuales”, una serie de
creencias que se tienen sobre los rasgos y capacidades de una persona de un sexo u
otro, de acuerdo a las caracteristicas bioldgicas y psicologicas de dicha persona. Por otro
lado, este enfoque mantiene que el género es un constructo social y que los rasgos
caracteristicos de uno u otro no vienen dados por las diferencias anatéomicas
necesariamente. Asi, “desde la perspectiva del género, los roles son impuestos, en

formas diversas, sobre las/os individuos y las colectividades por el sistema social
(Sernam, 2009a, p. 18).

Dicha idea implica que hay familias, y por tanto individuos, que poseen concepciones mas
y menos estrictas acerca de lo que es la masculinidad y la feminidad, donde pesan mas o
menos los estereotipos sexuales ya mencionados. De acuerdo a los autores del texto,
“‘existen numerosos estudios que describen que en aquellas relaciones donde hay
violencia en la pareja, sus miembros se han criado por lo general en familias donde los
roles sexuales estaban rigidamente pautados. Estas formas de relaciéon profundamente
enquistadas en la subjetividad son las que enfrentadas a cualquier cambio y dificultad,
pueden desembocar en violencia’ (Sernam, 2009a, p. 18). Aparentemente, la aparicién de
una dinamica de violencia intrafamiliar en una relacién de pareja estaria entonces
estrechamente relacionada con los primeros aprendizajes en la vida de las personas
involucradas, ademas de los modelos que éstas han tenido de la feminidad y

masculinidad.

Por lo demas, el texto Abordaje Psicosocial y Juridico para Victimas de Violencia
Intrafamiliar del Sernam, postula que la nocion de la violencia siempre implica la
utilizacion de la fuerza por sobre otra persona dentro de un contexto de desequilibrio de
poder. Plantea que la violencia intrafamiliar en particular suele darse en familias que
tienen una estructura vertical, en las que los abusos efectuados dependerian de dos
factores: el poder y el género. Al respecto, dice que el poder en dichas familias da génesis
a una discriminacion basada en el género y la edad, donde el sujeto femenino se ubica
naturalmente en una posicion inferior al sujeto masculino. En relacion a la variable de
género especificamente, se sugiere que esta “flligada] a estereotipos culturales que

atribuyen mas valor a lo masculino y ubica a la mujer en un orden jerarquico inferior,
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desde una perspectiva juridica y también psicolégica” (Corsi, 1994; Ravazzolla, 1992;
Walters, 1994 en Sernam, 1994, p. 6).

De igual manera, el Servicio Nacional de la Mujer pone gran énfasis en el caracter
traumatico que deja la vivencia de una situacion de violencia intrafamiliar en sus victimas.
Nuevamente, su documento Analisis y Evaluacion de la Ruta Critica en Mujeres Afectadas
por Violencia en la Relacion de Pareja, rescata los planteamientos de autores como Carla
Crempien Robles para enfocar el problema de la violencia doméstica desde el punto de
vista de una “experiencia traumatica”, entendiéndose ésta como “un acontecimiento de
alta intensidad, que se encuentra fuera de las expectativas de ocurrencia en la
experiencia habitual, que implica una amenaza o dafio severo a la integridad fisica,

psicologia o del entorno de quien lo sufre” (Sernam, 2009b, p. 12).

Al considerar esta definicion, plantea el organismo, seria mucho mas facil comprender el
comportamiento de mujeres victimizadas por sus parejas en tanto un evento de tal
magnitud y cronicidad en el tiempo inevitablemente tendria como consecuencia, una
desorganizacion severa de la personalidad, ademas de una disminucion importante de la
capacidad de la victima para enfrentar el problema que le aqueja. Se plantea que las
personas sufriendo de un cuadro de estrés por un episodio prolongado de traumatizaciéon
a manos de un ser querido presentaria una serie de sintomas ‘cronicas’ e ‘irreversibles’.
Por ejemplo, “cambios distintivos de la personalidad, actitud hostil o desconfiada hacia el
mundo, aislamiento social, sentimiento de vacio y desesperanza, sentimiento cronico de

estar “al filo”, sentimiento de amenaza constante y enajenamiento” (op. cit).

Otra secuela grave de la experiencia de violencia al interior de la pareja, plantea el
documento, seria la identificacion con el/la agresor/a. En los casos en que se produce
dicha dinamica, la victima intentaria convertirse en lo que su victimario espera que sea
mediante el sometimiento total, olvidandose de sus propios deseos. La persona agredida
haria esto para sobrellevar la situacion de peligro, para intentar sobrevivir de la mejor
manera una amenaza constante. Dicho ajuste implicaria necesariamente una disociacion
grave de la personalidad, una “expulsién de la conciencia de los propios sentimientos y
percepciones que resultan intolerables [y que] dan paso para conocer y hacer propios los

sentimientos del/la agresor/a, incluida la culpa, por lo que la victima se siente culpable,
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siente que hay algo malo en ella y por lo tanto causante de la agresion” (Sernam, 2009b ,
p. 13). Este funcionamiento resultaria finalmente en una ‘respuesta traumatica continuada’

0 en la ‘revictimizacion’.

De acuerdo a esta premisa, las conductas autodestructivas presentes en muchas mujeres
violentadas por sus parejas se harian mucho mas comprensibles. Estos son, por un lado,
la dificultad que experimentan para dejar a sus parejas abusadoras definitivamente y, por
otro lado, la tendencia a buscar nuevas relaciones con parejas que las vuelven a abusar.
Dicho fendmeno seria posible de explicar, de acuerdo a la teoria de la revictimizacion, a
partir de una busqueda compulsiva por parte de la victima del trauma original, en un
intento por adquirir el control sobre éste. En el escrito ya mencionado, se postula que las
victimas de violencia intrafamiliar vuelven a experimentar el trauma continuamente, y en

varios niveles: en lo conductual, afectivo, fisioldgico e, incluso, neuroendocrinolégico.

Asi, el comportamiento que presentan las personas victimas de violencia crénica
corresponderia a una ‘reactuacién’ de un trauma que han debido internalizar para
sobrevivir, con el fin Ultimo de apropiarse de dicho dafo, convirtiéndose en agentes

activos (y no pasivos) de las situaciones de violencia.

De esta forma, los postulados expuestos en dicho escrito del Servicio Nacional de la
Mujer constituyen uno de los pocos intentos por parte de un organismo estatal por proveer
una mirada enfocada desde el punto de vista de la victima de violencia en la pareja. Dicho
hecho preocupa si se toma en consideraciéon que esta publicacion no constituye, de
ninguna manera, un documento oficial, ni esta dirigida a orientar a los especialistas que
trabajan con victimas de violencia en su quehacer profesional. Ademas, como se vera a
continuacion, al parecer dichos conocimientos tedricos no son compartidos por el
Ministerio de Salud, el Unico organismo directamente responsable de planificar y
supervisar las atenciones brindadas a pacientes afectados por la violencia intrafamiliar en

el sistema de salud publico.

ii) Ministerio de Salud
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Como ya se explicitd, el otro gran referente publico en materia de violencia intrafamiliar
debe ser, ineludiblemente, el Ministerio de Salud chileno. Es el uUnico estamento
gubernamental capacitado para disefar e implementar, ademas de crear medidas de
seguimiento y evaluacién para, actividades realizadas en todo establecimiento publico de
salud. De tal manera, el MINSAL es la autoridad en lo que respecta a las intervenciones
terapéuticas que se realizan tanto con las ‘victimas’ como con los ‘agresores’ participes

del llamado “ciclo de la violencia” en el sistema de salud estatal.

De acuerdo al documento Objetivos Estratégicos en Salud del afio 2010, el Ministerio de
Salud chileno hace una distincion clara entre violencia intrafamiliar en general, y violencia
ejercida contra una mujer en particular. Al respecto, la manera en que dicho organismo
concibe la violencia conyugal se puede resumir con las siguientes palabras: “Violencia
doméstica es el abuso fisico, sexual o emocional que ocurre en un hogar o por un
miembro de una familia a otro. En Chile, la denominacién utilizada para este tipo de
violencia es —violencia intrafamiliar (VIF), término que utiliza la Ley N°20.066, del afio
2005, que sanciona la violencia interpersonal cuando existe una relacion que involucra
algun grado de dependencia afectiva, economica y social entre la persona que agrede y
la que es agredida, aunque la agresion no ocurra en un domicilio comun. La violencia
doméstica mas frecuente ocurre cuando un hombre agrede o abusa de una mujer, y en

estos casos, se considera violencia basada en género” (MINSAL, 2010, p. 57).

Siguiendo con esta misma légica, el MINSAL sostiene que la mayor parte de los actos de
violencia al interior del hogar son perpetuados por hombres en contra de mujeres, y que la
salud de la poblacién masculina adulta no se ve afectada mayormente por hechos de
violencia doméstica. En este sentido, el Ministerio concuerda con los planteamientos del
Sernam, en tanto asocia la prevalencia de la violencia doméstica con factores asociados
con las diferencias entre hombres y mujeres. Sin embargo, clarifica que la violencia que
nace a partir de dichas diferencias “no es atribuible a las caracteristicas biolégicas ligadas
al sexo, sino por estereotipos y relaciones de género y por lo tanto, son injustas,
innecesarias y corregibles” (op. cit.). Ahade que los factores que pudiesen dar origen a la
violencia doméstica son variadas, pero considera que una “cultura de subordinacion de
las mujeres, tradicionalmente restringidas al ambito doméstica” (MINSAL, 2010, p. 57-58)

es el mas importante.
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El documento nombrado hipotetiza que la creciente prevalencia aparente de violencia
domeéstica en los ultimos tiempos pudiese estar relacionada con grandes cambios sociales
que se estan produciendo a partir de la incorporacion de la mujer al mercado de trabajo.
Plantea que dicho hecho pudiese ser un factor atribuyente a la génesis de una dinamica
violenta en la pareja, ya que la mayor autonomia, independencia econémica y ampliacion
de redes sociales de parte de la mujer pudiese causar tensiones en la estructura familiar.
Esto, “sin la correspondiente adecuacion de las relaciones de poder y los estereotipos de
masculinidad” (MINSAL, 2010, p. 58). No obstante lo anterior, reconoce que muchos actos
de violencia al interior de la pareja estarian ligados a factores individuales, como el abuso

de alcohol y psicopatologias presentes en los agresores.

Por lo demas, dicho texto del Ministerio de Salud describe brevemente el proceso que se
produce al interior de una pareja en relacion a la violencia conyugal. Detalla que comienza
con agresiones verbales y no verbales repetidas (acoso, reclusion, privacion de recursos
fisicos, financieros, personales, etc.), para luego desembocar en agresiones mas graves
como el aislamiento social, el control y la dependencia, la violencia fisica y eventualmente
la violencia sexual. El ciclo de la violencia doméstica se daria en tres fases principales:
fase de tension, fase de agresion y fase de calma o remision. En la primera se produce
una tension que se va acumulando, y ante la cual la mujer intentaria retrasar la agresion a
través de la sumisioén. En la segunda, se produce una “explosion de la tension acumulada
causando dafios psiquicos y fisicos en la mujer, incluso la muerte” (op. cit.). Finalmente,
en la tercera etapa, también conocida como la “fase de luna de miel”, el agresor se

arrepiente y busca reconciliarse con su pareja.

Cabe mencionar, con respecto al punto anterior, que fue imposible encontrar algun
documento oficial que proveyera una explicacion de este ciclo de violencia en la pareja
desde el punto de vista de la mujer, mas alla de las hipétesis relacionadas con el género.
Dicho de otro modo, el Ministerio de Salud, a diferencia del Servicio Nacional de la Mujer,
pareciese no tomar en consideracion los factores individuales de las victimas de violencia
intrafamiliar que pudiesen contribuir a la génesis, la cronificacion y el mantenimiento en el

tiempo de la violencia doméstica.
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c) Modelos tedricos utilizados para intervenir en Violencia Intrafamiliar actualmente

De acuerdo a la informacion recopilada hasta el momento, es posible afirmar que en Chile
tanto el Servicio Nacional de la Mujer, como el Ministerio de Salud son las principales
instituciones responsables de implementar y asegurar que las personas afectadas por
violencia intrafamiliar puedan recibir un tratamiento reparador para salirse del ciclo
violento en el cual se encuentran atrapados. Dichos tratamientos son disefiados, tanto

para las victimas, como para los agresores, sobre los marcos conceptuales ya expuestos.

De esta forma, estos aparatos dependientes del Estado han debido estudiar y elegir un
modelo tedrico que se adecua a sus postulados en relacion a la violencia contra la mujer,
para encontrar la mejor propuesta para intervenir terapéuticamente en la poblacion
afectada. A este respecto, Provoste opina que al momento de disefiar una metodologia de
intervencion, es importante que “ftodos los agentes publicos que tienen actuacién en este
campo, [conozcan] los instrumentos internacionales vigentes, [adopten] su
conceptualizacion y los [apliquen] en su accionar de modo permanente y pleno”.
(Provoste, 2007, p. 11).

En relacidon a dichos instrumentos internacionales, existen numerosas publicaciones
latinoamericanas (Cabrera, P., Calderon, L., Cevallos, E., de La Torre, M., Velastegui, J.,
2008; Castillo, 2005; Ministerio de Salud de Panama, 2002) que afirman que existiria un
modelo tedrico capaz de responder a las necesidades expuestas. Este seria apto para
abordar la violencia doméstica de forma multidimensional y es recomendada por La
Organizacion Mundial de Salud (OMS) como la mas adecuada para tratar a los afligidos

por la violencia conyugal.

De esta forma, y siguiendo con los lineamientos de organismos internacionales, se estima
que desde mediados de la década de los 90 aproximadamente, se promueva la utilizacién
del Modelo Ecoldgico en variados ambitos de la salud mental estatal en Chile, incluyendo
el de la violencia intrafamiliar. De acuerdo al Sernam, “en la actualidad, el modelo que
mejor da cuenta de la complejidad de la violencia es el modelo ecolbgico, el cual incluye
aspectos de marcos explicativos psicoldgicos, sistémico-familiares, socio-econémicos y

socioculturales” (Sernam, 2009b, p.10).
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En el documento Analisis de la Violencia en las Relaciones de Pareja entre Jovenes,
publicado por el Sernam en el ano 2009, se explicita que existen muchos modelos
explicativos para comprender la violencia en general, y la violencia intrafamiliar en
especifico. Sin embargo, el texto plantea que el mejor modelo para ayudar a la
comprension de dicho fendmeno es el Modelo Ecoldgico desarrollado por Urie
Bronfenbrenner en el afo 1979. Al respecto plantea: “la violencia es un fenémeno
complejo, en el que estan presentes como detonante factores biolégicos, sociales,
culturales, econémicos y politicos. EI modelo ecolégico aglutina de alguna manera,
diversas explicaciones de la violencia, constituyéndose en un modelo que incorpora
distintos factores presentes en la situacion de violencia y permite analizar la interaccion
sistémica de estos factores” (Sernam, 2009a, p. 16). De acuerdo a esta descripcién, se
hace posible discernir cuatro niveles de factores de riesgo: variables que podrian explicar

la génesis de una dinamica de violencia en una relacién de pareja.

Asi, segun el Modelo Ecolégico de Violencia, el primer nivel, llamado “individual”, esta
relacionado con factores personales o biologicos, en el que se incluyen variables como la
propia historia, el consumo de drogas, trastornos psiquiatricos y antecedentes de violencia
en el seno de la familia originaria. Dicho modelo mantiene que en este primer nivel, “/las
mujeres son socializadas y modeladas a situarse de manera sumisa y secundaria en sus
relaciones y los hombres en un lugar superior y de dominio” (Sernam, 2009b, p. 11).
Como es posible apreciar, dicha idea esta ligada estrechamente con las concepciones
que tienen el Sernam y MINSAL acerca de la génesis de la violencia en torno a la variable

de género.

En el segundo nivel, denominado “microsistema”, se encuentra como factor de riesgo
principal el entorno inmediato; es decir, las relaciones familiares, de amistad, amorosas y
con companeros de la escuela o el trabajo que pudiesen justificar e incluso incentivar
actos de violencia. El tercer nivel, conocido como “exosistema”, esta relacionado con la
comunidad y en este punto, se intenta analizar de qué forma el contexto comunitario
(escuelas, trabajo, barrio en que uno vive) pudiese influir en la legitimacion de la violencia

como forma de resolver conflictos.
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Por ultimo, en un cuarto nivel, a nivel del “macrosistema”, se toman en consideracion las
normas sociales y culturales que “avalan o invisibilizan las conductas de violencia a través
de su naturalizacion, cobrando especial mencion en este nivel todas aquellas
prescripciones que construye —y ha construido- la sociedad para el ser de mujeres y
hombres, condicionamientos que se transforman en el sustrato ideolégico de las

conductas violentas” (Sernam, 2009b, p. 18).

Como es posible apreciar, la principal entidad gubernamental encargada de erradicar la
violencia intrafamiliar en Chile, el Sernam, le da una importancia enorme al entorno social
en la generacion de dinamicas violentas dentro de una relacion amorosa. En este sentido,
las variables familiares, sociales, politicas, econdmicas, entre otras, a las cuales una
persona es expuesta durante el transcurso de su vida, y tal vez especialmente durante la
nifiez, determinarian en gran medida si dicha persona podria avalar algun tipo de
violencia (o ejerciéndola o recibiéndola) dentro de su relacion de pareja en algun

momento de su vida adulta.

Otra publicacion del Sernam del afio 1994, confeccionada junto con la Pontificia
Universidad Catolica de Chile para el Programa de Capacitacion a Funcionarios Publicos,
también aprueba la utilizaciobn del Modelo Ecoldégico para afrontar problemas
psicosociales como la violencia conyugal. El documento argumenta que, a partir de la
década de los 90, fue necesario un cambio de las concepciones que se tenian sobre la
salud mental a través de la sustitucion del modelo médico imperante por modelos
comunitarios alternativos que los autores denominan Modelos de Bienestar Psicosocial o
de Competencias (Aron, 1992 en Sernam, 1994). Dichas teorias incluirian los
planteamientos del Modelo Ecolégico de Bronfenbrenner, en tanto no centran sus
metodologias de intervencién unicamente en el individuo. Mas bien, apuntan a un
abordaje holistico e integral de problemas como la violencia intrafamiliar mediante la
promocion de la salud en varios ambitos, sobre todo a nivel del “exosistema”. Por otro
lado, focalizan sus esfuerzos en la prevencion primaria y en las intervenciones tempranas,

mas que en las intervenciones tardias (cuando ya se ha producido el problema).
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Asi, esta nueva forma de concebir la salud mental impulsa una remodelacion del sistema
publico de salud en base a dos modelos: el de Competencias (o de Bienestar Psicosocial)

y el de Trabajo en Redes.

El Modelo de Competencias introduce una nueva légica de la salud mental que esta
enfocada a reducir la necesidad de la atencién individual mediante una politica de
empoderamiento de la comunidad. Estas medidas permitirian devolver al consultante las
facultades y potencialidades para enfrentar los problemas que le afectan de forma mas
auténoma, basadas en una relacion de confianza entre el especialista y su paciente. El
profesional encargado del caso, confiaria en las capacidades tanto de su paciente, como
de otros equipos de trabajo dentro de la red asistencial, para resolver un problema dado.
De acuerdo a esta idea, el tratante “[acepta] que ninguna profesion tiene el monopolio

sobre el bienestar psicosocial de la comunidad” (p. Sernam, 1994, 22-23).

A este respecto, plantea el texto: “a partir de los nuevos desarrollos teéricos ha surgido el
modelo de salud mental centrado en las “competencias”. Su foco de intervencién cambia
de los tratamientos y rehabilitaciones hacia los niveles preventivos, siendo su objetivo
disminuir el riesgo de los problemas psicosociales y de los desordenes en toda la
poblacién mas que centrarse en grupos o individuos especificos” (Sernam, 1994, p.
21).

Por otro lado, el Modelo de Redes opera bajo el supuesto de que la mejor forma de
intervenir en los problemas que aquejan una comunidad determinada es mediante el
trabajo en redes y la colaboracion intersectorial o interdisciplinaria. Esto, porque “el apoyo
social que otorgan las redes ha demostrado ser un factor muy importante al evaluar el
impacto que las crisis de vida tienen en las personas. Un creciente cuerpo de evidencia
empirica indica que existiria una relacion entre las reacciones patolégicas frente a
situaciones de crisis y el pronéstico de esas patologias y la existencia de redes sociales

activas” (Sernam, 1994, p. 27)

Esta modalidad de trabajo evitaria de mejor manera la reproduccion por parte de los
profesionales de paradigmas paternalistas y de control social que operan al interior de las

parejas donde existe violencia. Esto, porque el Modelo de Redes promueve en todo nivel,
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el “intercambio igualitario” de recursos e informacion entre los distintos sectores de la red,
ademas de considerar a los integrantes de la comunidad los principales agentes activos

en la busqueda de soluciones a sus dificultades.

3.3) Antecedentes Empiricos

a) Propuestas de Intervencién del Sector Publico para Violencia Interfamiliar

i) Sernam

El texto antes mencionado del Sernam, denominado Abordaje Psicosocial y Juridico a
Victimas de la Violencia Intrafamiliar (1994), y elaborado especificamente para capacitar a
trabajadores del sector publico, hace una propuesta de modelo de atencion para victimas
(sin especificar de qué caracteristicas) de violencia intrafamiliar. Usando como referencia
los planteamientos del Modelo de Competencias y el Modelo de Redes, los autores del
antes mencionado documento plantean un Modelo de Intervencion en Crisis para victimas

de violencia intrafamiliar.

Este se utiliza aqui como ejemplo de los tipos de intervenciones que organismos estatales
como el Sernam consideran mas idoneos para estas situaciones. Por lo demas, cabe
senalar que este modelo es la Unica propuesta de atencion especifica para victimas de
violencia intrafamiliar del Sernam que encontré durante la investigacion y revisién

bibliografica que realicé para el presente escrito.

El Modelo de Intervencion en Crisis es esculpido en base a la Teoria de la Crisis del autor
Karl Slaikeu (1988) y concibe dos momentos para intervenir en crisis. El primer momento

corresponde a la “primera ayuda” o “intervencion en crisis de primer orden”. La primera
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ayuda puede ser otorgada por las personas mas cercanas al sujeto afectado:
profesionales o cualquier otro integrante de la red social primaria (familiares, amigos,
etc.). Consiste en brindar apoyo y contencién, mediante “el restablecimiento inmediato de
la capacidad de enfrentamiento, la evaluacion de riesgo de vida, [la vinculacién] a los
recursos de ayuda” (Sernam, 1994, p. 34), entre otros. El segundo momento, denominado
“apoyo en crisis” o “intervencion en crisis de segundo orden” se orienta hacia la resolucion
del conflicto en si, una vez que la persona se encuentre fuera de peligro y ha pasado la
crisis inicial. A pesar de que el texto menciona las caracteristicas de los dos momentos, se
limita a proponer un modelo de atencién solamente para la primera etapa, o de primer
orden.

Se explicita que el segundo momento de intervencidon en crisis corresponderia a un
trabajo a largo plazo, que podria durar de semanas a meses. Estaria bajo el cargo de
terapeutas, psicologos, psiquiatras, trabajadores sociales, monitores escolares, monitores
pastorales o enfermeras y se orientaria a la “resolucion de la crisis; enfrentamiento del
suceso de crisis; integracion del suceso a la estructura de vida” (Sernam, 1994, p. 35).
Asi, se presume que la atencién psicolégica individual a victimas de violencia intrafamiliar
se ubicaria en este segundo momento de intervencion en crisis, aunque los autores no
explicitan dicho hecho ni realizan propuestas para intervenir en este nivel.

No obstante lo anterior, en un documento mas reciente del mismo organismo, Analisis y
Evaluacién de la Ruta Critica en Mujeres Afectadas por Violencia en la Relaciéon de
Pareja, se exponen algunas indicaciones para el clinico que recibe a una persona victima
de violencia intrafamiliar para tratamiento. Al respecto, recalca la importancia que tiene
que la persona victimizada y traumatizada, establezca un vinculo significativo con alguien
que no sea su victimario; que el profesional se convierta en una “figura de apego” para él
o ella. Esto seria necesario para romper con el silencio, verglienza y secretismo que
permiten que se produzca y se sostenga una dinamica violenta en la pareja y, también,
para que el/la paciente sienta la confianza suficiente de hablar de sus experiencias

dolorosas (Sernam, 2009).

En este sentido, los autores del texto plantean que es extremadamente importante el
reconocimiento del caracter traumatico de este tipo de vivencia por parte del profesional.
Se recomienda que el técnico jamas niegue el trauma que la victima ha vivido, ni que sea

desatento a escuchar el relato de su paciente. Dice el texto, “si no se considera la
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traumatizacion vivida por las mujeres, se cae en el riesgo de simplificar las formas en que
se comportan, y no como producto del dafio que la traumatizacién por la violencia ha
dejado” (Sernam, 2009b, p. 14).

Por lo demas, se menciona brevemente la ambivalencia que caracteriza a las victimas de
violencia intrafamiliar, y el texto advierte sobre los sentimientos de frustracion, rabia e
impotencia que dicha inestabilidad pudiese suscitar en el profesional tratante. Esta
ambivalencia, que se manifiesta en separarse y volver a juntarse con la pareja o
denunciar y luego retractarse, seria un factor que el clinico debe tomar en cuenta al
momento de trabajar con victimas de violencia intrafamiliar. Esto, para poder manejar de
la mejor manera la rabia que este tipo de pacientes pudiesen generar

contratransferencialmente.

En ultima instancia, el Sernam le recomienda al funcionario publico escuchar a su
paciente victima de violencia intrafamiliar “con toda la comprension, ternura y sinceridad
apropiada, al modo de una madre presente” (Sernam, 2009b, p. 14). Por otro lado,
sugiere tener en cuenta aspectos como la contratransferencia y la estabilidad del setting,
ademas de proporcionar un “yo auxiliar ante un yo fraccionado; permitir la elaboracién
significante del trauma y promover el analisis de la transgeneracionalidad del trauma” (op.
cit). Nuevamente, es pertinente sefalar que estas escuetas indicaciones son de las pocas
propuestas concretas hechas por el sector publico para intervenir con victimas de

violencia domestica a nivel individual posibles de encontrar.

i) MINSAL

Como ya se ha indicado, una de las tacticas empleadas por el Ministerio de Salud para
tratar de asegurar una atenciéon de calidad para las personas afectadas por violencia
doméstica ha sido la elaboracién de algunos instrumentos para capacitar a sus
funcionarios en la materia. El primero de dichos instrumentos, del afio 1998, se llama
Manual de Apoyo Técnico para las Acciones de Salud en Violencia Intrafamiliar y propone
como objetivo principal, dotar a todo funcionario de “elementos técnicos fundamentales
que faciliten mejorar la capacidad de deteccion de las situaciones de violencia en

cualquiera de sus formas y manifestaciones” (MINSAL, 1998, p. 3). Por otra parte, busca
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mejorar las destrezas y habilidades de los equipos de salud mental para auxiliar a

usuarios del servicio publico, afectados por violencia doméstica.

En cuanto a las razones por elaborar un manual de tales caracteristicas, se menciona la
creciente conciencia social del problema de la violencia conyugal, lo cual ha resultado en
un aumento en la demanda de atencién para dicha problematica. Ademas, se plantea la
necesidad de “unificar criterios y desarrollar instrumentos mas efectivos en la prevencion
y tratamiento de victimas de violencia intrafamiliar” (MINSAL, 1998, p. 11). Por otra parte,
se reconoce que las capacidades de los equipos de salud publica son insuficientes al
momento de enfrentar posibles casos de violencia intrafamiliar. Es mas, se afirma que los
profesionales de instituciones estatales “[manifiestan] desconocimiento de alternativas de
accion de mayor eficacia o procedimientos adecuados y expeditos. La falta de tiempo, el
exceso de trabajo y la falta de capacitacién para enfrentar este tipo de situaciones influye
en la motivacion a intervenir’ (MINSAL, 1998, p. 9).

Asi, el texto propone brindar a sus funcionarios conocimientos sobre “procedimientos a
sequir, dénde derivar, como aprender a escuchar mejor a los pacientes, mejorar la calidad
de la atencién y desarrollar herramientas para el auto-cuidado personal” (MINSAL, 1998,
p. 10). Se explicita que los contenidos del documento se basan sobre una revisiéon
bibliografica nacional e internacional y sobre los resultados de la implementacion de un
proyecto piloto con los equipos de salud del Hospital Félix Bulnes y el Consultorio Lo

Franco del Servicio Metropolitano Occidente de la Region Metropolitana.

A grandes rasgos, las indicaciones contenidas en dicho manual siguen la misma légica de
aquellas propuestas por el Sernam en materia de violencia intrafamiliar, enfatizando, ante
todo, la importancia de una conformacién multidisciplinaria de los equipos de salud mental
que tratan a sujetos afectados por este tipo de problema. Argumenta que una ordenacion
de estas caracteristicas facilitaria la coordinacion, tanto dentro del mismo sistema de
salud, como también con entes del “exosistema”, permitiendo un abordaje mas integral de

la problematica de la violencia en el hogar.

Asimismo, se explicita que el MINSAL acoge el enfoque de género propuesto por la

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en concordancia con la tendencia
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internacional y nacional. Por otro lado, se evidencia una fuerte influencia del Modelo
Ecoldgico, en tanto se argumenta que la violencia siempre se ubica dentro de un contexto
y “no acontece en los individuos independientemente de su sistema social, cultural, de
sus creencias, de sus valores, de sus recursos econémicos y personales” (MINSAL, 1998,
p. 13). De acuerdo al Ministerio entonces, la violencia intrafamiliar se origina en creencias

y aprendizajes ‘inadecuados’ e ‘injustificables’ que pueden y deben ser modificados.

De acuerdo a este pensamiento, el MINSAL les pide a sus trabajadores reflexionar sobre
la manera en que ellos se enfrentan a la problematica de la violencia. De esta manera, se
hace un llamado a cada profesional a tomar conciencia acerca de los propios prejuicios
que pudiese poseer en relacion a la violencia que se produce al interior de una relacién de
pareja. Como ejemplos, citan creencias erroneas como: “La violencia en la familia es
habitualmente causada por el alcohol y las drogas” y “A la mujer le agrada la violencia, si
no, abandonaria a su pareja” (MINSAL, 1998, p. 25). También: “La violencia en la familia
es un asunto privado y se arregla al interior del hogar’ o “Los agresores son enfermos
mentales” (MINSAL, 1998, p. 26). Se argumenta que los integrantes de los equipos de
salud no estan ajenos a los prejuicios que circulan en la sociedad, y que es necesaria
“una constante revision de ellas” (MINSAL, 1998, p. 25), incluso si la persona lleva

muchos afos trabajando en el ambito.

Ademas, se revisan las fases del circuito de violencia tipicas de una dinamica de violencia
conyugal, a saber: acumulacién de tensiones, crisis o episodio agudo y arrepentimiento o
luna de miel. También se hace mencion de posibles secuelas, tanto fisicas como
psicolégicas, que la violencia doméstica puede dejar en la mujer (victima). Senala como
ejemplos de las consecuencias fisicas: lesiones, abortos espontaneos, embarazos no
deseados, cefaleas, afecciones ginecoldgicas (inflamacion pélvica, enfermedades de
transmisién sexual), entre otros. Los sintomas psicolégicos mas peligrosos podrian ser:
depresion, desorden de estrés post traumatico, disfunciones sexuales, trastornos de la
conducta alimentaria, trastornos de personalidad, trastornos psicosomaticos e intentos de
suicidio. Por ultimo, remarca que los posibles resultados mas graves de la violencia

intrafamiliar son el suicidio u homicidio (MINSAL, 1998).
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Luego de dicha revisién, el Manual plantea una serie de procedimientos concretos a
seguir cuando funcionarios de hospitales y otros centros comunitarios publicos sospechan
de un caso de violencia intrafamiliar, informacién que se condensa después en cuatro

Guias.

La primera Guia, titulada “Preparandose para Programar Acciones Sobre Violencia
Intrafamiliar y Maltrato Infantil en Programa de Salud”, habla de la necesidad de la
preparacion a nivel individual e institucional, ademas de hacer el nexo entre estas
instancias y la red comunitaria. Esto implicaria reflexionar criticamente acerca de las
propias creencias y experiencias en el tema para evitar comunicar mensajes negativos a

los pacientes, o establecer alianzas con el agresor.

En cuanto a la instituciéon en si, se sugiere conocer a cabalidad la Ley de Violencia
Intrafamiliar y los procedimientos legales a seguir en estos casos. Ademas, se propone
que los equipos encargados de tratar a personas afectadas por violencia doméstica,
definan las mejores estrategias a implementar de acuerdo a las politicas establecidas de
cada centro. También se espera que los establecimientos estén informados y hagan uso
de otras instancias dentro de la red asistencial para mejorar la respuesta ante casos de

violencia intrafamiliar.

Con respecto al aspecto comunitario, se espera que los actores involucrados conozcan
las ofertas de ayuda que existen en el resto de la comunidad para responder a la violencia
intrafamiliar. Asimismo, “integrar permanentemente en el desarrollo del programa de
accion, recursos y actividades orientados a influir en aspectos culturales y en la

responsabilidad social de la comunidad frente al problema” (MINSAL, 1998, p. 33).

La segunda Guia se llama “Como Hacer Promociéon de Relaciones Familiares
Saludables” y se enfoca en las maniobras que se deben efectuar para promover
relaciones familiares sin violencia. Dentro de éstas, se incluye el fortalecimiento de
factores protectores como la satisfaccion de necesidades basicas, poseer vinculos
sociales significativos y participar en instancias comunitarias, el desarrollo y crecimiento
personal y tener acceso a informacién y ampliar “el conocimiento sobre aspectos

asociados a la crianza y las relaciones familiares” (MINSAL, 1998, p. 38).
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Para lograr dichos objetivos, el Ministerio sugiere actuar en tres ambitos generales: la
intersectorialidad, la educacion y en la comunicacion social. Respecto del primero,
asevera que “la promocion en este ambito debe conectar las acciones de salud con las de
otros sectores sociales, concertando voluntades politicas y técnicas, reuniendo personas,
complementando enfoques, sumando recursos de los distintos sectores” (MINSAL, 1998,
p. 38). Respecto del segundo, el texto sostiene que es de suma importancia revisar
criticamente los valores familiares fuertemente arraigados en la poblacion para
“incorporar nuevos conocimientos para ampliar el saber de las personas” (op. cit.), lo cual
es coherente con los objetivos de prevencion primaria ya revisadas. Finalmente, el ultimo
ambito de accion se refiere a los mensajes que se le entrega a la poblacion, donde “/a
comunicacion social ha sido un apoyo en desprivatizar el tema de las relaciones familiares
y trasladarlo a un dialogo abierto que facilite a las personas reconocer cuando sus
creencias y practicas son favorables a su salud y la de su familia, o por el contrario
cuando la limitan o dafian” (MINSAL, 1998, P. 39).

La tercera Guia propuesta por el Ministerio de Salud trata sobre la prevenciéon de la
violencia intrafamiliar, definida como “la estrategia o conjunto de acciones orientadas a
disminuir la incidencia de la violencia intrafamiliar y a reducir los dafios en la salud
asociados a esta situacion” (MINSAL, 1998, p. 41). A este respecto, se explicita que las
estrategias dirigidas a prevenir este problema deben efectuarse en poblaciones que estan

en peligro de vivir situaciones de este tipo.

En concordancia con estos planteamientos, el Manual propone dos terrenos de accién
para la prevencion de la violencia doméstica: el entorno socio-cultural y comunitario y el
entorno de la atencién de salud. En relacion al primero, dice “la accion desde salud debe
orientarse a desarrollar comunidades capaces de reconocer la existencia del problema de
la violencia en la familia, dimensionar los efectos dafinos en la salud de las personas y
emprender iniciativas que llamen la atencién sobre el problema y faciliten el cambio” (op.
cit.). Esto significaria, como primer paso, conformar redes de trabajo que conlleve la
coordinacion permanente entre programas de diversas fracciones del sistema de salud
publico. En concreto, para esto el Ministerio encarga a sus dependencias los siguientes

deberes: tener compromiso institucional mediante la destinacién de recursos para el
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trabajo en red; disefiar, implementar y evaluar periédicamente programas pertinentes,
creados por la red en conjunto; desarrollar estrategias comunicacionales que “hagan de la
red un recurso visible a los ojos de las autoridades, de los prestadores de servicios y de

las organizaciones de la sociedad” (op. cit.).

En lo concerniente al entorno de la atencién en salud, el documento postula que todo tipo
de contacto con una persona afectada por violencia intrafamiliar es un espacio propicio
para intentar prevenir la ocurrencia de este problema, siempre cuando se da “en el marco
de una relacién horizontal entre el integrante del equipo y el usuario” (MINSAL, 1998, p.
47). En este sentido, se debiese instalar un didlogo sobre las creencias y pensamientos
de el/la paciente, hacer la conexién entre la violencia experimentada y otros temas
relacionados y asistir en la identificacién de capacidades y recursos personales, familiares
y comunitarios. Adicionalmente, se recomienda incitar a la persona a tomar acciones para

mejorar su calidad de vida y resolver los problemas que le aquejan.

La cuarta Guia, que lleva el nombre “Deteccion de Situaciones de Violencia Intrafamiliar y
Maltrato Infantil” (y que se indica como Guia N° 3 - al parecer, errbneamente) aborda el
procedimiento que un funcionario publico debiese efectuar en los casos en que sospecha
de violencia intrafamiliar. Se advierte que, a pesar de hay signos evidentes de maltrato en
algunos casos, en otros es mas dificil de reconocer y muchas veces, los/las mismos/as
pacientes 0 sus acomparfantes negaran que existe un problema. Por esta razén, se pone
énfasis en la necesidad de buscar activamente indicadores para confirmar o descartar la

presencia de violencia en la pareja.

Para detectar violencia hacia una mujer especificamente, existirian indicadores para
violencia fisica, psicoldgica y sexual. La violencia fisica dejaria huellas de lesiones en el
rostro, la cabeza, el cuerpo y/o en los genitales e influiria en la apariencia fisica y la
presentacién de la mujer. La violencia psicologica, mas dificil de divisar, podria
manifestarse en sintomas psicologicos y emocionales como las crisis de ansiedad, el
abuso de tranquilizantes, sentimientos de temor, encierro en si mismo o labilidad
emocional, entre otros. También podria revelarse mediante sintomas relacionales como,
por ejemplo, la inhibicion o un cambio notorio en el estado emocional o aspecto fisico. Por

ultimo, la violencia sexual podria rastrearse a través de la prohibicion de la pareja de usar
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métodos anticonceptivos, la presencia de indicios en los genitales poco comunes o de
relaciones sexuales forzadas, y el relato de la mujer refiriendo haber sostenido relaciones

sexuales en contra de su voluntad.

Finalmente, la quinta y ultima Guia, llamada “Primera Respuesta en Situaciones de
Violencia Intrafamiliar” da indicaciones extensas sobre la manera en que un profesional de
la salud debiese actuar al momento de confirmar la existencia de maltrato. Dicha ‘primera
respuesta’ corresponderia a “una intervencién individual que integra elementos de
orientacién social y psicolégica, la que puede ampliarse a la participacion de otros
miembros del equipo de salud y eventualmente a agentes de la comunidad o de otros
sectores, con el fin de iniciar un proceso individual y familiar, que dé término a la violencia
y permita desarrollar acciones de proteccion y recuperacion de los efectos adversos”
(MINSAL, 1998, p. 58).

Esta accién tiene que desarrollarse en un ambiente adecuado - de confianza, privacidad y
confidencialidad — en el que el profesional encargado debe asegurar una buena acogida,
donde la persona se siente comprendida y escuchada, y no enjuiciada. En segundo lugar,
se sugiere ‘contener los sentimientos’ mediante la legitimizacion por parte del tratante de
las emociones que pudiese estar sintiendo su paciente, aunque éstas sean
contradictorias. Ademas, el especialista debe poder ‘orientar empaticamente’ a través del
apoyo a buscar ayuda para cambiar la situaciéon de violencia, e identificando los recursos

personales y comunitarios disponibles.

Dentro de esta ‘primera respuesta’ se espera que existan cuatro etapas generales, para
los cuales el documento provee directrices especificas para orientar al profesional
responsable. La primera etapa es de ‘expresion de sentimientos’, donde el funcionario
debe asegurar una atmosfera que facilite el relato de la mujer. Ademas, se enfatiza la
utilizacion de un lenguaje simple, directo y facilmente comprensible en caso de que la
victima se encuentre en un estado de shock o confusién. La segunda etapa consiste en
evaluar el riesgo vital presente, para lo cual se detallan algunas preguntas a efectuar y
una lista de indicadores. En esta fase, es importante que la mujer tome conciencia en

relacién al riesgo que corre ella y que corren sus hijos. En el caso de que exista peligro de
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homicidio, el tratante debe involucrar a otras instancias de la red asistencial y asegurar

medidas de proteccion.

La tercera etapa involucra una devolucion del relato proporcionado por la victima, para
luego suministrar informacién en relacion a los recursos existentes en la comunidad. Es
recomendable que dicha informacién sea clara, no muy extensa y, de preferencia, escrita,
debido al posible estado de confusién o desorientacion de la paciente. La cuarta etapa
comprende la ‘toma de decisiones’, como por ejemplo, recurrir a familiares, amigos o
vecinos; irse de la casa o solicitar resguardo policial. Esta etapa también requeriria que el
profesional revise, junto con el/la consultante, las posibilidades de acciéon y sus
consecuencias, tanto positivas como negativas, “[reforzando] en todo momento su
iniciativa y recursos para el cambio de la situacion” (MINSAL, 1998, p. 71).

Finalmente, se sugiere discutir y consultar el caso con otros miembros del equipo de salud
para determinar acciones de apoyo y medidas de seguimiento como visitas domiciliarias o
seguimiento en otros programas. Otra accién que se recomienda en esta etapa es la
derivacién a Grupos de Contencion o Autoayuda, en los que mujeres que experimentan o
han experimentado violencia en sus hogares puedan asistirse mutuamente en la
superacion de su problema. Dichas dinamicas grupales tendrian dos modalidades: abierta
(los topicos vistos se formulan de acuerdo a las necesidades que las mujeres plantean) y
de contencién guiada (de entre ocho y diez sesiones, con topicos predefinidos). El Manual
entrega una lista de temas recomendables a tratar en dichas sesiones; entre ellos se

encuentra como ejemplos ‘historia de violencia’ y ‘autoestima’.

En adicion a las cinco Guias ya expuestas, el Manual oficialista entrega informacion con
respecto a los aspectos legales de la violencia intrafamiliar y propone medidas para
implementar ‘médulos de capacitacion’ a nivel local. Respecto a este ultimo punto, se
recomienda que los talleres de capacitacién a funcionarios no excedan las diez sesiones
de tres horas cada una, y que se desarrolle dos veces por semana en consultorios y una
vez a la semana en hospitales. Segun el texto, la metodologia a utilizar debiese ser de
tipo participativa, con el objetivo de cambiar conocimientos y actitudes basados en
creencias erradas que obstruyen el abordaje efectivo de la violencia intrafamiliar. Se
sugiere, ademas, “enfocar el tratamiento [de] los temas desde la practica cotidiana de los

lugares especificos de trabajo de los participantes. Los mddulos de deteccién y primera
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respuesta deben incluir practica concreta a través del role playing o demostraciones
mediante videos. Agregar a esto el analisis de casos clinicos reales” (MINSAL, 1998, p.
84).

Como es posible apreciar, el documento no hace referencia alguna a las formas de llevar
a cabo una intervencion individual a largo plazo para victimas de violencia intrafamiliar.
Tampoco establece pautas a seguir ni entrega recomendaciones para la elaboracion de
intervenciones psicoldgicas y/o psiquiatricas a este nivel, segun los cuales los encargados

de programas de cada centro pudiesen regirse.

Dicha tendencia es posible de observar en otros documentos confeccionados por el
Ministerio de Salud mas recientes también, enfocados a tratar problemas asociados a la
violencia intrafamiliar. Por ejemplo, en el afio 2004 se publica el texto “Normas y Guia
Clinica para la Atencién en Servicios de Urgencia de Personas Victimas de Violencia
Sexual” que establece el procedimiento que los funcionarios de dichos servicios debiesen
seguir al momento de atender a mujeres que consultan por o presentan lesiones

asociados al abuso sexual.

El documento especifica que toda victima de este tipo de delito tiene una serie de
derechos asegurados, a saber: “a recibir un trato digno, a denunciar el delito, a ser
informada de sus derechos y de la forma de ejercerlos, a solicitar proteccién, a obtener
reparacion, a ser escuchada, a interponer querella, a participar en el proceso, a reclamar’
(MINSAL, 2004, p. 16). En relacion al quinto punto especificamente — el derecho de
obtener reparacién — el Ministerio establece como obligaciones de sus funcionarios
brindar una acogida apropiada para la victima, efectuar una ‘exploracion clinica’, que
consiste en una anamnesis, un examen clinico (fisico) general, un examen segmentario y
una toma de muestras biolégicas, para luego proveer la ‘atencién’, que incluye medidas
como la distribucién de pildoras de Progestina Pura para evitar el embarazo no deseado y
otros medicamentos para disminuir el riesgo de contraer infecciones de transmision
sexual. Dicho proceso debiese resultar en la produccién de un informe médico legal en

caso de que la victima quiera denunciar el delito.
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Se subraya, ademas, la importancia de informar a la persona afectada de sus opciones
mediante “una explicacion clara y completa de los riesgos y de las posibilidades de
asistencia, apoyo y atencion si no cumpliera el tratamiento completo o decidiera no utilizar
los métodos para evitar un embarazo. Asi mismo debe conocer la posibilidad de presentar
un estrés post traumatico y de otras repercusiones a mediano o largo plazo en su salud
mental” (MINSAL, 2004, p. 34). Lamentablemente, esta es la unica referencia hecha a las
secuelas psicoldgicas de la violencia sexual en todo el documento, y para dichos cuadros
de estrés post traumatico, no existen recomendaciones claras de derivacion a unidades
especializadas en el tema como, por ejemplo, el Centro de Atenciéon a Victimas de
Atentados Sexuales (CAVAS).

En lo que concierne a la violencia intrafamiliar particularmente, el intento mas reciente por
parte del Ministerio de Salud de implementar medidas concretas para la atencién a
victimas de violencia intrafamiliar ocurre en el afo 2003. En ese momento, se instala un
programa piloto que tiene como resultado final, la publicacién de una Guia Clinica para la
Atenciéon Primaria: Violencia Intrafamiliar, Deteccion, Diagndstico y Tratamiento en el ano
2005 (Provoste, 2007).

Dicha iniciativa se desarrolla a partir de la constatacidon por parte de especialistas de que
existe una alta correlacion entre la depresion y la violencia intrafamiliar en programas de
salud mental del primero. De acuerdo a un estudio del ano 2002, “el 51,4% de las mujeres
con pareja, usuarias del Programa de Depresion, refirieron haber vivido hechos de
violencia durante los ultimos 2 meses” (MINSAL-Universidad de Chile, 2002 en Provoste,
2007, p. 14). Asi, el Ministerio impulsa una iniciativa para capacitar a sus funcionarios con
las herramientas para detectar con mayor eficacia, antecedentes de violencia en los

relatos de mujeres atendidas en los servicios publicos de salud.

De esta manera, en el ano 2003 se formula el Programa de Deteccion, Diagnéstico y
Tratamiento de las Personas afectadas por Violencia Intrafamiliar y es instalado como
proyecto piloto en tres centros comunitarios del Servicio de Salud Metropolitano Occidente
de la Region Metropolitana. Luego, en el afo 2004, la ejecucion del proyecto piloto se
expande a 30 centros en el nivel primario de salud, con el objetivo ultimo de

implementarlo definitivamente en toda Unidad de Salud Mental de la Atencion Primaria de
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Salud (APS). Dicha aplicacion piloto da génesis a la creaciéon de “un modelo de
intervencién integral en violencia intrafamiliar, que considera la intervencion médica y
psicosocial, a nivel individual, grupal y familiar a personas afectadas por esta

problematica” (Provoste, 2007, p. 20).

Dicho modelo recoge las experiencias de los equipos de violencia intrafamiliar de los
COSAM, con el fin de condensar y perfeccionar los procedimientos ya instalados
mediante la elaboracion de pautas para cada etapa de la intervencion con las victimas.
Ademas, ateniéndose a las normas generales del Ministerio de Salud, el modelo “otorga
gran importancia a la coordinacion interinstitucional y el trabajo en red, incluyendo roles
definidos para los distintos actores institucionales locales, principalmente los del nivel

secundario en salud y del sector judicial’ (op. cit.).

El Modelo de Intervencion Integral en Violencia Intrafamiliar para la Atencion Primaria que
resulta finalmente de la aplicacion del proyecto sefialado es resumido por Patricia

Provoste (2007, p. 21 en Apéndices, p. 86 del presente trabajo).

iii) Algunas evaluaciones de las estrategias implementadas por el Estado en materia
de violencia intrafamiliar

En relaciéon al estudio antes mencionado, encomendado por la Unidad de Mujer y
Desarrollo de la CEPAL vy dirigido por Patricia Provoste, la autora da cuenta de que estas
acciones desarrolladas por el Ministerio de Salud para tratar la violencia intrafamiliar han
sido, a grandes rasgos, bastante poco exitosas. En primer lugar, se indica que los
programas especializados en violencia siguen siendo de prioridad secundaria dentro los
servicios publicos, donde el “campo de accién de psicdlogas/as enfrenta dificultades para
legitimarse en un sistema medicalizado y hegemonizado por la profesion médica”
(Provoste, 2007, p. 23).

Por otro lado, la autora de dicha investigacion manifiesta que, pese a la publicacién de al
menos dos documentos con orientaciones técnicas para la atenciéon a victimas de

violencia conyugal, el empleo de los modelos propuestos por los equipos de salud es
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insuficiente. Ademas, solamente alrededor del diez por ciento de los centros de Atencion
Primaria contarian con un Programa de Violencia Intrafamiliar. Remarca Provoste, “si bien
la violencia doméstica ha comenzado lentamente a ser vista como un problema que es
necesario abordar desde la Atencién Primaria, en la actualidad no constituye una
prioridad’ (Provoste, 2007, p. 25).

Dicha inefectividad de las medidas adoptadas por el MINSAL serian atribuibles al caracter
de no obligatoriedad del uso de los protocolos y guias clinicas existentes, a diferencia de
los de otros programas dentro de los servicios de salud. Asi, las indicaciones
recomendadas por dicho organismo “no tienen caracter de norma, soélo de herramienta de
apoyo a los establecimientos y profesionales involucrados. En la salud chilena hay
experiencia de cambios que han pasado por un periodo experimental, pero su instalacion
se ha hecho efectiva cuando el Ministerio lo establece de manera perentoria” (Provoste,
2007, p. 24). Desafortunadamente, en el caso de la violencia intrafamiliar, dicho paso aun

no se ha dado en este pais.

De acuerdo a este dato, Provoste especula que las deficiencias en las politicas del
Ministerio en cuanto a la violencia intrafamiliar podria explicar una escasa cobertura de las
atenciones brindadas en salud primaria. Por ejemplo, en la Municipalidad de La Florida,
una de las comunas que presenta mayor nimero de denuncias por violencia intrafamiliar,
s6lo 18 mujeres fueron detectadas como victimas de abuso y derivada a nivel secundario

durante el afno 2005.

Asimismo, el Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC) de la Regiéon Metropolitana
reporta que en el transcurso del ano 2005, se atendieron a 424 mujeres victimas de
violencia intrafamiliar en sus diez centros de Atencion Primaria, pese a que se establecid
como meta para ese ano, la atenciéon de 615 mujeres. La encargada de la Unidad Modelo
de Atencién del SSMC, entrevistada por Patricia Provoste, habria admitido que “las
exiguas coberturas se deben a que en el caso de Violencia Intrafamiliar, las metas se fijan
de acuerdo a las capacidades de atencion de los servicios, y no de las necesidades de la

poblacion, que serian imposibles de cubrir con los medios actuales” (op. cit.)
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Lo que es mas grave aun es que el estudio sefalado declara que ningun servicio de salud
a nivel primario, observado durante la investigacion, habria llevado a cabo la deteccién de
victimas de la forma que establece el modelo disefiado para tal efecto. La aplicacion de
dicho dispositivo seria muy baja, incluso en los consultorios que cuentan con un programa
especializado de violencia intrafamiliar. Este hecho se justificaria por “la falta de
sensibilizacion de parte del personal, falta de tiempo, una alta demanda de atencion
asistencial, desconocimiento del instrumento, falta de capacitacion y/o porque la
deteccion no es una tarea obligatoria dentro de las actividades que desarrolla el personal
de salud” (Provoste, 2007, p. 25).

Asimismo, el documento Resultados Esperados Para Objetivos Estratégicos en Salud del
MINSAL, publicado en enero del afio 2011, explicita la dificultad que ha tenido este
organismo para intervenir de forma exitosa en la poblacién afligida por violencia
intrafamiliar. Se sefiala que pese a que el MINSAL “ha participado en todas las instancias
creadas a nivel estatal para disminuir la VIF, generadas y coordinadas por el SERNAM,
ministerio que tiene estas responsabilidades es su mandato legal” (MINSAL, 2011, p. 70),
aun no se ha disefiado una politica nacional concreta para enfrentar el problema de la

violencia doméstica ni existen sistemas de registro comunes que faciliten su labor.

Segun la informacién proporcionada en este texto oficial, la regulacién de las prestaciones
a victimas y agresores de violencia intrafamiliar ha sido dificultosa, por decir lo menos. A
pesar de que se difunden documentos de apoyo técnico a la red asistencial desde el ano
1998, con los cuales se realiza “alguna” capacitacion a funcionarios, el Ministerio admite
que su cobertura y efectividad son restringidas. Ademas, se explica que “no se cuenta con
informacién acerca de la utilizacion efectiva de estos instrumentos ni de su impacto en la
atencion” (MINSAL, 2011, p. 70)

Mientras el escrito habla explicitamente de una ‘atencion clinica’ para agresores como el
cumplimiento de una funcién asignada por la ley, no hace mencién alguna de una
atencion clinica individual para las victimas de la violencia doméstica. De hecho, la lista
de servicios disponibles para mujeres afectadas por violencia bajo el Programa de
Atencion Integral para Mujeres que viven Violencia Intrafamiliar en Establecimientos de

APS desde el afo 2004, no considera al espacio de psicoterapia individual en absoluto.
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Asi, las unicas prestaciones disponibles para victimas serian: “evaluacién integral,
consulta social y juridica, intervencion psicosocial grupal, derivacion a redes de apoyo Y,
si corresponde, plan de proteccion” (MINSAL, 2011, p. 71). Es posible que las terapias
reparatorias para victimas pudiesen caber dentro de la categoria ‘derivacion a redes de
apoyo’ — a centros de Sernam u otros centros de salud especializados en el tema —

aunque no se aclara mayormente dicho hecho.

En definitiva, la Unica propuesta que contiene el documento estatal para mujeres victimas
es la utilizacién de un inventario para detectar violencia doméstica, citando que distintos
estudios internacionales (de Estados Unidos, Inglaterra, Paraguay, entre otros)
demuestran que puede disminuir significativamente los riesgos que corre la victima. En
este sentido, dice el texto, “existe alguna evidencia y amplio consenso de expertos que,
en la atencién de urgencia, el dar oportunidad a las mujeres para hablar de la violencia,
entrevistandolas solas en algun momento de la atencion y preguntar directamente cuando
hay sospecha o signos sugerentes, es efectivo para detectar la violencia y ofrecer

orientacioén y apoyo, aumentando la seguridad de las mujeres” (MINSAL, 2011, p. 74).

Se podria especular que dicha proposicion corresponderia a un intento por parte del
MINSAL por cubrir la gran demanda de atencion a victimas de violencia intrafamiliar,
considerando sus limitaciones en recursos materiales y técnicos. Si se toman en
consideracion las cifras proporcionadas por el MINSAL a este respecto, se hace posible
inferir que dicha falta de oferta explicita de atenciones individuales para victimas tendria
que ver con la alta demanda de éstas, en comparacién con la relativamente baja
demanda de atencion para agresores. Por ejemplo, en el ano 2008 5.730 agresores
fueron tratados en el servicio de salud publico, mientras que 31.937 victimas de violencia
intrafamiliar fueron atendidos por la Red Asistencial Publica en el ano 2009 (MINSAL,
2011).

Como es posible apreciar de acuerdo a la informacion expuesta hasta el momento,
pareciese ser que el Ministerio de Salud ha logrado generar investigaciones y disefiar
pautas para orientar al personal a su cargo en materia de violencia intrafamiliar hasta un
cierto punto. Sin embargo, ha experimentado grandes dificultades para asegurar la

adecuada implementacién de las medidas propuestas para el problema, debido a un bajo
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nivel de inversién de recursos humanos y econdmicos, ademas de una falta de

fiscalizacion en la materia.

b) Los Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar y la Violencia Intrafamiliar

Como ya se ha mencionado, la presente investigacion se origina en el trabajo clinico
realizado dentro del Programa de Violencia Intrafamiliar en el Centro Comunitario de
Salud Mental Familiar (COSAM) de la comuna de Conchali. De esta manera, se hace
pertinente revisar brevemente el rol que dichos centros han cumplido en la lucha del

Estado por reducir la incidencia de la violencia doméstica.

La primera vez que los COSAM son encargados con la responsabilidad de hacerse cargo
de los protagonistas de situaciones de violencia intrafamiliar es en el afo 1994 con la
promulgacion de la Ley de Violencia Intrafamiliar N° 19.325. En su Articulo 5, se designa a
dichos organismos, junto con los centros del Sernam y los Centros de Diagndsticos del
Ministerio de Educacién, con la tarea de “controlar el cumplimiento y resultado de las
medidas precautorias decretadas y de las sanciones adoptadas” (Larrain Cruz, R., 1994,
p. 5). El documento agrega que “los organismos referidos deberan, con la periodicidad

que el tribunal senale, evacuar los informes respectivos” (op. cit.).

Asimismo, la autora Patricia Provoste indica que los COSAM son una de las primeras
instituciones de este pais encomendadas con la labor de proporcionar atenciones
terapéuticas a los agresores y las victimas de violencia al interior de la pareja, derivados
desde los Tribunales Civiles. Para asistir con esta tarea, el Ministerio de Salud empieza a
estudiar el problema en mas profundidad, resultando en la confeccion de un Manual de

orientaciones técnicas en 1998, como ya se ha visto (Provoste, 2007).

De este modo, a mediados de la década de los 90, cada COSAM del pais empieza a
implementar un subprograma de violencia intrafamiliar o, en su defecto, destina
profesionales especializados en el tema a encargarse de las atenciones psicolégicas de
los afectados. Asi, los centros comienzan a atender a victimas y agresores de violencia de
pareja, ademas de brindar prestaciones a nifios y nifias victimas de maltrato infantil. Las

victimas mujeres especificamente llegan principalmente desde Tribunales, aunque
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también se reciben a personas que llegan por consulta espontanea y a otras derivadas de

otros programas dentro de la misma institucion (Provoste, 2007).

La metodologia utilizada por dichos centros para responder a las necesidades de atencion
acoge los planteamientos del Ministerio de Salud y se utiliza un enfoque de Trabajo en
Redes primordialmente, coordinandose con otras instituciones involucradas en el tema de
la violencia doméstica (Carabineros de Chile, Consultorios de Atencion Primaria, Centros
de Referencia en Salud (CRS), hospitales, entre otros). Por lo demas, “en los espacios
territoriales en los que existen redes tematicas vinculada a la violencia intrafamiliar, los
COSAM han tenido una activa participacion y en muchas comunas han liderados estas

iniciativas” (Provoste, 2007, p. 18).

Sin embargo, se recalca que el desarrollo de modelos concretos de atencion queda en
manos de los mismos funcionarios de cada centro, a nivel local. De acuerdo a Provoste,
los decretos del Ministerio de Salud en materia de violencia intrafamiliar obliga a cada
subprograma de los COSAM a disefiar e implementar sus propios métodos para intervenir
con mujeres victimas de violencia intrafamiliar, tomando en cuenta las indicaciones del
MINSAL anteriormente expuestas, ademas de basarse en las capacitaciones efectuadas
en la materia. Senala claramente que no se desarrolla un modelo general de intervencion
grupal y/o individual “que [haga] comparable la metodologia utilizada y la efectividad de

las intervenciones” (Provoste, 2007, p. 18).

No obstante lo anterior, la autora rescata algunos puntos comunes en los modelos
trazados y empleados en dichos centros comunitarios. El primer aspecto universal de
dichos modelos seria la instancia de la Entrevista de Ingreso, en la cual se recogen los
antecedentes del/la consultante, se brinda un ‘primer apoyo’ y contencién emocional
(segun las pautas ya revisadas del Ministerio), para luego definir qué tipo de régimen
terapéutico es pertinente para la persona. En la mayoria de los casos, los COSAM estan

equipados para proporcionar una atencion que incluya las siguientes facetas:

» Evaluacion Psicosocial, realizada por una Asistente Social.

» Orientacion social y legal, generalmente entregada por una Asistente Social
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» Atencion individual, realizada usualmente por una psicologa. Esta intervencion
puede ser combinada con una de tipo grupal.

» Intervencién grupal, la que, segun el COSAM que la realice puede constar de
grupos cerrados, mixtos y abiertos y tener un énfasis psicoeducativo o mas bien
terapéutico.

La intervencion de los COSAM incluye a menudo los siguientes elementos adicionales,
entendidos como parte de una atencion integral:

» Visitas domiciliarias.

» Elaboracion de Informes a Tribunales.

» Elaboracion de Informes Sociales.

» Derivacion a redes (Provoste, 2007, p. 19).

En el ultimo tiempo, los COSAM han pasado de pertenecer a la Atencién Primaria de
Salud (APS), a integrarse al nivel secundario de salud, brindando una atencién de mayor
experticia a los pacientes derivados desde el nivel primario o desde tribunales. Dicho
cambio, lamentablemente, ha significado una carencia aun mayor de informacion y
fiscalizacion en materia de las prestaciones a victimas de violencia intrafamiliar. La
inexistencia de guias concretas y obligatorias para los servicios de salud en general (y
menos para los de nivel secundario), ha resultado en que “cada COSAM, de acuerdo a su
experiencia, recursos humanos y demanda, implemente distintas estrategias y modelos

para abordar esta problematica” (Provoste, 2007, p. 26).

Otro problema que suscita la nula fiscalizacion e inexistencia de medidas de evaluacion
del MINSAL para la violencia doméstica, es la falta de informacion oficial y centralizada en
relacién a las acciones y prestaciones que se estan efectuando actualmente a nivel
secundario. De este modo, Provoste debe acudir a una asistente social del COSAM de
Quinta Normal, ex encargada del Programa de Violencia Intrafamiliar, para indagar sobre

la manera en que ésta es tratada hoy en dia en dichos establecimientos.

La profesional le habria comunicado a Provoste que las intervenciones implementadas en
su centro para abordar la violencia intrafamiliar se basan sobre la experiencia de los
profesionales involucrados con el Programa, y se alinean con pautas histéricas del

COSAM. Habria admitido que los miembros del equipo tienen algunos conocimientos
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sobre las orientaciones disenadas por el MINSAL para la Atencién Primaria pero que no
tienen acceso al material. Por lo demas, dicha asistente social habria comunicado que
“durante el ultimo afio no han recibido capacitaciéon en la materia. Los profesionales mas
antiguos fueron capacitados cuando se promulgd la Ley 19.325 que impuso al Sector
Salud la atencion de personas derivadas desde los Tribunales” (op. cit.). Al parecer, esta
es la ultima vez que algun profesional de dicho COSAM recibe capacitacién ministerial en

materia de violencia; es decir, en el afo 1994.

Otro dato preocupante es que la mitad de las mujeres atendidas por dicho centro habrian
llegado desde Tribunales Civiles o de Familia. La otra mitad habria sido derivada
internamente desde otros programas o habrian llegado espontdaneamente al centro
buscando asistencia. Este hecho indicaria, de acuerdo a la autora, que el COSAM de
Quinta Normal “no opera en conexién con los centros de salud primaria de la comuna”

(op. cit.).

Pese a que dichas falencias del COSAM de Quinta Normal no pueden extrapolarse
necesariamente a todo centro comunitario de segundo nivel, si dan cuenta de una serie
de deficiencias en el funcionamiento del Ministerio de Salud en materia de violencia.
Desafortunadamente, dichas insuficiencias también fueron posibles de observar en el

COSAM de Conchali, lugar en que yo realicé mi practica profesional.

c) Exposicion de proceso psicoterapéutico con paciente victima de violencia en el

COSAM de Conchali

Como ya se explicitd en la introduccion del presente documento, la problematica de esta
investigacion surge a partir de mi experiencia profesional como psicéloga en practica del
Programa de Violencia Intrafamiliar en el COSAM de Conchali. Durante mi participaciéon
en dicho programa, atendi a un total de tres mujeres que experimentaban problemas de
violencia doméstica de alguna forma. Para fines de la presente investigacion, me parece
pertinente exponer en algun detalle los pormenores del proceso de psicoterapia individual
con una de las mujeres que atendi dentro del programa para ilustrar de mejor manera
algunas falencias que presenta el modelo de atencién utilizado en este centro. Ademas,

dicha exposicion sirve para reflejar, en alguna medida, las debilidades de las estrategias
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implementadas en establecimientos de salud publica en general, y los efectos

potencialmente daninos que puedan tener.

Martina®, tiene 38 afios al comenzar el proceso de psicoterapia individual y vive junto con
su pareja, Osvaldo de 42 afios, y sus dos hijos, de 21 y 10 anos. En el momento que es
derivada a psicoterapia individual, su ficha clinica contiene el siguiente diagndstico
psiquiatrico: “Eje [: trastorno adaptativo con animo depresivo (ideacion suicida sin
planificar); Eje Il: trastorno de la personalidad en observacion”. Ademas, bajo el titulo
‘observaciones’, esta escrito: “descontrol de impulsos, tristeza, labilidad afectiva’. En la
solicitud de interconsulta (para derivar al Programa de Violencia Intrafamiliar) propiamente
tal, su psiquiatra tratante detalla lo siguiente: “frastorno adaptativo con sintomas mixtos

crénico. Ruptura reciente. VIF (pareja OH). Rasgos limitrofes de personalidad (impulsiva)”.

En la primera sesion de psicoterapia individual, Martina cuenta que lleva 23 afios junto a
su pareja, desde que ella tiene apenas quince afios. La pareja nunca se ha casado, pero
ha convivido intermitentemente durante al menos 18 afos. Ha habido algunas
separaciones conyugales en este periodo, por motivos de trabajo de Osvaldo v,
ultimamente, por dos denuncias que Martina ha hecho con Carabineros por violencia
intrafamiliar. En este primer encuentro, refiere que se ha reconciliado recientemente con
su pareja, después de cuatro meses de separacion debido a una pelea violenta unos

cinco meses antes.

Martina se desempefa normalmente como empleada de una empresa de aseo, aunque al
momento de comenzar su tratamiento, lleva aproximadamente nueve meses con licencia
médica por una condicién cardiaca. Su pareja se desempefia como lavador de autos en
un estacionamiento cerca del hogar en Conchali, donde sus ganancias varian
considerablemente de una semana a otra. Es por esto que Martina provee el principal

sustento econémico en el hogar.

1 Los nombres de la paciente y su pareja han sido modificados para proteger su privacidad
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Ademas, Martina relata que el arriendo de la habitacién donde reside la familia es pagado
en su totalidad por ella, y que su pareja no vive ‘oficialmente’ en el hogar. De hecho, éste
s6lo comienza a ‘quedarse’ en el domicilio cuando su hija mayor tiene tres afios de edad,

y él suele trasladarse a la casa de sus padres cuando se producen conflictos en la pareja.

Martina afirma que su pareja es alcohdlico, ya que llega intoxicado al hogar con
frecuencia y, en su opinién, este hecho seria la génesis de la mayor parte de los
incidentes de violencia entre ambos. De acuerdo a su relato, el conflicto suele empezar
cuando Osvaldo decide gastar sus ganancias del dia en el consumo de alcohol, o bien,
cuando llega tarde tras compartir con amigos en una cancha de futbol del vecindario.
Cuando esto sucede, Martina suele confrontar a su pareja por esto y son en dichas
confrontaciones que él ha ejercido violencia fisica o verbal hacia ella. La pareja discute
mucho acerca del consumo de alcohol de Osvaldo, ya que Martina no tolera que se

emborrache, ni que ocupe su tiempo libre para estar con amigos o para jugar futbol.

Por lo demas, Martina cuenta que tiene “un amigo con ventajas” — otra pareja con la que
sale a escondidas de Osvaldo desde hace unos tres meses, un hombre separado de unos
44 afios. Este sujeto seria uno de los mejores amigos de Osvaldo y conocido de ambos
desde la infancia. Por otro lado, la paciente afirma tener buenas amistades y una buena
red de apoyo, ya que cuenta con el apoyo incondicional de su madre y tiene una muy
buena relacién con sus hijos, especialmente con su hija mayor. Interactia habitualmente
con sus vecinos Yy refiere salir sola con sus amigas, aunque no con mucha frecuencia. Por
ultimo, menciona que pertenece a la Iglesia de los Testigos de Jehova, y que
recientemente ha intentado buscar consuelo con sus ‘hermanos’ de la Iglesia. Sin
embargo, dice sentirse ‘atormentada’ por ellos, ya que insisten que ella debiese casarse, y

consideran su actual situacién de convivencia un pecado.

En relacion a las situaciones de violencia intrafamiliar que experimenta la paciente,
Martina cuenta que Osvaldo es un hombre generalmente tranquilo y carifioso, muy
enamorado de ella. De hecho, la paciente destaca constantemente que él la ama mucho

mas de lo que ella lo ama a él.
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No obstante lo anterior, ha habido al menos dos episodios de violencia fisica grave a lo
largo de la relacion de pareja, en que Osvaldo ha actuado como agresor. La primera de
dichas agresiones ocurre hace aproximadamente 17 anos, cuando se encuentran de
vacaciones en el sur, en la casa de familiares de él. En esta oportunidad, Osvaldo agrede
a Martina con una cachetada en la cara después de que ella sale con una hermana de él
sin su consentimiento, dejando a la paciente con la mejilla inflamada. La segunda
agresion fisica que la paciente reporta en sesion ocurre a fines del afno 2009, cuando
Osvaldo llega altamente alcoholizado al domicilio y ella lo increpa. La pareja discute
fuertemente y en un momento Osvaldo agarra a Martina del cuello, apretandola contra la
pared y ahorcandola. Es luego de dicho episodio que se produce el ultimo quiebre entre
Martina y Osvaldo luego de que ella presenta una denuncia en Carabineros de Chile por
Violencia Intrafamiliar. Por lo demas, Martina afirma que su pareja le agrede verbalmente

con frecuencia, pero solamente cuando éste se encuentra en estado de ebriedad.

Al indagar en mayor profundidad sobre las razones por las cuales algunas peleas entre
Martina y Osvaldo han desembocado en violencia, empieza a hacerse evidente que
dichos momentos de gran friccion se producen muchas veces como una manera de
liberar tensiones acumuladas. Tensiones que se generan, en gran medida, a partir del
intento por parte de Martina de controlar y coartar la libertad de su pareja, cosa que él
soporta la mayor parte de las veces, pero que también resiente. Obviamente, no es
posible explicar, ni menos justificar, los actos de Osvaldo en su totalidad a partir de las
interacciones con Martina. Sin embargo, es importante notar que es ella la que ejerce
habitualmente el rol dominante dentro de la relacion, al mismo tiempo de soportar
agresiones fisicas y verbales por parte de su pareja. También es importante notar que, a
pesar de haber soportado dos episodios de violencia fisica y repetidos episodios de
violencia verbal, Martina es la que ‘manda’ en el hogar y decide si Osvaldo permanece en
el domicilio o no. Segun la paciente, cuando ella ha tomado la decisién de separarse,

Osvaldo siempre ha obedecido sus deseos y se ha ido tranquilamente.

En cuanto a mis primeras impresiones de la paciente, Martina llama la atencién por ser
una mujer bien arreglada, que se preocupa por su imagen corporal. Es alta y delgada,

usa ropa que destaca sus atributos fisicos, asi como maquillaje para resaltar su belleza
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natural. También llama la atencién su caracter alegre y ameno, a pesar de presentar algun

grado de ideacion suicida y llorar de vez en cuando en sesion.

Sin embargo, lo que mas llama la atencion de Martina es su personalidad pueril, donde se
destaca en su relato la gran importancia que tiene para ella la opinion de su madre,
suegra, hija y compafieros de Iglesia. Conforme avanza el proceso terapéutico, la
paciente refiere sentirse ‘retada’ por estas personas con alta frecuencia, y suele adoptar
una posicion de victima o de ‘agredida’ en una serie de situaciones, mas alla de los
escenarios de violencia que experimenta con Osvaldo. Por lo demas, a partir de su relato
empiezan a surgir una serie de contradicciones de las cuales Martina aparentemente no
tiene conciencia alguna. Por ejemplo, dice sentirse muy mal y hasta ‘pecadora’ por no
estar casada, al mismo tiempo de mantener una relacion amorosa con el mejor amigo de
su pareja de 23 afnos. No manifiesta sentir culpa o verglienza alguna en relacién a este
ultimo punto, ni presenta el tipico sentimiento de culpa (explicito) que suele caracterizar a
mujeres maltratadas. Sin embargo, como ya mencioné, Martina manifiesta mucha
angustia y tristeza al relatar que todos sus conocidos la ‘retan’, hecho que podria reflejar
un sentimiento de culpa mucho mas inconsciente en ella, y una necesidad de que la reten

para aplacar dicha culpa.

Al momento de discutir este caso con mi supervisor y el entonces encargado de la unidad,
me es sugerido emplear el modelo de atencidn implementado en el Programa de Violencia
Intrafamiliar para mujeres victimas. Segun éste, una vez que se haya instalado algun
grado de confianza (o transferencia) entre paciente y profesional, es recomendable que
el/la tratante empiece a suscitar un sentimiento de rabia en la paciente para intencionar
una denuncia con Carabineros y la salida de la pareja abusiva del hogar. Dicha etapa se

denomina “induccién de fase de rabia”.

A pesar de que Martina no cumple con las caracteristicas mas habituales de una ‘mujer
golpeada’ (por ej. no tener autonomia econdmica, adoptar un rol sumiso ante la pareja,
tenerle miedo a la pareja, presentar sintomas como la culpa, la vergienza, el aislamiento
social, etc.), mi supervisor considera que la mejor solucién para mi paciente es que
Osvaldo abandone el hogar y que los pasos contenidos en el modelo de atencion del

centro deben ser llevados a cabo en todo su rigor. Para esto, me da indicaciones
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explicitas acerca de las formas de generar rabia en mi paciente con la esperanza de que
ella tome la decision de terminar su relacion tormentosa. Por otra parte, me indica que es
de suma importancia que yo, como figura de apego, le enfatice que la violencia que ella
sufre es inaceptable, ya que ella seguramente no lo sepa. Esto, segun la Iégica de que es
altamente probable que su entorno le haya ensefado que la violencia es una forma

normal de resolver el conflicto.

De esta forma, mantengo dos sesiones con Martina en las cuales pongo en practica las
recomendaciones de mi supervisor y fuerzo intencionalmente que ella recuerde en detalle
los episodios en que su pareja la ha maltratado, lo cual cumple con el objetivo de suscitar
rabia y pena en ella. Ademas, enfatizo el caracter inaceptable de los actos de violencia
que ella ha aguantado de parte de Osvaldo hasta el momento. Luego de dichas sesiones,
Martina me cuenta que ha hecho una denuncia con Carabineros y que le ha pedido a su
pareja retirarse del domicilio. Ademas, afirma que ha concurrido al Tercer Juzgado de
Familia de Santiago para abrir una causa judicial por violencia intrafamiliar en contra de su
pareja. Como muestra de apoyo de parte del Centro, le ofrezco a Martina mandar un
informe corroborando la veracidad de su denuncia, documento que envio por correo
electrénico en julio de 2010. En respuesta a dicho correo, me es informado por parte de la
Srta. Paz Ojeda Pinto, Consejera Técnica del 3° Juzgado, por medio de un correo
electrénico que la paciente “solo cuenta con dos causas por VIF, Rit: F-XXXX-2010 y F-

XXXX-2009, ambas de este Tribunal, pero estan terminadas y rechazadas”.

Al momento de intentar aclarar esta confusion con la paciente en la siguiente sesion, se
incomoda muchisimo, explica que se equivoco de Juzgado y promete traer los detalles de
la causa la proxima vez que nos vemos. En este momento, tengo la impresién de que la
paciente no esta siendo del todo honesta, y que me ha dicho que Osvaldo saldria del
hogar sélo para complacerme. Sin embargo, no es posible averiguar la verdad de la
situacion, ya que esa misma semana comienza un paro de salud que mantiene al COSAM

de Conchali paralizado durante casi cuatro semanas.

Finalmente, al retomar las sesiones de psicoterapia finalizada la huelga, no insisto en la
supuesta denuncia que Martina habria iniciado contra Osvaldo, ya que no me parece

pertinente averiguar “la verdad” de su situacion. Esto, porque para ese entonces Osvaldo



53

ya ha vuelto al hogar y comprendo que es lo que Martina quiere. Por lo demas, en esta
primera sesién después de una interrupcion de casi un mes, Martina habla de su madre,
de su desaprobacion de Osvaldo y de la presién que ésta ha ejercido para que Martina se
separe. Refiere nuevamente sentirse constantemente ‘retada’ y ‘juzgada’ por su madre por
querer continuar en esta relacion, hecho que le causa profunda rabia. En este momento,
me parece que con su relato, la paciente me intenta comunicar a mi que también tiene

rabia conmigo por presionarla e intentar separarla de su pareja.

De este modo, tomo la decision de comenzar a centrar la terapia en Martina y en los
contenidos que ella trae. Me parece que la mejor (y unica) opcion en este momento es
respetar sus deseos, y abandonar mis intentos por seguir los pasos contenidos en el
modelo de atencién del centro. Dicha decision finalmente tiene mas éxito y permite que
ella pueda hablar por primera vez sobre otras vivencias traumaticas que ha
experimentado a lo largo de su vida. Asi, en esta Uultima etapa del proceso
psicoterapéutico, trabajamos contenidos como el dolor que le significé una madre ausente
durante su infancia, el abuso sexual que vivié por parte del hermano de la pareja de su
madre, la relacién entre ella y su hija, entre otros. Rara vez vuelve a mencionar a Osvaldo

y los conflictos entre ambos.

Al finalizar el proceso psicoterapéutico con Martina en noviembre del ano 2010, ella sigue
viviendo con su pareja y dos hijos, se ha operado de la condicidon cardiaca que le
aquejaba y ha vuelto a trabajar. Ademas, ya no mantiene una relacién paralela con el
amigo de su pareja. Pocas cosas concretas han cambiado en la vida de Martina. De
hecho, en apariencia todo es igual a unos meses antes de que ella empezara la terapia.
En términos de los objetivos del Programa de Violencia Intrafamiliar y su modelo de

intervencion, la terapia se podria considerar un fracaso.

Sin embargo, en el ultimo tiempo de la psicoterapia Martina fue capaz de trabajar
contenidos tremendamente importantes e intimamente relacionados con el porqué ella
elige estar en una relacién abusiva. En este tiempo, la paciente logra hablar en mas
profundidad sobre la percepcion que tiene de ser ‘retada’ y juzgada’ constantemente por
practicamente todas las personas cercanas a ella, menos Osvaldo. En relacion a esto,

comenzamos a conversar sobre su tendencia a posicionarse en el lugar de la ‘atacada’ o
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de la ‘victima’, y a percibir al resto de las personas como ‘agresores’, aunque no tuvimos
el tiempo para relacionar este hecho con la dindmica entre ella y su pareja. Tampoco
alcanzamos a hablar abiertamente de la posibilidad de que ella cargue con muchisima

culpa, aunque inconsciente para ella.

Lamentablemente, debido a las caracteristicas de la practica profesional y de las
limitaciones del centro, no fue posible seguir trabajando dichos contenidos, que
posiblemente podrian haber llevado a que Martina comprendiese un poco mas la fuente
de su tristeza y malestar. No obstante, en la ultima sesién, pudo establecer algun nexo,
para si misma, entre el abuso y descuido que experimento de nifia, y el abuso y descuido

que soporta, y hasta busca, en su vida como adulta.

Iv. OBJETIVOS

Objetivo General: Analizar las estrategias de intervencion implementadas por el Estado
chileno para tratar la violencia intrafamiliar en el sistema de salud publica.

Objetivos Especificos:

1) Identificar las falencias teodricas presentes en las propuestas del Ministerio de
Salud para la atencién individual de mujeres victimas de violencia intrafamiliar.

2) lIdentificar las falencias metodoldgicas presentes en las propuestas del Ministerio
de Salud para la atencién individual de mujeres victimas de violencia intrafamiliar.

3) Mostrar de qué manera dichas falencias a nivel ministerial podrian influir

negativamente sobre la planificacion de estrategias de intervencion a nivel local
(comunitario) en materia de violencia conyugal.

v. DESARROLLO
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En base a la evidencia expuesta hasta ahora, a continuacién se hace posible comenzar a
contestar las interrogantes que originaron la presente investigacion. Para esto, sera
necesario dividir el siguiente capitulo en cuatro secciones generales:
 En la primera, se efectuara un analisis de las posibles falencias tedricas de los
planteamientos conceptuales utilizados por el Estado para abordar la violencia
intrafamiliar.

* Luego, se llevara a cabo una revisién critica de las debilidades metodoldgicas

contenidas en las propuestas de intervencién disefiadas por estos organismos.

* En el tercer apartado, se hara uso del caso clinico expuesto anteriormente para
ejemplificar algunos de dichos desperfectos tedéricos y metodoldgicos, usando
como ejemplo el modelo de atencion del COSAM de Conchali especificamente.

» Finalmente, se sugeriran formas alternativas de comprender y ftratar este

problema.

5.1) Analisis critico de los planteamientos tedricos utilizados por el Estado para la_
comprension de la violencia intrafamiliar

a) Las Teorias de Género

Es necesario recordar que tanto el Servicio Nacional de la Mujer, como el Ministerio de
Salud chileno, enfocan el problema de la violencia conyugal desde una perspectiva de
género. De acuerdo con esta proposicion, la violencia al interior de una pareja existiria en
sociedades donde hay pautas culturales profundamente incrustadas en los sujetos que
establecen que la feminidad esté asociada con un ser ‘débil’, sumisa y pasiva, y que la
masculinidad equivale a un ser ‘fuerte’, dominante y hasta agresivo. Asi, se vincula la
violencia doméstica con los niveles de discriminacién y sexismo en una comunidad dada,
donde los estereotipos culturales ensefian a una mujer a ubicarse en una posicion de
inferioridad frente al hombre. Dicho postulado ademas explica que la violencia soleria
darse en familias que tienen estructuras desequilibradas y rigidamente verticales, donde

el hombre ‘pone las reglas’ y la mujer acata.
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En relaciéon a este ultimo punto, se esta de acuerdo con la idea de que la violencia al
interior de una familia esta muy ligada con modelos culturales sexistas, que perpetuan la
nocion de que el hombre es mas fuerte que la mujer, donde el sostenedor principal de la
casa tiene derecho a imponer las normas en el hogar, muchas veces con violencia. Chile
es un pais que ha sufrido histéricamente de un marcado machismo, y por tanto, de una
dificultad tremenda para empoderar a sus ciudadanas mujeres. Dicho hecho se refleja en
variados ambitos, siendo uno de los mas importantes el mercado laboral, donde existen

significativas brechas salariales basadas en el género en un trabajo dado.

Evidentemente, dicho escenario no contribuye a una mayor independizacion de la mujer
chilena. Y sobre todo en las familias mas pobres, la esposa-madre esta obligada muchas
veces a quedarse en el hogar para cuidar a sus hijos y depender econdmicamente de su
pareja. En un sistema sociopolitico de estas caracteristicas, que favorece que el hombre
salga a trabajar y que la mujer se confine al hogar dia tras dia, es esperable (hasta
inevitable a veces) que se generen desequilibrios de poder al interior de una pareja. Y
mas alla del ambito laboral, es imposible negar que exista un problema de sexismo en
varias esferas, profundamente arraigado en la cultura chilena, que contribuye al

sufrimiento de sus ciudadanas mujeres a gran escala.

No obstante lo anterior, esta perspectiva no logra explicar porqué no todos los
desequilibrios de poder al interior de una relacion amorosa resultan en violencia hacia la
mujer. Dicho de otro modo, las teorias de Género son capaces de dar cuenta de un
problema importante en la sociedad, que es que, efectivamente, las mujeres chilenas
suelen tener menos poder, dinero y libertad que sus compatriotas masculinos.
Indudablemente, es comun que las mujeres se sitien en una posicion ‘inferior’ frente a los
hombres en varios niveles, cumpliendo asi con estereotipos culturales que establecen qué
tipo de conductas son permitidas, deseables y esperadas de una mujer. Pero, entonces,
cabria preguntar: “Si este es un problema transversal, de la sociedad en su totalidad, ¢ por
qué no todas las mujeres son victimas de episodios repetidos de violencia a manos de su
pareja?” o “;por qué no todas las parejas resuelven estos desequilibrios de poder de

forma violenta?”.
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Asi, se hace dificil obviar que en muchos casos, el enfoque de Género no es suficiente
para explicar y comprender por qué una mujer elige como pareja de vida a una persona
que la violenta, y decide una y otra vez soportar agresiones verbales y fisicas de la
persona que supuestamente debiese brindarle amor, apoyo y proteccién. Dichas teorias
son muy Uutiles para explicar como y por qué se generan incongruencias de poder al
interior de una relacién amorosa en un sentido amplio, pero no logran dar cuenta de los
mecanismos mas profundos e inconscientes que perpetuan el ciclo incesante de violencia

en cada caso particular.

Las concepciones tedricas sobre las cuales el Sernam y el MINSAL basan sus
intervenciones, conciben el problema de la violencia intrafamiliar como uno netamente
social o comunitario. Lamentablemente, no ahondan satisfactoriamente en las
caracteristicas personales de cada victima, en los motivos psicoldgicos por los que se
encuentran y se mantienen en este tipo de situaciones abusivas y extremas. No esta
contemplado en este enfoque el lugar del sujeto que sufre. Y en mi opinién, lo que es mas
grave, no cuestionan los motivos inconscientes que contribuyen a que una mujer elija

exponerse a, o hasta sienta que se merece, tales tratos.

Como ya se ha visto, el Servicio Nacional de la Mujer al menos hace un intento por
recoger y exponer alguna explicacién de la dinamica de la violencia enfocada desde la
mujer, en el documento Andlisis y Evaluacion de la Ruta Critica en Mujeres Afectadas por
Violencia en la Relaciéon de Pareja (2009b). En él, se discute el caracter altamente
traumatico del abuso a manos de una pareja, donde la violencia cronica y sostenida en el
tiempo tendria como secuela un desmoronamiento de la personalidad y de los recursos
personales de la victima, dejandola ‘incapaz’ de reaccionar adecuadamente frente a
situaciones de peligro, e impidiendo su salida de éstas. Por lo demas, dicha experiencia
traumatica podria resultar en la ‘revictimizacion’ o ‘respuesta traumatica continuada’, con
la cual la victima del abuso se identificaria con el agresor como manera de sobrellevar
una vivencia tan extrema y dolorosa. Dicha identificacién produciria en la agredida un
sentimiento de culpa que es, en realidad, propio del agresor. De esta manera, la teoria de
la ‘revictimizacion’ constituye un intento ejemplar por proveer una explicacion psicoldgica

de una de las posibles formas en que una mujer vive (y sobrevive) la violencia: un intento



58

suyo por adquirir algun tipo de control sobre la violencia y posicionarse en el rol activo

dentro de dicha dinamica.

En relacion a esta ultima proposicién, se estd de acuerdo con la idea de que las mujeres
victimas de violencia doméstica casi siempre sufren de un cuadro comparable al de estrés
postraumatico, con el cual buscaran volver a experimentar una y otra vez el ‘trauma
original’. La idea de querer conseguir el control de estas situaciones parece altamente

plausible.

Sin embargo, existen otros puntos de esta teoria susceptibles de discusion. Por ejemplo,
se podria argumentar que el sentimiento de culpa que aqueja a victimas de violencia
conyugal es muy anterior al estallido de agresiones psicolégicas o fisicas por parte de un
otro. Dicho de otro modo, el sentimiento de culpa que se evidencia en pacientes de este
tipo no seria una secuela de la violencia experimentada y de la posterior identificacion con
el agresor necesariamente, sino mas bien, una ‘condicién’ anterior a la violencia. En este
sentido, podria ser una de las razones por las cuales estas mujeres elegirian estar con

hombres abusivos, mas que una consecuencia.

Del mismo modo, es posible preguntarse si es que la violencia conyugal constituye un
hecho realmente traumatico para toda mujer abusada. Dicha pregunta podria resultar
altamente polémica para muchos profesionales de la salud publica, pero mi opinion es
que la teoria anteriormente nombrada asume como hecho innegable que toda mujer que
ha experimentado violencia intrafamiliar la vivira siempre como un trauma. Y esto no es
asi necesariamente. Es muy importante explorar como una mujer paciente piensa,
concibe, siente y vive el ser golpeada o intimidada psicolégicamente. Como pude
constatar en el trabajo clinico con mi paciente Martina, la violencia de un cényuge, aunque

desagradable, podria ser experimentada subjetivamente como algo que viene a ‘aliviar’.

Por otro lado, se vio anteriormente que el documento Objetivos Estratégicos en Salud del
afio 2010 del Ministerio de Salud hace mencién de una variedad de factores que pudiesen
contribuir a la instalacién de una dinamica violenta al interior de una relacién de pareja.
Entre ellos, menciona variables individuales como el abuso de alcohol y psicopatologias

presentes en el agresor, aunque finalmente atribuye la prevalencia de la violencia
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domeéstica a una tradicién de subordinacion de las mujeres principalmente, ademas de las
tensiones generadas a raiz de la salida mas frecuente de la mujer del hogar para
integrarse al mercado laboral. Evidentemente, dicho analisis es altamente deficiente y
simplista. Ademas, preocupa la carencia de consideraciones de factores individuales y

psicolégicos de las victimas de este problema.

En sintesis, no se esta en desacuerdo necesariamente con la eleccidon de concebir la
violencia conyugal desde el enfoque de Género, aunque se cree que existen teorias mas
idéneas para explicar y comprender este fendmeno. La critica que plantea el presente
trabajo, en relacién a este punto especificamente, tiene que ver con que dichas teorias
proveen una mirada mas sociolégica que psicolégica del problema de la violencia
intrafamiliar. No logran explicar el fenomeno en suficiente profundidad desde el punto de
vista de los actores involucrados, y salvo casos excepcionales, no existen hipotesis que

intenten enfocar el problema desde el lugar de la mujer victima de violencia.

b) Modelo Ecolégico, Modelo de Competencias y Modelo de Trabajo en Redes

En cuanto a las estrategias de intervencion generales que sugiere el Ministerio de Salud
para tratar a mujeres afectadas por violencia en la pareja propiamente tal, nuevamente se

hallan muchisimas debilidades tedricas a discutir.

De acuerdo a la informacién expuesta en relacién a las propuestas de intervencion del
sector publico para violencia intrafamiliar, se constaté que los procedimientos disefados
para tal efecto se basan sobre tres pautas de intervencidn mas amplias: el Modelo

Ecolégico, el Modelo de Competencias y el Modelo de Trabajo en Redes.

En primer lugar, el Ministerio de Salud sostiene que el Modelo Ecolégico representa un
analisis integral del problema de la violencia en varios niveles, y provee una comprension

desde el aspecto mas especifico hasta el mas general. Asi, desde el punto de vista del
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Ministerio, dicho modelo seria el mas apto para comprender porqué se genera la

violencia, desde un punto de vista individual, biolégico, cultural, econémico y politico.

Lamentablemente, al menos en los textos y manuales revisados del Sernam y MINSAL,
las descripciones de los cuatro niveles de analisis que conforman el Modelo Ecoldgico —
individual, microsistema, exosistema y macrosistema — son extremadamente escuetas vy,
en términos generales, dicho modelo es presentado de manera muy resumida y simplista.
Asi, a menos que el funcionario publico revise otra bibliografia del tema por su propia
cuenta, o bien, tenga acceso a capacitaciones del sector privado, el Modelo Ecolégico
podria ser concebido como un enfoque demasiado limitado para explicar la violencia,

aunque esto tal vez no sea el caso realmente.

Lo que se aprecia en los documentos estatales examinados durante la revision
bibliografica para el presente, es que este modelo pone un énfasis enorme en el entorno
social del paciente, restdndole importancia a los elementos individuales e intrapsiquicos
que pudiesen influir en el problema. Por ejemplo, el texto Analisis de la Violencia en las
Relaciones de Pareja entre Jovenes, nombra algunos factores personales que pudiesen
influir en la génesis de la violencia intrafamiliar como “el consumo de alcohol y drogas, los
trastornos psiquicos y las experiencias de violencia anteriores en el espacio familiar’
(Sernam, 2009a, p. 16 — 17) que claramente son de alta importancia para tomar en cuenta
al momento de trabajar con victimas (o agresores) de violencia doméstica. Sin embargo,
estas son las unicas referencias hechas por el Sernam en relacién a factores de riesgo

individuales asociados con esta problematica.

De esta manera, al igual que en el caso de las teorias de Género, hasta cierta medida se
esta de acuerdo con los postulados del Modelo Ecoldgico. Pero nuevamente, se cree que
dicha mirada es demasiado amplia y vaga para intervenir efectivamente con mujeres
victimas. Esto, porque en su intento por explicar la violencia intrafamiliar en su totalidad,
lamentablemente se pierde el foco del problema a nivel individual, y el sentido del sujeto
aquejado por esta problematica. Y lo que es mas preocupante, el modelo no intenta
explicar la violencia intrafamiliar desde un punto de vista psicolégico en lo absoluto. Asi,

este problema es concebido casi en su totalidad como uno sociocultural y biolégico, sin
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contar con referencia real alguna a las motivaciones psiquicas a las base de este

fenémeno.

Por otro lado, se argumenta que el Modelo de Competencias y el Modelo de Trabajo en
Redes se basan sobre la idea de que el modelo médico imperante dentro del sistema de
salud mental chilena debié cambiar para implementar un nuevo paradigma. Uno de
confianza en los recursos de cada paciente, y también de otros estamentos de la red
asistencial, para resolver un problema dado. El resultado de esta proposicién, se supone,
seria el sucesivo desligamiento de los actores sociales respecto de los servicios de salud,
favoreciendo una creciente autonomia y mayor poder de las comunidades para encontrar
soluciones a sus problemas. De esta manera, las intervenciones a nivel individual tendrian
que empezar a reducirse para dar lugar a estrategias dirigidas a fortalecer la esfera grupal
o0 comunitaria. También se arguye que las intervenciones primarias, a nivel preventivo,
serian mucho mas efectivas para erradicar un problema social dado, por lo que ya no
seria Optimo centrar recursos y energias en tratamientos y rehabilitaciones con individuos

especificos (Sernam, 1994).

El problema con esto es que, al parecer, ha ocurrido un malentendido (o mala
interpretacion teérica) de parte del Estado, que ha tomado los mandatos de ambos
modelos comunitarios al pie de la letra para excluir, en gran parte, las atenciones
psicologicas individuales de su bateria de intervenciones. A mi parecer, no ha entendido
que las medidas de promocién de la salud a nivel comunitario deben ser complementadas
por intervenciones a nivel del individuo, muy importantes para la calidad de vida de las

personas afectadas por la violencia intrafamiliar.

Por otro lado, el foco de las propuestas del Modelo de Competencias y de Trabajo en
Redes ha ido en pro de la prevencién de la violencia doméstica, hecho que es loable. Sin
embargo, lamentablemente, en este pais dicho esfuerzo por erradicar el problema de la
violencia ha significado olvidar, en gran medida, a las mujeres que actualmente merecen
recibir una atencién psicosocial de calidad, donde evidentemente, la atencién psicologica

es primordial.
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Demas esta decir que si las ideas contenidas en ambos modelos se llevaran a cabo de
manera exitosa, realmente seria muy dificil criticarlas. Sin embargo, desafortunadamente,
en mi opinion el Estado chileno aun no logra una coordinacién eficaz entre sus diferentes
unidades y las diversas agrupaciones comunitarias para alcanzar este gran ideal social.
Asimismo, los métodos que se utilizan para intervenir con la poblacién afectada por
violencia intrafamiliar estan muy lejos todavia de alcanzar empoderar realmente a sus

beneficiarios/as.

Asi, ‘en el papel’, el Modelo de Competencias y el Modelo de Trabajo en Redes no tienen
grandes deficiencias teoricas en si. La unica gran critica que se les podria hacer, seria
que necesitan de condiciones materiales y econdémicas ideales para funcionar
optimamente. Probablemente, podrian generar excelentes resultados en paises donde el
Estado invierte grandes recursos en salud publica, cosa que no ocurre en Chile. Como se
vera a continuacion en relacién a este punto particular, las visibles carencias de los
modelos utilizados en el sector publico no tienen tanto que ver con sus planteamientos en
si, sino con la forma en que son implementados por el Ministerio de Salud. Es decir, una

gran parte del problema es metodologica.

5.2)  Analisis critico de la metodologia implementada para tratar a mujeres victimas de

violencia por parte del Estado chileno

Como ya ha sido posible prever, las politicas de intervencion en violencia intrafamiliar de
parte del Estado chileno tienen una serie de problemas metodolégicos en su planificacion
e implementacion. Dicho hecho se ha traducido en importantes dificultades para subsanar
y tratar adecuadamente este problema social, algunas de las cuales se revisaran a

continuacion.

En primer lugar, se cree necesario volver a nombrar las teorias de Género y el Modelo
Ecoldgico, dos cuerpos tedricos sobre los cuales el Estado, a través del Servicio Nacional
de la Mujer y el Ministerio de Salud, ha construido y promocionado una forma particular de

explicar la violencia. De acuerdo a la seccion anterior, fue posible apreciar que los
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argumentos de estas dos teorias tienen mucha validez en un sentido amplio, aunque sea
factible que existan otras teorias capaces de comprender dicho fenédmeno de manera mas

profunda.

Comoquiera sea el caso, el Estado ha elegido dichos modelos tedricos como los mas
idoneos para comprender este problema vy, asi, seria esperable que existiesen
intervenciones trazadas sobre dichos postulados. Esto, sorprendentemente, no ha
ocurrido, al menos de parte del Ministerio de Salud. Mediante una revision de los tipos de
intervencion propuestos por el Ministerio, es posible observar una serie de incongruencias
metodoldgicas en relacion a los modelos teodricos que sugiere utilizar, y los escuetos
modelos que dicha entidad efectivamente ha confeccionado para ser empleados en el

ambito publico.

Asi, se hace posible apreciar grandes abismos entre las teorias de Género y el Modelo
Ecologico y las estrategias disefiadas por el Ministerio de Salud, en tanto estas ultimas no
estan lo suficientemente especificadas y tienen poca coherencia con los planteamientos
de dichas teorias. Uno de los problemas mas grandes de las medidas para tratar a los
actores sociales aquejados por la violencia intrafamiliar es que aun no existe una

propuesta tedrica coherente, una forma de trabajo concreta, de rehabilitacion para ellos.

A pesar de la gran relevancia que el Estado atribuye a las inequidades de género, el
MINSAL aun no elabora un manual basado en estos planteamientos tedricos,
supuestamente los mas aptos para tratar la violencia conyugal. De esta forma, no hay
ninguna pauta de este organismo que sugiera trabajar contenidos como, por ejemplo: qué
es lo que significa para una paciente ser mujer, de qué forma las mujeres aprenden a
posicionarse en un lugar inferior frente a sus parejas, de qué formas una paciente en
particular ha aprendido a ser sumisa o0 a callar sus propios deseos a lo largo de su vida,
de qué forma este hecho podria contribuir a la violencia, de qué formas la mujer paciente

puede empoderarse para cambiar su rumbo de vida, entre otros.

La inexistencia de modelos de intervencibn que integren enérgicamente los
planteamientos tedricos del enfoque de Género y del Modelo Ecolégico antes expuestos

apunta a una importante deficiencia por parte del Ministerio de Salud. Al parecer, no toma
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en consideracion la bibliografia internacional y local en relacion al tema antes de planificar
medidas concretas para tratar a mujeres victimas de violencia. Y asi, finalmente cada
profesional que atienda a victimas de violencia intrafamiliar en el sector publico debe
capacitarse de forma auténoma, debido a la baja socializacion de algun sustento tedrico
que explique de qué forma comprender y tratar el fendmeno de la violencia con pacientes
mujeres. Dicho hecho, acompanado de una nula fiscalizacién por parte del Ministerio, ha

obstaculizado el trabajo con pacientes de violencia inevitablemente.

Como se vio anteriormente, el Servicio Nacional de la Mujer si ha invertido recursos en la
elaboracion de algunas pautas de intervencion para trabajadores de la salud publica en
materia de violencia conyugal. No obstante, es importante enfatizar una vez mas que
dichos documentos no suelen ser utilizados por el Ministerio de Salud para capacitar a
sus funcionarios. Y de acuerdo a la bibliografia revisada, ningun manual del MINSAL
propone una pauta para la psicoterapia individual con mujeres victimas de violencia

intrafamiliar.

Asimismo, los postulados sobre la ‘revictimizacion’ o ‘respuesta traumatica continuada’,
explicitados en otro documento del Sernam, no han sido considerados por el Ministerio de
Salud al momento de sugerir medidas de intervencion. De hecho, como ya se indico,
ningun manual fabricado por el MINSAL contiene una explicacién del fendmeno enfocada

en la mujer para el tratamiento a nivel individual.

El escrito mas completo elaborado por el MINSAL, Manual de Apoyo Técnico para las
Acciones de Salud en Violencia Intrafamiliar es del afio 1998 y trata sobre estrategias de
coordinacién entre los estamentos de salud publica y la comunidad principalmente, con el
énfasis puesto en la implementacion de intervenciones de prevencién primaria. De esta
manera, no existe sugerencia alguna para tratar el problema cuando ya se ha instalado.

Es decir, como parte de un programa de rehabilitacién.

Por otro lado, también se pueden observar incoherencias de tipo metodoldgico entre los
supuestos de los Modelos de Competencia y de Trabajo en Redes y las indicaciones que
dan el Ministerio de Salud en relacién al empoderamiento de las comunidades. Para

lograr que el Modelo de Competencias y el de Trabajo en Redes fuesen realmente
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exitosos, seria necesario que el Estado chileno invirtiese muchos mas recursos humanos
y econdmicos de lo que actualmente designa para el sector salud. También seria
necesario planificar e implementar politicas publicas apuntadas a levantar a sus
ciudadanos y hacerlos agentes activos de sus propias vidas para buscar las soluciones a

sus problemas.

Lamentablemente, a pesar de los grandes esfuerzos puestos en accion en las ultimas dos
décadas, las actuales politicas ministeriales en salud, y en violencia intrafamiliar
especificamente, siguen teniendo importantes deficiencias en este sentido. Como ya se
ha revisado, en una primera instancia las mujeres victimas de violencia son atendidas,
muchas veces, por funcionarios que no han sido capacitados suficientemente en el tema,
por medio de inventarios cortos, para luego ser derivadas a otras entidades dentro de la
red de salud. Y desafortunadamente, como también se vio anteriormente, hay poca o nula
conexion entre los centros de primer y segundo orden. Asi, estas pacientes suelen ser
derivadas a otros tipos de centros, algunos del sector privado, donde el Ministerio no
puede velar por la calidad de las atenciones brindadas. Ademas, se constatd mediante el
testimonio de la encargada de la Unidad Modelo de Atencién del Servicio de Salud
Metropolitano Central, entrevistada por Patricia Provoste, que el niumero de pacientes
atendidos en un periodo dado no corresponde a la demanda real, sino mas bien, a las

limitaciones de cada centro para brindar tales atenciones (Provoste, 2007).

Del mismo modo, en el caso del COSAM de Conchali en particular, la mayor parte de las
mujeres que son atendidas dentro del Programa de Violencia Intrafamiliar son derivadas
internamente (es decir, desde otros programas del mismo centro), llegan desde Tribunales
0 por consulta espontanea. Son muy pocos los casos en que dichas pacientes han sido
derivadas desde centros de atencion primaria (APS) en la comuna. Por lo demas, existe
solo una psicéloga en el Programa de Violencia Intrafamiliar del centro para proveer

intervenciones psicologicas a todas las mujeres que lo requieran.

De este modo, es innegable que el Estado haya tenido grandes dificultades para
implementar los Modelos de Competencias y de Trabajo en Redes de forma satisfactoria.
Es mas, se podria especular que la proposicion de emplear estos dos modelos

corresponderia a un intento para abaratar costos, mas que a un intento real por
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empoderar a sus comunidades. Una politica que tenga como foco la prevencion y la
resolucion de los problemas por parte de una comunidad empoderada aparece como una
causa muy noble y altamente beneficiosa a largo plazo. Pero sin la correspondiente
planificacion e inversion de recursos, es practicamente imposible de obtener en la
practica. En este sentido, no me parece descabellado sostener que la politica para
emplear tales medidas, que apunta a una participacion cada vez menor del Estado en los
problemas de salud mental que aquejan a la poblacién, tendria como razén de ser
motivaciones econémicas. Dicho hecho se refleja, ademas, en la renuencia que ha tenido
el Ministerio de Salud por hacerse cargo de fiscalizar los tratamientos brindados a
personas afectadas por la violencia conyugal y de implementar medidas mas eficaces
para asistir a sus funcionarios en el abordaje de este problema, mas alla de los dos o tres

documentos de apoyo confeccionado en los ultimos veinte afos.

5.3) Analisis critico del modelo de intervencién para mujeres victimas de violencia en el
COSAM de Conchali

Dentro de un contexto como el que se aprecia actualmente en este pais en cuanto a las
politicas publicas de salud en violencia intrafamiliar, no es de extrafar que los modelos
que finalmente se confeccionan por parte de cada equipo de un programa de violencia

contengan defectos tedricos y metodoldgicos.

Asi, el modelo de atencion utilizado en espacios de psicoterapia individual del Programa
de Violencia Intrafamiliar del COSAM de Conchali no toma sus contenidos de ningun
enfoque psicoldgico en particular, ni integra explicitamente fundamentos de las teorias de
Género o del Modelo Ecoldgico que propone el Ministerio de Salud. Mas bien, el modelo
declara ser una ‘intervencion psicosocial’ que especifica una serie de procedimientos
generales a ser aplicados para todos los casos. A pesar de que la presentacion
Powerpoint del modelo ofrece la posibilidad hipotética de una intervencion individual con
hombres agresores y una eventual ‘terapia de parejas’, lamentablemente dicha oferta dejo
de existir debido a que el unico psicélogo de sexo masculino, encargado de las
atenciones individuales para hombres, se fue del centro en agosto del afio 2010. No se

sabe si dicho cargo ha sido llenado desde entonces.



67

En relacién a las deficiencias del modelo especificamente, el primer punto importante de
resaltar nuevamente es que carece de un sustento tedrico para intervenir a nivel
individual. Por lo demas, a pesar de que recoge recomendaciones del tipo que proponen
los Modelos de Competencia y de Trabajo en Redes, se contradice con los fundamentos
de ambos en gran medida. Por ejemplo, el Modelo de Competencias esta claramente
disefado y enfocado a empoderar a los actores sociales de cada comunidad para
brindarle mayor libertad en la busqueda de las soluciones de sus problemas. Asimismo,
se supone que “el trabajo en red permite un intercambio mas igualitario y evita mejor el
riesgo de control social, en que los conocimientos del experto lo ponen en una posicion
de poder, y sin percatarse, puede estar reproduciendo el sistema patriarcal al establecer

relaciones de ayuda verticales” (Sernam, 1994, p. 31).

No obstante, si se revisa el modelo de atencion del COSAM de Conchali, es posible
apreciar una serie de indicaciones completamente opuestas a este ideal, las cuales
promueven la utilizacién del poder que brinda estar en la posicién de ‘experto’ para lograr
algunas metas terapéuticas. Por ejemplo, en la duodécima diapositiva del modelo de
atencion adjunto, se sefiala: “amenaza de judicializacion es parte de la intervencion”
(Apéndices, p. 91). Dicha indicacion seria utilizada generalmente en el tratamiento con
hombres agresores y como ultimo recurso, pero se trabaja hacia la meta de la salida de la
pareja abusiva del hogar en la mayoria de los casos. Para lograr dicho objetivo, se define
una fase de ‘victimizacion intencionada’, por una parte, y una de ‘induccion de la fase de
rabia’, por otra (diapositiva 15 en Apéndices, p. 93) en el primer tiempo de trabajo

psicologico con mujeres victimas.

En esta primera etapa, de acuerdo a la induccion que se me hizo, se trabaja el tema de la
violencia como un resultado de los problemas psicoldgicos del agresor exclusivamente.
Se enfatiza que la mujer es una victima de su pareja, poniendo toda la culpa de las
situaciones de violencia en el hombre. La logica detras de esta indicacién es liberar a la
mujer del posible (y probable) sentimiento de culpa con el que carga como consecuencia
de la violencia experimentada. Ademas, serviria para subrayar el caracter inaceptable de

la violencia ejercida hacia la paciente para ‘desnormalizar’ dicho fenémeno.
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La segunda fase, de ‘induccion de la fase de rabia’, consiste en intencionar rabia en la
paciente, como se vio anteriormente con la exposicién del caso de Martina. De esta
manera, se considera pertinente que el terapeuta imponga algunos temas a discutir con la
paciente, para suscitar en ella un sentimiento de indignacién, rabia y pena, con la
esperanza de que estas acciones la lleven a denunciar a su pareja o a exigir su salida del
hogar. Es importante notar que la premisa subyacente a este paso es que la rabia, mas
que la comprensioén de la propia historia y de las razones a la base de la violencia, es un

motor apto para movilizar a la paciente a actuar y cambiar sus circunstancias.

En este primer tiempo del proceso terapéutico, que va dirigido a detener la violencia en el
hogar de la paciente, se trabajan ademas otros componentes como la ‘focalizacion en
recursos y fortalezas’, la ‘responsabilizacion de la autoprotecciéon y la de sus hijos’, el
‘trabajo hacia la autonomia global’ y el ‘trabajo sobre la judicializacion’. Esto implica una
coordinacion entre el centro y otras instancias de la red de salud dentro de la comuna,
apuntada a empoderar a la paciente, segun el Modelo de Competencias y el de Trabajo

en Redes.

El segundo tiempo del modelo de atencién del Programa de Violencia Intrafamiliar es
denominada ‘fase de responsabilizacién y subjetivizacién’ y viene a ser la etapa
“psicoterapéutica y de reparacion por excelencia’ (diapositiva 16 en Apéndices, p. 93).
Nombra como objetivos la “busqueda de responsabilidad personal en los hechos,
detencién de ciclos de violencia largos, prevencion de violencia en futuras relaciones de
pareja y/o otras” (op. cit.), pese a que no especifica de qué manera seria posible alcanzar
tales metas. Cabe sefalar, en relacion a este punto, que el primer tiempo de la
intervencion esta disefiado a restarle a la mujer cualquier tipo de responsabilidad en los
episodios de violencia, en el cual el agresor es ‘demonizado’ intencionalmente para
suscitar en la paciente la rabia motora de la accion. Sin embargo, este segundo tiempo
busca encontrar la responsabilidad personal de la mujer en los hechos de violencia. Asi,
dicha etapa de la intervencion podria resultar algo confusa para la paciente si no es

manejada de forma adecuada.

Por lo demas, se estipula que es obligatorio que la violencia haya cesado en el domicilio

de la paciente y que se haya ‘cursado’ el primer tiempo recién explicitado para empezar
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este segundo tiempo de intervencién. En mi opinidn, dicha propuesta de trabajo implica un
error légico importante. Por un lado, los planteamientos del modelo no respetan los
tiempos de trabajo psicolégico y emocional de cada paciente y, lo que es peor, espera
imponer un cese a la violencia antes de que la paciente mujer tenga el tiempo suficiente
para comenzar a comprender por qué razones se origina la violencia. No me parece
exagerado sostener que dichas indicaciones rayan en lo paternalista y en un (re)abuso de
poder por parte del equipo profesional, en tanto intentan imponer una condicién muy dificil
de cumplir sin la ayuda técnica correspondiente. Por otro lado, de acuerdo a esta premisa
la paciente nunca podria llegar a la tercera etapa de ‘reparacion por excelencia’ si es que
tomara la decision de seguir con su pareja abusiva. Asi, es innegable que los
requerimientos establecidos en este modelo coartan la libertad de acciéon de cada
paciente, y son contrarios a los principios de trabajar hacia el empoderamiento y la mayor
autonomia de las mujeres, que recomiendan los Modelos de Competencia y de Trabajo en

Redes.

Asimismo, puedo afirmar que en varios momentos del proceso terapéutico con mi propia
paciente, Martina, me senti involucrada en un acto derechamente coercitivo y antiético.
Como expuse anteriormente, me fue fuertemente sugerido utilizar los métodos propuestos
en el modelo de atencién para lograr una meta especifica — la salida de la pareja de la
paciente del hogar por medio de una denuncia con Carabineros. Esto, a pesar de que mi
evaluacion personal era que la violencia fisica era muy poco habitual (s6lo dos episodios
en veintitrés anos) y que ella no corria ningun riesgo fisico o vital inmediato. Esto no
quiere decir que lo que ella habia experimentado a lo largo de su relacién no fuese grave,
pero me parecié una medida extrema presionar y, en mi opiniéon, manipular a una mujer
adulta a sacar a su pareja del hogar luego de s6lo dos meses de trabajo como condicién
para seguir avanzando con el tratamiento. Ahora, al reflexionar nuevamente sobre dichos
actos, me parecen bastante violentos y me arrepiento de haber seguido los consejos de
mi supervisor en este sentido. Las estrategias que empleé al comienzo de su proceso
terapéutico subestimaban su juicio y transgredian sus deseos, sin considerar sus razones
por haber elegido estar con la misma pareja durante veintitrés anos, a pesar de los

conflictos.
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En este sentido, no puedo dejar de resaltar lo dafiino que puede ser el modelo de
atencion del COSAM de Conchali en materia de violencia conyugal, en tanto instala una
dinamica en la que el terapeuta abusa del poder que le confiere estar en un lugar de
‘experto’ para coaccionar a la paciente a obedecer lo que la institucion cree que es mejor
para ella. Entiendo que dichas medidas podrian ser necesarias en casos mas extremos,
donde existe un riesgo vital inminente y que la légica detras del modelo tiene que ver con
el objetivo de resguardar la integridad fisica de dichas mujeres. Sin embargo, siento que
apliqué el procedimiento del centro inescrupulosamente en el caso de Martina, en tanto no

cumplia con el perfil mas ‘tradicional’ de una mujer abusada.

Creo también que tuve mucha suerte de no haber perdido a Martina como paciente
después de incitar en ella, de manera arbitraria, la rabia y la pena que lleva adentro para
forzarla a denunciar a su pareja, en contra de su voluntad. Esto, porque estoy convencida
de que abusé del vinculo transferencial que existia entre nosotras y de la confianza que
depositdo en mi como terapeuta. Definitivamente, mi apreciacion personal es que la ultima
parte de la intervencion fue mucho mas sanadora y provechosa para Martina. Es decir,
una vez que tomé la decisibn de abandonar las pautas del modelo de atencion del
Programa vy desistir en tratar de lograr el ideal terapéutico, establecido por el Centro, de
qgue la mujer abusada debe separarse de su pareja necesariamente para mejorar su salud
mental.

5.4)  Aportes a la comprension de la violencia intrafamiliar desde el Psicoanalisis

A modo de contribuir a la comprension de la violencia intrafamiliar, creo pertinente intentar
proveer una mirada y una forma de trabajo distintas a las actualmente utilizadas por el
Ministerio de Salud y sus centros dependientes para con mujeres victimas
especificamente. Esto, debido a las grandes deficiencias que he podido detectar durante
la investigacion para el presente escrito y, también, para ilustrar que existen miradas
alternativas a las teorias de Género y el Modelo Ecoldgico, mucho mas idéneas para
concebir y explicar este problema. A este respecto, me parece que el enfoque
psicoanalitico es capaz de proporcionar una lectura y una ética de trabajo mas aptas para
el tratamiento con mujeres victimas de violencia, desde un punto de vista tedrico y

también metodoldgico.
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En cuanto al aspecto tedrico particularmente, pienso que el Psicoanalisis puede explicar y
comprender de mejor manera las razones por las cuales una mujer decide exponerse
repetidamente a situaciones de abuso en una relacién de pareja. Asi, a diferencia de las
teorias revisadas hasta el momento, tiene la capacidad de sustentar una hipotesis
explicativa enfocada desde el sujeto y provee un analisis mucho mas profundo y acabado
de los componentes a la base de la violencia doméstica. Existe una diversidad bastante
amplia de autores de enfoque psicoanalitico que trabajan el tema de la violencia al interior
de la pareja, por lo cual seria imposible exponer el aporte de cada uno. Por esta razon, a
continuacién haré referencia a un solo texto a modo de ejemplo que ha sido, y sigue

siendo, fundamental para la comprension del fendmeno de la violencia.

En el afo 1924 Sigmund Freud publica un escrito llamado E/ Problema Econémico del
Masoquismo. En él, expone sobre tres tipos de masoquismo de los cuales se ha
percatado en el trabajo clinico: el erégeno, el femenino y el moral. Segun estas
clasificaciones, el primero consistiria en una condicién dependiente de la excitacion
sexual. El segundo seria una manifestacioén pulsional de meta pasiva o femenina, en tanto
es posible asociar lo femenino con la pasividad (por ejemplo, ser castrado o poseido por
un otro) y que puede manifestarse tanto en hombres como mujeres. El tercero seria una
consecuencia de un superyd muy rigido y estricto que norma la conducta en la vida de un

sujeto.

En primer lugar, Freud establece una conexién entre la pulsion de muerte, el sadismo vy el
masoquismo, especificamente en cuanto se refiere al masoquismo erégeno o primario. A
este respecto, explica que coexisten en el inconsciente dos fuerzas muy potentes: la de
vida (Eros) y la de muerte (Tanatos). La primera, también concebida como la libido,
siempre se enfrentara a la pulsién de muerte o de destrucciéon, donde hay una lucha
constante de parte de la segunda por llevar al organismo a un estado de estabilidad
inorganica. La libido se desempefara en revertir tal accion de la pulsion de muerte,
expulsandola de la vida animica, mediante la ayuda de la musculatura, hacia objetos del
mundo exterior. No obstante, una porcion de dicha pulsion quedara al servicio de los
érganos eréticos, “al servicio de la funcién sexual, donde tiene a su cargo una importante
operacion. Es el sadismo propiamente dicho” (Freud, S., 1979b, p.169). Por lo demas, una

tercera parte de la libido destructora quedara al interior de la psiquis, anexada
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libidinosamente con la sexualidad, y alli es donde se halla el masoquismo erégeno

originario.

Ademas, existe un masoquismo secundario, que nace de la pulsion de muerte que es
expulsada por la libido hacia afuera. Al respecto, dice Freud: “No nos asombraré
enterarnos de que el sadismo proyectado, vuelto hacia afuera, o pulsién de destruccion,
puede bajo ciertas constelaciones ser introyectado de nuevo, vuelto hacia adentro,
regresando asi a su situacion anterior. En tal caso da por resultado el masoquismo

secundario, que viene a afiadirse al originario” (Freud, S., 1979b, p.170).

No obstante lo anterior, lo que mas interesa para efectos de la presente investigacion, son
los planteamientos freudianos sobre el tercer tipo de masoquismo: el moral. Esto, porque
dicho concepto ademas esta intimamente ligado con otro que el autor ya habia detallado
en el afo 1923 en su escrito El Yo y el Ello. En este, habla de la ‘reaccién terapéutica
negativa’ que ha evidenciado en algunos pacientes que empeoran cada vez que uno
esperaria que mejoraran, segun los logros alcanzados en el espacio de terapia. Freud lo
concibe como una resistencia de grandes proporciones y muy peligrosa para el
tratamiento. En definitiva, es una condicién muy dificil de tratar, en tanto el paciente que lo
experimenta se reusa inconscientemente a mejorarse, a dejar de sufrir De alguna
manera, goza con su dolor y con su desdicha. De acuerdo a Freud, la razén mas factible
para explicar dicho fendmeno es la presencia de un sentimiento inconsciente de culpa

en el paciente.

Sin embargo, en su texto sobre el masoquismo del ano 1924, sustituye dicho concepto
con el de necesidad de castigo, siendo el anterior psicolégicamente errado, ya que los
sentimientos siempre son un componente psiquico de la esfera consciente. Asi, sefala
que “la satisfaccion de este sentimiento inconciente de culpa es quizas el rubro mas
fuerte de la ganancia de la enfermedad, compuesta en general por varios de ellos, y el
que mas contribuye a la resultante de fuerzas que se revuelve contra la curacién y no
quiere resignar la condicion de enfermo; el padecer que la neurosis conlleva es
justamente lo que la vuelve valiosa para la tendencia masoquista” (Freud, S., 1979b, p.
171-172). Ademas, recalca Freud, en los sujetos con una moral muy rigida, cohabitarian

un supery6 en extremo sadico, por un lado y, por otra parte, el masoquismo erégeno
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anteriormente nombrado. Los dos tendrian como resultado la constante busqueda por
satisfacer la necesidad de ser castigado y de sufrir, lo cual se manifestaria en la conducta

de una persona.

En cuanto al masoquismo moral especificamente, Freud nos recuerda que es la instancia
del superyd el que regula la eticidad y el ideal moral de cada cual. Pero cuando éste es
demasiado rigido, exigente y castigador, se producira en el yo una culpa o angustia por
haber fallado a dicho ideal. Como es sabido, el superyd se forma a partir del cierre (o la
superacion) del Complejo de Edipo, en el momento en que los objetos parentales son
desexualizados e introyectados como consciencia moral. Sin embargo, debido a que en
algunos casos ocurre una ‘desmezcla’ pulsional de acuerdo a Freud, una composicion
confusa entre pulsién libidinal y pulsion destructora al momento de introyectar algun
objeto exterior, al parecer el masoquista introyectaria las caracteristicas de severidad,
poder y tendencia al castigo de la pareja de progenitores, mezclando éstas con algunas

ligazones libidinales o sexuales.

Es este sentido, dicha configuracion del masoquismo moral, que es inconsciente para el
sujeto que lo padece, explicaria las razones reales por las cuales una persona elegiria
exponerse a danos de forma compulsiva. Para ilustrar de qué forma operaria tal
mecanismo, Freud agrega a su concepto ‘necesidad de castigo’ el apellido ‘por un poder
parental’, afirmando que “sabemos que el deseo de ser golpeado por el padre, tan
frecuente en fantasias, estda muy relacionado con otro deseo, el de entrar con él en una
vinculacién sexual pasiva (femenina), y no es mas que la desfiguracion regresiva de este
ultimo. Si referimos este esclarecimiento al contenido del masoquismo moral, se nos
vuelve evidente su secreto sentido. La conciencia moral y la moral misma nacieron por la
superacion, la desexualizacion, del complejo de Edipo; mediante el masoquismo moral, la
moral es resexualizada, el complejo de Edipo es reanimado, se abre la via para una

regresion de la moral al complejo de Edipo” (Freud, S., 1979b, p. 175).

Asi, dicha elucidacion por parte del padre del Psicoanalisis nos permite una comprension
mucho mas profunda de las razones por las cuales un sujeto buscaria la punicién de
forma incesante. EI masoquismo moral, tefido por un componente erdtico incestuoso,

hara factible que el yo busque aplacar la culpa que suscita el retornar a una moral anterior
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a la superacién del Complejo de Edipo, un tiempo en que el nifio fantaseaba con su propio
progenitor. Lamentablemente, esto podria llevar a este tipo de personalidad a ostentar
una conducta inmoral y corrompida para lograr, de forma inconsciente, saldar esta
tremenda deuda con la conciencia moral sadica. Para obtener dicho castigo, el sujeto
masoquista “se ve obligado a hacer cosas inapropiadas, a trabajar en contra de su propio
beneficio, destruir las perspectivas que se le abren en el mundo real y, eventualmente,
aniquilar su propia existencia real’ (Freud, S., 1979b, p. 175). Es decir que dentro de esta
l6gica, el castigo — con todo el dolor y humillacion que este implica — perfectamente podria
ser experimentado como algo placentero a nivel inconciente, en tanto es excitante para el
sujeto. Al mismo tiempo, dicho castigo podria ser recibido felizmente, ya que seria la unica
manera que el sujeto encontraria para expiar la insoportable culpa que siente por albergar

un deseo sexual (inconciente) hacia su(s) progenitor(es).

A este respecto, el ultimo parrafo de esta importante obra de Freud proporciona un
resumen muy esclarecedor del modo en que se constituye el masoquismo moral y de la
manera perversa en que opera: “Asi, el masoquismo moral pasa a ser el testimonio
clasico de la existencia de la mezcla de pulsiones. Su peligrosidad se debe a que
desciende de la pulsibn de muerte, corresponde a aquel sector de ella que se ha
sustraido a su vuelta hacia afuera como pulsion de destrucciéon. Pero como, por otra
parte, tiene el valor psiquico {Bedeutung} de un componente erdtico, ni aun la
autodestruccion de la persona puede producirse sin satisfaccion libidinosa” (Freud, S.,
1979b, p. 176).

Asi, la teoria freudiana sobre el masoquismo, sobre la forma en que nace desde la pulsién
de muerte, hace uso del sadismo del superyd y se entrelaza con pulsiones sexuales, nos
aclara una serie de fenédmenos y de comportamientos presentes en los casos de violencia
intrafamiliar y, particularmente, en las mujeres que la viven a diario. Es capaz de explicar,
por ejemplo, qué esta a la base de componentes altamente contradictorios entre si, como
lo son el amor y el odio, la rabia y la compasién, el dolor fisico y psicoldgico y la decision

de volver reiteradamente a exponerse a aquel sufrimiento.

En el caso de mi paciente Martina, dichos planteamientos lograrian revelar por qué sufria

por los reproches de sus companeros de la Iglesia de los Testigos de Jehova por no estar
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casada con su pareja, al mismo tiempo de no sentir culpa alguna (consciente) por serle
infiel a su pareja con su mejor amigo. En mi opinién, no es coincidencia que ella haya
elegido a una persona tan cercana para enganar a Osvaldo, ya que era muy factible que
su relacion fuese descubierta por la pareja. Y de acuerdo a lo ya revisado, la persona
masoquista se empenara en comportarse pecaminosamente, en busca de motivos para
ser castigada y agredida una y otra vez. Asimismo, el hecho de que se ubicara en una
posicién de victima o de ‘regafiada’ en casi todas sus relaciones, habla de una gran
necesidad de ser castigada por todos los que la rodean. Como indica Freud, “el verdadero
masoquista ofrece su mejilla toda vez que se presenta la oportunidad de recibir una
bofetada” (Freud, S., 1979b, p. 171).

Dichas palabras de Freud también hacen posible pensar la posibilidad de algo que se
menciond anteriormente: ;Martina habra experimentado la violencia propinado por
Osvaldo como algo verdaderamente traumatico? ¢ Sera posible que, inconscientemente,
haya actuado para provocar la rabia y desesperacion de su pareja, logrando que él la

violentara para satisfacer una necesidad no consciente de ser castigada?

Como ya expuse, la paciente era la dominante dentro de su relacion de pareja. De
acuerdo a la descripciéon que ella me proporcion6é durante el tiempo que trabajamos
juntas, su pareja aparecia como un hombre un tanto infantil, muy dependiente
emocionalmente tanto de Martina como de su madre (suegra de la paciente), que a
grandes rasgos, no tenia un caracter beligerante. Por lo demas, Martina era la ‘duefia’ de
casa (la que pagaba el arriendo), manejaba todas las finanzas del hogar, incluido el
salario de Osvaldo, y generalmente controlaba las actividades de él dentro y fuera del
hogar. En repetidas ocasiones él se rebelaba contra ella, contra su poder, al ingerir
alcohol y llegar intoxicado al domicilio. Cuando esto ocurria, Martina relataba que era muy

severa con su pareja, reganandole con fuerza.

Asi, siempre me llamé la atencion que, a diferencia de otras mujeres que han sido
fisicamente abusadas por sus parejas, Martina no temia increpar a Osvaldo. Al contrario,
creo que buscaba cualquier oportunidad para pelear con él. Entonces, cabria preguntarse
por qué ella haria tal cosa, sabiendo que él era capaz (basado en el historial de violencia)

de ‘callarla’ mediante agresiones fisicas.
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Es mi opinién que ella buscaba enojar y desesperar a su pareja a tal punto que él perdiera
el control y le agrediera. Dicha hipétesis no tendria sentido si es que no tuviésemos
conocimientos de la forma en que puede operar la ‘culpa inconsciente’, la necesidad de
castigo de sujetos masoquistas que gozan libidinalmente, sexualmente, con la severidad,
con el castigo. Y de qué manera las agresiones fisicas y psicolégicas pueden representar

algo muy erdético (y asi, satisfactorio en tanto viene a aliviar la culpa) a nivel inconsciente.

Definitivamente, al reflexionar nuevamente sobre este caso clinico, me parece que la
teoria del masoquismo moral de Freud entrega una excelente base para comenzar a
entender por qué Martina exhibe las conductas que exhibe, y muchos elementos
presentes en su vida animica y en su relato se pueden atribuir a un profundo ‘sentimiento
inconsciente de culpa’ o ‘necesidad de castigo’. Es mi apreciacion que habria sido
importante explorar con la paciente los motivos inconscientes por los cuales elegia
regresar a una pareja que era capaz de golpearle, ahorcarle e insultarle con todo tipo de
descalificativos verbales, teniendo la opcidon de marcharse, mas que intentar introducir un
quiebre artificial en la relacion de pareja. Por ejemplo, creo que el trabajo psicoterapéutico
con Martina habria sido mucho mas fructifero si es que hubiéramos tenido la oportunidad
y el tiempo para ir descubriendo por qué ella provocaba a su pareja constantemente,

sabiendo cual seria el desenlace probable de dichas confrontaciones.

Por otro lado, en términos metodoldgicos, mi opinién es que las directrices técnicas que
plantea el cuerpo tedrico del Psicoanalisis en su totalidad, constituyen lineamientos de
trabajo fundamentales al momento de entrar en un proceso terapéutico con cualquier tipo
de paciente, que deben tomarse en cuenta especialmente en el caso de victimas de

violencia intrafamiliar.

No hace falta sefalar que la violencia doméstica es una problematica inmensamente
compleja y muy dificil de tratar. Implica una experiencia de trabajo que, inevitablemente,
toca la fibra mas sensible de nuestra emocionalidad como terapeutas, en tanto involucra a
personas que sufren un enorme dolor fisico y psicoldgico una y otra y otra vez. Es mas, a
excepcidén de casos extremos en que la mujer estd amenazada o corre el riesgo de ser

asesinada por su pareja si la deja, la mayor parte del tiempo las pacientes que se
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atienden en estos contextos eligen regresar y exponerse nuevamente a los maltratos de
sus cényuges. Esto, pese a los inmensos esfuerzos por ayudar a dichas mujeres a buscar
salirse de la violencia, lo cual suele suscitar en el tratante sentimientos muy potentes de

rabia y frustracion.

Al tomar este hecho en cuenta, me parece muy comprensible que los modelos de
atencion de los programas de violencia intrafamiliar generalmente se desempefien en
exigir la detencion de la violencia a toda costa, incluso si aquello signifique pasar a llevar
los deseos de la paciente. Asimismo, no me extrafia que se adopte una politica de
‘psicoeducar’ a las mujeres victimas de violencia, ya que para alguien que no ha vivido
una situacion similar, resulta incomprensible que algunas personas quieran y decidan
mantener relaciones que les aporten perjuicios emocionales y fisicos tan grandes. Si no
se puede visualizar este fenobmeno como el producto de complejos inconscientes no
tramitados, la légica y el sentido comun nos dicen que es imposible explicar el
comportamiento de la mujer victima de otra forma que no sea la creencia de que estas
mujeres no saben que la violencia esta mal. Y, por tanto, se les debe ensefiar lo que es

correcto.

Lamentablemente, como mencioné anteriormente, me parece que dicha postura raya
peligrosamente en lo paternalista y antiético. Mi opinion es que dichos mandamientos
revictimizan a una paciente que ya ha sido largamente abusada y, lo que es peor,

generalmente no logra subsanar el problema de la violencia, al menos en el largo plazo.

El Psicoanalisis, en cambio, promueve una ética de trabajo que, ante todo, toma en
consideracion la singularidad del sujeto y la forma particular y Unica en que se van
constituyendo los complejos intrapsiquicos en cada uno. Ademas, respeta los tiempos
psiquicos de cada paciente, entendiendo asi la alta complejidad de la conformacién de los
nucleos reprimidos. En ningun caso podria avalar establecer restricciones en cuanto al
tiempo que cada paciente requiere para encontrar una salida a su padecer, ni menos
sostener que ocho talleres psicoeducativos podrian tener algun impacto real en la vida de

la usuaria de un programa de violencia doméstica.
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Otra premisa con la que opera el enfoque psicoanalitico es que en todo tipo de trabajo
psicolégico apareceran resistencias de parte del paciente. Estas pueden tomar varias
formas, pero la labor del psicoanalista consiste en estar siempre pendiente y consciente,
en la medida que se pueda, de dichos obstaculos. Gran parte del trabajo terapéutico
reside justamente en vencerlas mediante la interpretacion transferencial de los olvidos,

interrupciones, faltas y actuaciones.

Por otra parte, y estrechamente ligado a la nocién de la relacion transferencial entre
paciente y terapeuta, desde sus comienzos el Psicoanalisis ha planteado la neutralidad
como ideal. Aunque no siempre se logre dicha meta, el psicoanalista aspirara a constrefir
el deseo de orientar la vida de un paciente en funcién de sus propios valores. Al respecto,
senala Freud: “nos negamos de manera terminante a hacer del paciente que se pone en
nuestras manos en busca de auxilio un patrimonio personal, a plasmar por él su destino,
a imponerle nuestros ideales y, con la arrogancia del Creador, a complacernos en nuestra
obra luego de haberlo formado a nuestra imagen y semejanza” (Freud, S., 1979a, p. 44).
Dicho mandato se fundamenta en el conocimiento de que el imponer contenidos que el
terapeuta considera pertinente discutir no hace mas que impedir la posibilidad de que el
contenido reprimido del paciente se manifieste, especialmente en el primer tiempo de
trabajo. Como ya se ha visto, en el peor de los casos, el no tener la neutralidad como
credo profesional puede tener efectos derechamente nocivos si se cae en el error de

utilizar el poder que el paciente le confiere al tratante de manera irresponsable.

Por ultimo, gran parte del trabajo psicoanalitico se ocupa de reflexionar constantemente
acerca de los sentimientos que cada paciente despierta en uno, como terapeuta,
contratransferencialmente. Al clinico que trabaja desde dicha orientacion se le recomienda
fuertemente someterse a un psicoanalisis para resolver sus propios conflictos
inconscientes. Ademas, es una practica habitual que los psicologos de este enfoque
asistan a reuniones regulares de supervision clinica. Ambos espacios finalmente sirven en
gran medida para que el profesional pueda discutir y analizar su proceder técnico o
metodoldgico, con el fin de evitar actuar su rabia hacia los pacientes mediante

intervenciones violentas o sadicas.
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Para terminar, quisiese recalcar que la anterior reflexion me ha parecido necesaria, en
tanto los postulados tedricos empleados por el sector publico de salud han dejado de
lado, casi en su totalidad, la consideracion de factores individuales al momento de
planificar estrategias de intervencién. Asi, las contribuciones teéricas y metodoldgicas que
he revisado aqui no pretenden reemplazar a toda una forma de trabajar, sino simplemente
servir como sugerencia de una forma alternativa de concebir y pensar el problema de la

violencia intrafamiliar, y que sea coherente con la complejidad del problema.

vi. CONCLUSIONES

De acuerdo a lo ya examinado, el Estado chileno ha intentado disminuir las ‘alarmantes’
cifras de violencia conyugal durante las ultimas dos décadas a través de una serie de
acciones apuntadas a prevenir el problema y a rehabilitar a las personas que ejercen y

son victimas de violencia al interior de una relacion amorosa.

Las preguntas de investigacion que originaron el presente escrito estan dirigidas a las
acciones realizadas en el ambito de la salud publica en esta materia, preguntandose por
las estrategias implementadas por el Servicio Nacional de la Mujer y, especialmente por el
Ministerio de Salud para atender a mujeres victimas. De esta manera, fue necesaria una
extensa revision bibliografica, en primer lugar, de la legislacién en materia de violencia
intrafamiliar que atafne al Sernam y al MINSAL. En segundo lugar, se revisaron
publicaciones de ambas instituciones de forma extensiva, para identificar los
planteamientos tedricos a la base de las intervenciones utilizadas, como también los
métodos que el Ministerio ha disefado para implementar dichas estrategias. Luego, se
revisaron todos los manuales y compendios disponibles que contuviesen cualquier tipo de
directriz orientada a la atencion de mujeres victimas de violencia intrafamiliar para
detectar las debilidades tedricas y metodoldgicas contenidas en ellos. En cuarto lugar, se
examind un estudio independiente de la Comision Econdémica para Ameérica Latina
(CEPAL) para constatar los logros y las dificultades que el sector publico ha
experimentado. Finalmente, se realizé un andlisis critico de las bases teédricas y de la
metodologia del modelo de atencién para mujeres victimas de violencia en mi lugar de

practica profesional, el COSAM de la comuna de Conchali. Dicho analisis fue



80

complementado por la exposicion del caso de una paciente que atendi durante mi practica
profesional. En base a la informacién recolectada y expuesta a lo largo del presente, se
constatd que las gestiones llevadas a cabo hasta el momento no han sido efectivas por
una variedad de razones, tanto a nivel global como local. De esta manera, en estos
distintos puntos, fue posible cumplir con los objetivos que se establecieron para este

trabajo.

En ultima instancia, la meta de esta investigacién fue intentar establecer si era posible
hallar las raices de las carencias tedricas y metodoldgicas presentes en el modelo de
atencion del COSAM de Conchali en algun tipo de deficiencia proveniente desde el
Ministerio de Salud. Mediante un analisis de los sustentos tedricos que estan a la base de
las pautas recomendadas para trabajar con mujeres victimas de violencia intrafamiliar,
como también de la metodologia implementada por el Ministerio para poner en practica
dichas pautas de atencion, se pudo comprobar que efectivamente gran parte de las

dificultades locales se remontan a una serie de problemas a nivel ministerial. Estos son:

e EI Sernam y el MINSAL atribuyen el problema de la violencia doméstica
fundamentalmente a las inequidades de género y a los desbalances de poder entre
sexos que pudiesen existir dentro de una sociedad determinada. Por otro lado, pero
en menor medida, estos dos organismos hacen mencion de algunos factores
individuales de los agresores como el consumo de alcohol y drogas o trastornos
psiquiatricos presentes en ellos. De este modo, se constata, en primer lugar, que
ambas instituciones proveen hipétesis explicativas muy generales del problema,
donde los factores individuales psicolégicos de las mujeres victimas de estos
sucesos ho son considerados en lo absoluto.

» Ademas, fue posible verificar que los modelos de trabajo sugeridos por el Sernam y
el MINSAL para intervenir en la tematica de la violencia conyugal — principalmente,
el Modelo Ecoldgico, el Modelo de Competencias y el Modelo de Trabajo en Redes
— estan enfocados desde una mirada mas sociolégica o sistémica que
psicolégica o individual.

» La unica publicacién que intenta proveer algun tipo de hipétesis explicativa desde el
punto de vista de la victima no constituye un manual de trabajo para funcionarios

publicos.
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Los manuales del Ministerio de Salud en el tema carecen de fundamentos
teéricos que ayuden a sus profesionales a comprender este complejo
fenémeno desde una mirada psicolégica. Es decir, hay una falta de integracion
de teorias o abordajes psicoldgicos a manuales confeccionados por el MINSAL.

El Ministerio de Salud en particular ofrece directrices muy escuetas para intervenir
con mujeres que han sido violentadas por sus parejas, y dichas indicaciones son
de indole practica y conductual, disefiadas para ser utilizadas sélo en la
primera intervencién con una mujer abusada.

Por lo demas, no se emiten sugerencias sobre las maneras en que un
profesional del sector publico podria llevar a cabo un proceso de psicoterapia
individual con pacientes de estas caracteristicas.

De hecho, se logra comprobar, mediante el estudio independiente de la autora
Patricia Provoste de la CEPAL que cada centro estatal es responsable de diseiar
e implementar su propio modelo de atencion para victimas de violencia
intrafamiliar.

A partir del mismo estudio arriba mencionado, se confirma que el Ministerio de Salud
ha experimentado algunas dificultades importantes para hacerse cargo plenamente
del tema de la violencia doméstica en sus dependencias, lo cual probablemente ha
afectado negativamente la lucha que el Estado ha emprendido contra este mal.
Dicho hecho se hace visible principalmente mediante tres datos expuestos en la
investigacion:

(1) Se constata que algunos Centros Comunitarios de Salud Mental
Familiar (COSAM) no son capaces de cubrir la demanda real de
tratamientos rehabilitadoras por una falta de recursos econémicos y de
personal.

(2) Existe algun indicio, basado en el relato de una funcionaria del COSAM
de Quinta Normal, de que no existen registros serios y centralizados de los
servicios prestados dentro de los programas de violencia conyugal, ni se
efectian fiscalizaciones periédicas de las acciones emprendidas en los
sectores locales por parte del Ministerio de Salud.

(3) De acuerdo a esta misma funcionaria, entrevistada en el afio 2007

aproximadamente, ningun profesional de su lugar de trabajo ha recibido
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capacitaciones en la tematica de violencia intrafamiliar desde el afno 1994.
Ademas, relata que, aunque tienen algun conocimiento sobre las formas de
intervenir sugeridas por el Ministerio de Salud, los trabajadores de la salud

publica no tienen acceso a dicho material directamente.

Por lo tanto, no se hace dificil establecer un nexo entre las falencias del Ministerio

anteriormente explicitadas y el modelo de atencion para mujeres victimas de violencia que

se utiliza en el COSAM de Conchali. Fue posible comprobar que existe una serie de

deficiencias importantes en él, tanto teéricas como metodoldgicas. Estas son:

El modelo en cuestion no esta construido en base a una teoria en particular, sino
que toma prestado aportes desde una variedad de enfoques, resultando ser
demasiado ‘ecléctico’ tedricamente. Integra indicaciones de tipo cognitivo-
conductual y psicoeducativo principalmente, pero también contiene aportes desde el
enfoque Sistémico (Modelo Ecoldgico), el Modelo de Trabajo en Redes y el de
Competencias en alguna medida. En definitiva, se constata una falta de coherencia
en cuanto a las bases teodricas sobre las cuales esta disefiado el modelo.

Por lo demas, las intervenciones sugeridas para intervenir con mujeres estan
enfocadas a durar muy poco tiempo, y a producir resultados visibles, mas que
romper el ciclo de violencia definitivamente en el largo plazo.

En cuanto al aspecto metodoldgico, fue posible observar algunas contradicciones e
incongruencias entre los supuestos tedricos que sustentan el modelo y las
indicaciones contenidas en él. Por ejemplo, los mandatos del Modelo de
Competencias promueven una relacion horizontal entre tratante y usuario, para asi
evitar reproducir patrones paternalistas o de control social, mientras que el modelo
de atencion de Conchali considera aceptables tacticas como la ‘amenaza de
judicializacién’.

Asimismo, el hecho que el Ministerio de Salud brinde total libertad a sus
dependencias para confeccionar sus propios modelos de intervencién ha
posibilitado, en el caso del modelo de atencidén en cuestion, que el tratamiento para
mujeres pueda contener indicaciones que, en mi opinién, abusan del vinculo
transferencial y pasan a llevar los propios deseos de la paciente en algunos casos.

Esto, como se vio, en cuanto a ciertas condiciones que se imponen para llegar a las
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ultimas etapas de la rehabilitacién (que la violencia haya cesado necesariamente,
casi siempre mediante la salida de la pareja abusiva del hogar y/o la judicializacion
del caso).

« En estrecha relacién con este ultimo punto, la libertad que tienen los entes
dependientes del Ministerio y la falta de fiscalizacion por parte de este ultimo, ha
permitido que se incluyan en el modelo del COSAM de Conchali tacticas de
intervencion de origen desconocido como ‘induccion de la fase de rabia’. Esta opera
bajo la premisa de que la rabia es el sentimiento mas apto para generar cambios en
las vidas de estas pacientes y que parte del proceso terapéutico es intencionar que
surja dicha sensacién en la paciente, a pesar de que no se puede encontrar en
ningun texto del Sernam o del Ministerio. No hay estudios locales sobre la

efectividad y efectos, ya sean positivos 0 negativos, de dicha estrategia.

Ahora bien, en cuanto a las implicaciones de esta investigacién, es mi opinidon que la
informacién expuesta aqui podria servir como aporte para mejorar, o al menos para
reflexionar sobre, las formas mas aceptadas o normalizadas para intervenir con mujeres
victimas de violencia intrafamiliar en Chile. En este sentido, se espera que el presente
trabajo ayude a los profesionales que trabajen con dichas pacientes a repensar su
quehacer profesional, y cuestionar si las técnicas que estan empleando estan siendo

realmente efectivas en el largo plazo.

Por otra parte, creo que es importante que las personas que trabajen en programas
estatales de violencia doméstica estén conscientes de las deficiencias que existen a nivel
del Ministerio de Salud, y de los efectos potencialmente nocivos que éstas puedan
generar. La casi nula fiscalizacién del Estado chileno de los programas rehabilitadores y
las escasas capacitaciones para los funcionarios de los centros estatales en materia de
violencia dejan tanto a los profesionales, como a los usuarios de los servicios publicos, en
una situacion bastante precaria. Por lo demas, la responsabilidad que tienen los tratantes
de disefiar un modelo de atencion, ademas de ‘autocapacitarse’ periédicamente en el
tema de violencia intrafamiliar, podria resultar bastante abrumadora. Asi, también se
espera que el presente escrito ayude a dichos trabajadores de la salud mental a generar
nuevas ideas de intervencion, y a ser mas criticos y consecuentes con las teorias y

metodologias que deciden emplear. En ultima instancia, se cree que el presente trabajo
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podria utilizarse como el punto de partida para un nuevo y mejorado modelo de

intervencion para mujeres victimas de violencia intrafamiliar.

Para concluir, se sugiere para una investigacion futura realizar un estudio del modelo de
atencion para mujeres victimas de violencia intrafamiliar en otro(s) Centro(s)
Comunitario(s) de Salud Mental para determinar de qué manera las falencias del
Ministerio de Salud afectan la planificacién e implementacion de estrategias en violencia
doméstica a nivel mas amplio. Otra sugerencia de investigacion futura es efectuar una
investigacion de las tacticas de intervencion utilizadas para atender a agresores en
programas de violencia intrafamiliar estatales para pesquisar sus deficiencias. Por ultimo,
se propone a otros investigadores emprender un estudio piloto con un nuevo modelo de
atencion, disefiado sobre una base tedrica sélida, con una metodologia coherente con
dicha teoria y basada en una ética de respeto por el/la paciente, por sus tiempos

psiquicos y por sus deseos.
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Resumen de modelo de intervencion de COSAMs por Patricia Provoste:
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1. Deteccidn: En esta primera etapa los/las profesionales del salud realizan Ia
aplicacion de un Instrumento de Tamizaje, destinado a pesquisar situaciones de
violencia en el servicio maternal, el Programa de la Mujer y el Programa de Depresion.

2. Intervencién de primer orden y diagnéstico: Esta fase tiene como finalidad
fortalecer los recursos personales y relacionales en las mujeres, favoreciendo su
proteccion y su vinculacion a recursos de atencion especializada. Para este fin se elaboré
un detallado Instrumento de Diagnéstico en Violencia Intrafamiliar, que permite
establecer las caracteristicas y grados de la violencia hacia la mujer de parte de su pareja
y determinar el disefio mas adecuado de la intervencion para cada caso. Aquellas
mujeres que presentan un petfil leve a moderado y sin factores de riesgo vital, seran la
poblacion objetivo del Programa en el Nivel Primario. Las que presentan perfiles de
moderados a severos seran derivadas al nivel secundario de atencion.

Intervencion Integral. Esta fase contempla tres modalidades de intervencion, que
estan apoyadas en una Guia Clinica y un Protocolo de Grupo. La principal es la
Intervencién Psico-social de Grupo, prevista para 12 sesiones de 2 horas cada una. Se
recurre a la Atencion Individual en casos especiales. Se considera también una
Intervencion Familiar, que incluye a personas significativas del entorno inmediato de la
mujer, exceptuando a quien ejerce abuso.

Intervenciones Complementarias. Ademas de las fases sefaladas, el modelo
considera otras formas de intervencion tales como: visita domiciliaria; control y
seguimiento de casos; tratamiento farmacolégico,; consulta social y/o consulta juridica.
Cada mujer puede recibir algunas o todas estas prestaciones, dependiendo de sus

necesidades y caracteristicas y de la situacion de violencia que vive.

Modelo de Atencién para mujeres victimas de VIF, COSAM de Conchali
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