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RESUMEN:

Objetivo principal:

Profundizar en dificultades y formas de resistencia que ofrece el enfoque
biomédico de la salud para abordar las situaciones de violencia de género
Metodologia:

Se utilizan métodos etnograficos para la recogida de datos. Se aplica la
observacion participante durante la implementacion de una consulta de
asesoramiento dirigida a mujeres. Se analiza el contenido latente de los datos
registrados.

Resultados principales: Se presentan dos categorias principales:

1. La idea hegemonica de violencia invisibiliza su caracter procesual, relacional
e historico y obvia la necesaria interaccion entre la presencia de factores de
vulnerabilidad y la ausencia de factores inhibitorios.

2. Resistencias en el modelo biomédico: atender exclusivamente lo corporal
supone una violencia estructural a la dimensién humana. Los cuidados no son
siempre protocolizables. Es preciso desarrollar habilidades de comunicacion
para crear contextos de intimidad donde abordar los determinantes
psicosociales de la salud.

Conclusion principal: Atender a la vulnerabilidad es un eje fundamental en la
disciplina enfermera.

Palabras clave: Violencia de género; Cuidados de Enfermeria, Relacion
Enfermera-Paciente, Intimidad, Vulnerabilidad



1. Introduccién

La Organizacion Mundial de la Salud declaré en 1996 la violencia contra las
mujeres una prioridad de salud publica. Son mudltiples los estudios que
constatan su relevancia socio-sanitaria; y multiples son también las normativas
y protocolos que buscan promover formas de prevencion, deteccion e
intervencién en el &mbito de la salud.

Sin embargo, estas declaraciones topan con resistencias cotidianas, por parte
tanto del personal sanitario como de las pacientes. Dichas resistencias no son
ajenas a una nocion de salud aun comprometida con un paradigma biomédico,
en teoria cuestionado, pero reproducido de forma sistematica en la practica. En
este modelo, mecanicista y reduccionista, se impone la enfermedad como
estado patoldgico del cuerpo que debe ser dominado y relega la disciplina del
cuidado exclusivamente a este objetivo.

Ha sido este paradigma el que se ha impuesto como marco de referencia en la
atencion sanitaria. Desde este se desatiende una funcion fundamental de la
disciplina enfermera: el cuidado integral de la persona en el que la
comunicacion y la escucha se consolidan como herramienta fundamental.

En la praxis sanitaria es la perspectiva del cuidado la que permite abordar
multiples determinantes psicosociales de la salud, entre ellos, la violencia de
género, pero no necesariamente el Unico. Por contra, aplicar el enfoque
biomédico impone multiples barreras que impiden la aplicacion y desarrollo de
las competencias asignadas. A través de una investigacion etnogréfica,
contextualizada en un hospital publico de Madrid durante el periodo de
habilitacion de herramientas y espacios que permitan el abordaje psicosocial en
mujeres que cumplen con indicadores de sospecha de violencia de género, se
analizan las tensiones, resistencias e implicaciones que emergen en la puesta
en practica de estas disposiciones.

2. Justificacion.

Tras las numerosas recomendaciones politicas® ? y regulaciones juridicas>> e
institucionales®’ sobre cuél y cémo debe ser el abordaje sanitario ante los
casos de sospecha de violencia de género o violencia de género manifiesta,
tras las cifras de mujeres asesinadas,® los partes de lesiones,’ los juicios,™ las
imagenes de mujeres golpeadas o aniquiladas y los “NO” rotundos contra la
violencia, permanece un estereotipo comun en la generalidad de la ciudadania
sobre quiénes y como son las mujeres que sufren maltrato que es ademas
difundido a través de los medios de comunicacion.'* Esta imagen acotada corre
el riesgo de arrojar a los profesionales sanitarios responsables de la deteccion
de casos a actuar, sin hacernos cargo ni reparar, en las posibles repercusiones
tanto de las actuaciones realizadas como de su omision.

Muchas de las intervenciones desarrolladas hasta el momento, dan respuesta
exclusivamente a situaciones con determinado perfil de maltrato fisico que
difuminan con el escandalo y la perturbacion que arrastran otras tantas, no
menos dramaticas que, por no cumplir parametros objetivos y cuantificables de
la gravedad que recogen, no pueden ser catalogadas como tal y se
desconsideran, se omiten e invisibilizan. De esta manera se destierran
multiples situaciones de aislamiento, al desamparo y a la incomprension.



En un hospital pudblico de la Comunidad de Madrid se ha desarrollado
recientemente una iniciativa en la que, con el fin de ofrecer las condiciones mas
adecuadas para realizar una entrevista clinica especifica que permita
desentrafiar dindmicas de violencia en las parejas'? y realizar una valoracién de
la potencial situacion de riesgo en la que puedan encontrarse las mujeres,* se
habilita una consulta de asesoramiento (CsAs). Esta consulta esta dirigida a
aquellas mujeres en las que se identifiqguen indicadores sanitarios de sospecha
o de violencia manifiesta (ANEXO I), siempre y cuando deseen acceder a ella.
Su finalidad es aliviar el estrés o la angustia que acompafia la situacion vital por
la que transitan. Con frecuencia las mujeres que acceden a ella logran hablar
con confianza y relativa libertad sobre temas que las preocupan, a veces, hasta
el punto de producir alteraciones o malestares fisicos que han requerido una
valoracion sanitaria especializada de urgencias en la que no es detectada
causa organica alguna.

Este tipo de abordaje personalizado en el que destacan la contextualizacion
psicosocial, la empatia, la escucha y el respeto a la autonomia de cada mujer
permite observar el fendmeno de la violencia de género desde otras
perspectivas diferentes a los hechos concretos y conceptualizaciones cerradas.
Observando con otras lentes parece que las vivencias toman formas
humanamente mas comprensibles pero no siempre clasificables en los
estandares sociales vigentes.

Desde este innovador contexto resulta necesario poder entender la profundidad
y magnitud del fendmeno de la violencia dirigida hacia las mujeres. El objetivo
de este trabajo es exponer aquellas incongruencias, vacios, tensiones y
resistencias que con frecuencia se descubren en el afan de comprender el
dolor y sufrimiento ajeno.

En el fondo subyace un fin mas personal: dar sentido y entendimiento a la
inquietud que la autora reconoce Yy afronta en el dia a dia de su practica. Para
ello muestra los desasosiegos, miedos e inseguridades que emergen en el
acompaniamiento de los casos no solo con el objeto de que sirva de
experiencia para aquellas otras profesionales que trabajen en este contexto,
sino con el pleno convencimiento de que es necesario visibilizar el esfuerzo
emocional inherente en el cuidado, hasta ahora profundamente
desconsiderado. Todo ello puede permitir entender algunas de las negativas,
incomodidades, falta de implicacion y pasividad que a veces se detecta en los
profesionales de la salud. No son solo las mujeres, sus parejas y sus hijos e
hijas quienes estan involucradas en este drama. Se trata de toda una sociedad
tan responsable como perjudicada.

Si bien la legislacion vigente reduce la VG a aquellos casos de mujeres
agredidas por sus parejas 0 exparejas sentimentales, la realidad que se abre
en este contexto es mucho mas profunda que el identificar victimas y
victimarios.

3. Antecedentes y estado de la cuestion.
En la Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la mujer

propuesta por la ONU en su Asamblea General 48/104 del 20 de diciembre de
1993, se define la violencia de género (VG) como cualquier acto de violencia



dirigido hacia las mujeres, que tiene como resultado un dafio (ya sea fisico,
psiquico o social) ejercido por medio del uso de la fuerza, coaccién o privacion
de libertad.

En esta declaracion se sostiene que se trata de una manifestacion de las
relaciones de poder histéricamente desiguales entre hombres y mujeres que se
ejercen tanto en la vida publica (ejercida o tolerada desde el estado o la
comunidad) como en la privada.

La VG se puede expresar de distintas maneras que dependen del ambito y pais
en el que se producen: un menor acceso a la educacién o alimentos, el no
reconocimiento de derechos sexuales —acusaciones por adulterio, mutilaciones
genitales-, la ausencia de derechos reproductivos -embarazos forzados o
interrupciones forzadas de los mismos, infanticidios segun el sexo-, el acoso y
la intimidacibn sexual en el trabajo u otras instituciones -colegios,
universidades- el abuso sexual, la violacion, la trata de mujeres, la prostitucion
forzada, los crimenes por el honor de las familias,... La forma més frecuente y
ubicua de violencia ejercida contra las mujeres, es la que se ejerce por parte de
las parejas (VPCM).™ Se trata de aquella violencia ejercida contra las mujeres
por parte de quienes son o han sido sus conyuges o de quienes estan o han
estado ligados a ellas por relaciones similares a la afectividad, aun sin
convivencia. Segun la OMS entre un 15 y un 75% de mujeres en el mundo
declaran haber sufrido violencia fisica o sexual por su marido o pareja.*®

En Espafa entra en vigor, a partir del 1 de enero del afio 2005, la LO 1/2004,
de 28 de diciembre de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de
Género. A pesar de utilizar en sus referencias el concepto “violencia de género”
en toda su amplitud, en su desarrollo se reduce su aplicabilidad a aquellas
situaciones en las que la violencia se ha ejercido por parte de la pareja o
expareja de la mujer. Su objeto es prevenir y erradicar la violencia de género,
sancionar a los culpables y prestar asistencia a las victimas: aquellas sobre
guienes se ejerce violencia, pero exclusivamente la ejercida “por parte de
quienes sean o hayan sido sus conyuges o0 de quienes estén o hayan estado
ligados a ellas por relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia”.'®
Asi, quedan en la practica fuera de la ley todas esas formas de violencia de
género que se ejercen en otros ambitos de la sociedad o en el seno de otros
vinculos afectivos.

Esta ambigledad de términos se traduce a la luz publica donde se utilizan
indistintamente términos como “violencia de género”, “violencia de pareja
contra la mujer”, “violencia doméstica” o “violencia machista”.

En el titulo I, Capitulo Il de esta ley se establecen las competencias sanitarias
en materia de VG:

“Las Administraciones Sanitarias promoveran e impulsaran actuaciones de
los profesionales sanitarios para la deteccion precoz de la violencia de
género y propondran las medidas que estimen necesarias a fin de optimizar
la contribucion del sector sanitario en la lucha contra este tipo de
violencia...”

A pesar de reconocerse la posicion privilegiada en la que se encuentra el
personal sanitario del sistema publico de salud para detectar el maltrato’’ y de



los multiples protocolos orientados a clarificar las actuaciones dirigidas a la
prevencién secundaria,'® esto es, a detectar esta problematica en estadios
iniciales, podriamos decir que, en términos generales, los y las profesionales
de la salud unicamente los llevan a cabo cuando el dafio es evidente, es decir,
se presentan agresiones fisicas.

Desde los grupos de trabajo de sistemas de informacion y vigilancia
epidemioldgica de la Comision contra la Violencia de Género del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se define un listado comun y
basico de indicadores que pudiera ser “la base para el conocimiento de la
magnitud sanitaria del problema y el seguimiento de efectividad de las medidas
contra la violencia de género en el Sistema Nacional de Salud”. *°

La aplicacion de estos indicadores sanitarios nos coloca en la coyuntura de
plantearnos si la paciente pudiera encontrarse en una situacion de maltrato. Si
bien la mayor parte de estos indicadores -salvo aquellos en los que se
objetivan lesiones fisicas por agresién y se verbaliza el origen de estas-, se
podrian considerar muy inespecificos, la coincidencia de varios de estos en la
historia clinica de una persona puede ser muy reveladora.

Unicamente quedaria pendiente la dificil tarea de ofrecer a esa mujer la
posibilidad de verbalizar las dificultades por las que estd pasando. Esta
declaracion genera en los profesionales distintas actitudes al respecto que
oscilan entre la negacion y el compromiso pasando por el escandalo en funcién
de las experiencias personales (y por lo tanto generizadas) y el nivel de
formacién que hayan recibido y la especificidad de las mismas.?°

El objetivo aprobado por la Comision contra la Violencia de Género del Consejo
Interterritorial del SNS en diciembre del 2007 pretendia formar al 100% del
personal sanitario en el plazo de 2 afios, siendo las comunidades autonomas
las responsables de la puesta en marcha de los planes especificos.? En
Madrid, los objetivos de estas formaciones fueron definidos por la Consejeria
de Sanidad y estaban dirigidos a conseguir que las personas participantes
fueran capaces de reconocer la violencia de género como un problema de
salud publica y aplicaran el protocolo regional de actuacion. Un afio mas tarde
la misma Consejeria realiza una evaluacién durante el proceso de esta linea
estratégica de Formacion Continuada. En ella se advierte que el 61% del
personal profesional de atencién primaria recibié la formacién prevista,? de
quienes tan solo una cuarta parte eran hombres.?>?®* Desde la experiencia de
las asistentes, se concluye que si bien la formacién no les ha ayudado a “tratar
el problema”, si les ha facilitado que estén alerta sobre determinados signos.*
Se objetiva una clara dificultad para la deteccion por parte del colectivo médico,
especialmente si son hombres.®

Distintos estudios presentan algunas de las dificultades para identificar casos
potenciales a través de esos indicadores, tanto por parte de las mujeres que
solicitan asistencia,?® como en el personal sanitario.?’?® En ellos se alude, en lo
manifiesto, a la falta de tiempo, a la ausencia de condiciones estructurales que
aseguren un minimo de confidencialidad a la paciente, al temor a vulnerar su
intimidad o, al desconocimiento de recursos sociales para gestionar las
derivaciones oportunas; sin embargo el problema que podria subyacer a todo



ello es qué hacer con la paciente una vez detectado el problema.?* Esto podria
estar directamente relacionado con categorias como el género o la subjetividad
del profesional que atiende a la mujer.>* Se barajan algunas hipétesis sobre si
evitando generar la responsabilidad de la necesaria intervencién posterior en
los profesionales (escuchar sus formas, sus causas, Sus consecuencias y
acompafar en el proceso de toma de conciencia de lo que ocurre), se
obtendria una mejora en la deteccién.?® Bajo este supuesto se desarrolla una
propuesta de intervencion genuina en la que los profesionales solo tienen que
detectar en mujeres mayores de 14 afos indicadores de sospecha de maltrato
y ofrecer, en ese caso, una intervencion especifica realizada por una mujer,
enfermera y matrona, especializada en salud publica, perspectiva de género y
violencia de género. Durante la intervencidon se aseguran condiciones de
confidencialidad, privacidad y se dispone de una hora de tiempo.

En este trabajo, ademas, se pretenden describir los procesos y las relaciones
interprofesionales dentro de la institucion que emergen durante el desarrollo de
este proyecto. Para ello se utilizan las reflexiones y notas de campo que recoge
la autora desde las distintas perspectivas que ofrece este proyecto asi como
aquellas reflexiones alcanzadas en otros entornos ajenos a la institucion y en
los que la investigadora participa con objeto de encontrar sentido a lo que
encuentra en su practica habitual y comunmente se engloba en un saco
conceptual llamado “violencia de género”. Observar el fenébmeno de la violencia
de género desde esta multiplicidad de angulos permite profundizar en su
definicion, acotar en su abordaje e identificar las barreras presentes para
identificar los casos y mejorar su acompafnamiento.

4. Marco tedrico y conceptual.

El cuidado, es y ha sido una esencial funcion de sostén social, familiar y
humano cimentado en valores como la comprension, el dialogo, la empatia o el
acompafnamiento habilitados a lo largo de la historia y desde infinidad de
culturas, fundamentalmente por mujeres en y para la sociedad. Este valor,
como otros tantos vinculados a la feminidad y a las mujeres, no ha obtenido su
debido reconocimiento a lo largo de los siglos.

Profesionalmente el cuidado ha sido desarrollado ampliamente por la disciplina
enfermera. La enfermeria como practica social, pretende mantener o mejorar el
estado de salud o en su defecto, aliviar el sufrimiento, aplicando un enfoque
integral basado en el conocimiento de la persona y de su entorno.* Fue
desarrollada a lo largo de la historia fundamentalmente por mujeres de forma
muy anterior al comienzo de la medicina. Cuando en el siglo XlIl en Europa, la
medicina comenzd a constituirse como ciencia y profesion, se inicié una intensa
campanfa de exclusién de las mujeres de la posibilidad de acceder a los lugares
donde se impartian esos conocimientos.**? Si bien los estudiantes eran
formados en distintas ramas de la teologia y la filosofia, apenas tenian contacto
con ningun paciente ni tenian ensefianzas experimentales. El verdadero
conocimiento sobre musculos, huesos, hierbas y drogas, como bien dijo
Paracelso eran propiedad de las brujas.*



Aquellas mujeres, suponian una amenaza para el orden establecido entre otras
cosas por confiar en sus propios sentidos y en su experimentacion, por
desarrollar una actitud indagadora con la confianza suficiente para encontrar
distintas formas de actuacion en cada situacion concreta. Eran acusadas de
ofrecer cuidados y sanaciones a un pueblo que no podia acceder a otro tipo de
recursos.>

La falta de reconocimiento y practica de una disciplina de cuidados en aquellas
situaciones donde son los determinantes psicosociales los que producen un
profundo malestar no solo afecta de forma directa y mayoritaria al estado de
salud de las mujeres sino también, a la consideracion y resurgimiento de
aguellos valores que tradicionalmente estas han desarrollado al ejercer sus
funciones tanto en el &mbito doméstico como comunitario. Hoy en dia, en la
carrera por alcanzar otros atributos socialmente mas reconocidos, se corre el
peligro de que estas funciones y valores no obtengan su necesario
reconocimiento y, consiguientemente no sean puestas en practica, ni en lo
publico, ni en lo privado.

Un analisis con perspectiva de género permite entender las relaciones de poder
en las que todavia hoy se dirime la disciplina del cuidado y las limitaciones
generadas desde el predominio del discurso médico. A modo de referente, el
paradigma biomédico establece cuales son las practicas necesarias y rentables
para alcanzar un estado de salud exento de enfermedad aunque, no por ello
saludable.

La deteccion precoz de la VG coloca a la generalidad de los profesionales
sanitarios en un vacio competencial dentro de este paradigma de salud. En
ausencia de evidencias fisicas de maltrato y presencia de indicadores de
sospecha se presenta un estado “no salud” y “no enfermedad” que queda
flotando en un limbo ajeno a las competencias sanitarias hasta ahora
representadas en este paradigma.** Como se ha descrito anteriormente este
tipo de enfoque es consecuente con un devenir historico y una forma de
entenderse y construirse las relaciones de género en el que tanto el lugar de
las mujeres, sus conocimientos, valores y sus practicas de cuidado quedaron
excluidas y silenciadas por el discurso médico y cientifico (y social en general).

El reconocimiento profesional de la disciplina de cuidados con frecuencia prima
aspectos técnicos, actividades claramente definidas o protocolizadas y la
ejecucion de tareas delegadas sobre la ejecucion de otros cuidados
independientes dirigidos a sostener a la persona y facilitar el afrontamiento del
proceso en el que se encuentra.?* Este tipo de actuaciones pueden parecer
acciones banales dentro de la cotidianidad pero, en ellas se encuentra una
intencionalidad clara y concreta dirigida entre otras a favorecer el bienestar, a
cuidar la intimidad, a adoptar un juicio sobre las potencialidades de la paciente,
a acompafar, a aliviar, a lograr establecer una relacion terapéutica o0 a
favorecer el desarrollo de la maxima autonomia.®* Estas acciones constituyen,
los cuidados invisibles que, al presentarse acompafiando la administracion de
tratamientos meédicos, con frecuencia son confundidos. Asi los cuidados
guedan relegados a la sombra a pesar de que ningun tratamiento podria
reemplazarlos.®



Por tanto, para delimitar el marco conceptual del que se parte para realizar este
trabajo se sostiene que “el cuidado” cumple con algunos criterios atribuibles a
las practicas alternativas feministas (y femeninas en tanto que emanan de la
practica atribuida a las mujeres, pero no necesaria y exclusivamente
desarrollada por ellas) de a la ciencia actual.*® A continuacién me dispongo a
describir algunas de las practicas que se aplican en este estudio:

» Para empezar, se pretende someter a analisis un trabajo fundamentalmente
asistencial (asignado tradicionalmente a las mujeres) asi como el
conocimiento y las reflexiones que emergen de la participacién en él. %" Para
ello, sostiene la autora, es necesario desarrollar formas de investigacion
artesanas que unifiquen “la actividad manual, mental y emocional” —mano-
cerebro-corazén-*" Si bien estas han sido caracteristicas del trabajo de las
mujeres en general, estan especialmente presentes alla donde se encuentre
una profesional del cuidado que no solo debe aplicar cuidados manuales y
conocimientos especificos de su disciplina sino ademas, tomar conciencia
de quién es la persona a la que acompafia y establecer, a través de la
empatia, una relacion terapéutica que facilite la verbalizacion de los
conflictos y la resignificacion de la experiencia por la que se transita.

» En un segundo término pero no por ello menos importante, el punto de vista
del cuidado podria resultar analogo a lo que Nancy Hartsock considera una
“actividad humana sensual, practica” *® y coincide con una de las dos
maneras que tienen las mujeres de institucionalizar su trabajo, el trabajo por
la subsistencia y el trabajo para la crianza de los hijos.

Si bien la primera hace referencia a todas aquellas actividades necesarias
para la supervivencia de la especie (parir, dar alimento, vestido, refugio,...),
la “crianza” hace referencia a las actividades en que las mujeres desarrollan
un trabajo claramente diferenciado de la produccion masculina. Acciones
caracteristicas y fundamentales desarrolladas desde esta perspectiva del
cuidado como pueden ser el gestar, “el ayudar a desarrollarse a otro, la
renuncia gradual al control, la experiencia de los limites humanos de la
propia accion” no son comparables ni conllevan los mismos valores que “la
experiencia proletaria de intercambio con la naturaleza”.*® Estas otras
actividades no han sido hasta el momento consideradas ni normalizadas
dentro del orden social y por tanto, los valores, necesidades y conflictos
implicitos en su desarrollo corren el riesgo de quedar excluidos de la
colectividad.

Dirigiendo este enfoque a los cuidados en salud podriamos encontrar esa
clara diferencia entre los cuidados delegados dirigidos a trabajar con los
cuerpos (objetos de estudio de la ciencia) y los cuidados independientes de
la disciplina enfermera, sostenedores de la persona.

» Desde la ideologia androcéntrica y cientifica los conceptos con los que se
trabaja y categoriza el mundo se presentan de forma dicotomica (mente-
cuerpo, naturaleza-cultura, salud-enfermedad, objetividad-subjetividad,...)
entre el elemento dominador y su opuesto dominado. Dorothy Smith,
considera necesario superar aquellas dualidades que justifican la



transformacién en objeto de aquellos a quienes se estudia. Repara en las
consecuencias de la division sexual del trabajo y determina que la liberacion
gue histéricamente han tenido los hombres del cuidado les ha permitido
sumergirse en un mundo de conceptos abstractos desde el que la
experiencia femenina llega a ser incompresible e inexpresable. Desde este
punto de vista epistemoldgico se pretenderia trabajar con procedimientos
analiticos en los que se “preserve la presencia del sujeto como actor y
como el que experimenta la realidad”. *°

» Otra posicion desde la que trascender las dualidades de la ciencia la
describe Jane Flax, quien resalta la necesidad de escribir y recuperar las
historias de mujeres mediante la descripcion de nuestras actividades para
favorecer la comprensiéon del conjunto social, ya que nuestra cultura solo
podria trascender asi la hegemonia de las dualidades (caracteristicas
fundamentalmente masculinas segin las identidades generizadas)®® y
permitir con ello que retorne lo reprimido.

“La tarea de la epistemologia feminista consiste en poner de manifiesto
como el patriarcado ha invadido tanto nuestro concepto de saber como
el contenido concreto de los cuerpos de conocimiento... “*

De alguna manera este punto de partida converge con una nueva posicion
epistemologica, el posmodernismo feminista. Si bien todas las mujeres que
llegan la Consulta de Asesoramiento han cumplido con el criterio de cumplir
con indicadores de sospecha de violencia de género en su historia clinica, al
relatar sus historias de vida y experiencias relacionales y familiares emergen
otras categorias que “nombran lo que esta ausente del pensamiento y de las
actividades sociales... lo que se deja para que piensen, sientan y hagan “los
otros”, ** por lo tanto no es posible contemplarlo desde la dicotomia que
impregna el paradigma biomecanicista de salud en el que Unicamente se
representan los estados de enfermedad.

El feminismo, entendido como un “movimiento politico para el cambio social” *3
ha colocado a las mujeres en posiciones sociales que hace menos de un siglo
eran dificilmente imaginables. En la misma secuencia de tiempo, otras tantas
contindan en la lucha por defender sus derechos mas basicos. En este amplio
rango de representacion es dificil entender como unitaria la identidad de las
mujeres. En el constructo social actual la variacion de vivencias que pueda
tener una mujer estan sujetas al pais, al &mbito rural o urbano en el que vivan,
al tiempo en el que nacen, a la sexualidad que desean o logran desarrollar, a
Su raza, a su estatus social o de clase, a la profesién, a las relaciones
familiares y sociales a las que puedan acceder... todas ellas construyen, a
través de esa multiplicidad de experiencias, identidades dificilmente
agrupables. Parto de esta premisa para poder dar cabida a la extensa gama de
vivencias relatadas por las mujeres que acuden a la Consulta de
Asesoramiento.

Los fundamentos que se pretenden alcanzar desde este posicionamiento son
los siguientes: **



0 Cuestionar aquellas premisas universalistas en las que se supone una
identidad comun a todas las mujeres

0 Cuestionar las dicotomias conceptuales y su jerarquia

0 Desvelar lo silenciado, excluido, invisibilizado y/o subordinado

Hipétesis:

0 EI sistema sanitario actual, enfocado en una perspectiva biomecanicista y
todavia jerarquica, no permite detectar, acoger y sostener situaciones de
violencia contra mujeres porque estd constituido sobre una estructura de
valores capitalistas, competitivos y polarizados en los que prima el dominio
de la enfermedad sobre el cuidado de la persona, con poca capacidad y
espacios para trabajar de forma multidisciplinar en el que se fortalezcan las
redes de apoyo.

Objetivo general:

O Profundizar en las dificultades y distintas formas de resistencia que ofrece el
enfoque biomédico de la salud para detectar, acoger y acompafiar a
mujeres que se encuentren en una situacion de violencia.

Objetivos especificos

0 Reflexionar sobre la dificultad “diagnéstica” que conlleva determinar qué es
violencia de género, violencia de pareja contra la mujer, violencia doméstica

0 Presentar la multiplicidad de victimas y victimarios que sucumben ante
estas dinamicas violentas de relacion.

0 Reflexionar sobre el adecuado acompafiamiento de estas mujeres y sus
familias en el proceso de identificacion y afrontamiento del problema asi
como sobre la suficiencia y adecuacion de los recursos hasta ahora
implementados dirigidos a rehabilitar a las victimas.

O Identificar posibles necesidades estructurales para facilitar el abordaje
sanitario de la violencia.

5. Metodologia.

El enfoque elegido para este tipo de investigacion ha sido cualitativo.

Para ello se utilizaron distintos métodos de recoleccion de datos conocidos en
su conjunto como “métodos etnograficos™ tales como la observacion
participante y la posterior revision de los registros realizados -diario de campo y
el cuaderno de notas de la autora- con fines reflexivos.

La observacion, como  actividad comun de la vida cotidiana puede
transformarse en una técnica cientifica de recogida de informacién y en una
poderosa herramienta de investigacion social si se la orienta, planifica,
contrasta y somete a control.*® La observacién participante es la técnica mas
empleada para analizar la vida social de los grupos humanos y puede ser
considerada un instrumento (til para obtener datos sobre realidades
dificilmente accesibles mediante la aplicacion de otras técnicas, especialmente
si se quiere prestar la maxima atencién al “punto de vista de los actores™.*’ A



este respecto conviene resaltar la censura estructural a la que nos enfrentamos
cada vez que se aborda el tema de la violencia, especialmente candente si se
trata de violencia de género y las limitaciones potenciales que emergen en la
practica cuando se intenta abordar discursivamente el tema.

Se puede considerar la observacion participante como el proceso a traves del
qgue los investigadores establecen relacidon en una comunidad y logran actuar
en ella hasta el punto de mezclarse entre sus miembros y poder observar asi
coémo actlan en ella con naturalidad. Pero la observacién no solo se restringe a
las practicas, sino que también conviene tener en cuenta el “sentido practico”
de los discursos en tanto en cuanto los sujetos los producen sin tiempo para la
reflexién ni distanciamiento alguno.*®

Méas adelante es necesario salir de ese escenario y, utilizar los datos
registrados para intentar entender lo que ahi ocurre.*

“La observacion participante se caracteriza por acciones tales como
tener una actitud abierta, libre de juicios, estar interesado en aprender
mas acerca de los otros, ser consciente de la propension a sentir un
choque cultural y cometer errores, la mayoria de los cuales pueden ser
superados, ser un observador cuidadoso y un buen escucha, y ser
abierto a las cosas inesperadas de lo que se esta aprendiendo” >°

La aplicacion de la observacién participante como método de recoleccion de
datos se justifica cuando no se conocen las dimensiones reales de un problema
0, mas bien, “cuando al investigador le interesa encontrar su problema” y, como
tal, tanto el disefio como las preguntas a investigar se van definiendo a medida
que avanza la investigacion.>

El campo de trabajo se concentra en un hospital publico de la Comunidad de
Madrid. La recogida de datos se realiza durante todo el proceso de puesta en
practica del proyecto de implementacion de una Consulta de Asesoramiento
dirigida a mujeres en las que se identifican indicadores de sospecha de
violencia de género y el primer afio de actividad de esta. Las fases y
actuaciones que se desarrollan en el proyecto (campo de investigacion) se
describen en la siguiente secuencia:

1. Presentacibn de un proyecto piloto (a la direccion de enfermeria,
supervisora del departamento y, una vez aprobado, al jefe de la unidad)

En un comienzo se desconocia la cantidad de mujeres que pudieran ser
recibidas en CsAs. Con el fin de controlar una demanda excesiva que
pudiera desbordar la capacidad de acogida que pudiera tener una sola
profesional, el proyecto se inici6 en uno solo de los departamentos del
hospital, el bloque obstétrico. Este departamento integra el servicio de
urgencias obstétricas y el servicio de paritorio. Asistidos por matronas y
matronas en formacion, auxiliares de enfermeria, ginecologas y ginecologas
en formacion y celadoras. El 90% de las trabajadoras del departamento son
mujeres.



2. Elaboracion de una aplicacion informética para facilitar la deteccién de los
casos.

Se habilité una aplicacion en el programa informatico de registro de historias
clinicas del centro con el fin de cuantificar el nGmero de mujeres en las que
se detectan los indicadores sanitarios de sospecha de violencia de género.
Inicialmente a esta aplicacion se la llamé “Formulario de Sospecha de
Violencia de Género” (FSVG). En ella se concreta el motivo por el que la
mujer acude al hospital, los indicadores sanitarios de sospecha que cumple
y la actuacion sanitaria que se realiza respecto a la situacion individual de
cada mujer. Por razones descritas en los resultados finalmente esta
aplicacion recibio el nombre de “Formulario de Vulnerabilidad Psicosocial’
(FVPSS).

3. Formacion sobre el uso de la aplicacion informatica dirigida a profesionales
implicadas en la deteccidén de casos.

Se ofrece una pequefia formacion de una hora de duracién al 91% de las
matronas y a aquellas enfermeras especialistas en formacion que se
encontraban en el centro durante el desarrollo de alguna de las sesiones.
Con el fin de evitar la sobrecarga de las profesionales exigiéndoles
presencia formativa fuera del horario laboral y, con el fin de que el mayor
namero de ellas recibiera la misma informacion al respecto, la sesién se
ofrece en el transcurso de la jornada de trabajo a cada uno de los grupos
que figuran en plantilla. La formacion de las Técnicas de Cuidados
Auxiliares de Enfermeria y de celadoras quedd sujeta al interés que
pudieron mostrar durante las sesiones dirigidas al colectivo de matronas. Se
omitio la formacién de las especialistas médicas debido a la percepcion (no
contrastada) de falta de interés en esta materia y por la interiorizacion
(individual y de grupo) de que la existencia de una jerarquia en las
categorias profesionales lleva necesariamente incorporada la jerarquia del
conocimiento.

El contenido formativo de estas sesiones era mostrar la nueva aplicacion
informatica, describir los indicadores de sospecha de maltrato a tener en
cuenta y establecer las vias de derivacion a la consulta. Se incide
especialmente en que el aspecto mas dificil para llevar a cabo esta practica
es abordar el problema detectado.

4. Deteccion y seguimiento de los primeros casos en la Consulta de
Asesoramiento.
La consulta se inicia formalmente en mayo del 2012. Desde este momento
hasta enero del 2013, acceden a esta consulta Unicamente mujeres
detectadas en urgencias obstétricas y paritorio. En este contexto y, con el
fin de mantener un seguimiento de los casos se inicia una propuesta dirigida
a atencion primaria con el fin de mantener un seguimiento de los casos
detectados. Esta iniciativa todavia esta en vias de desarrollo.

5. Ampliacién del proyecto piloto al servicio de urgencias con la consiguiente
formacion de profesionales.



A partir de enero del 2013 se valora la posibilidad de aplicar este proyecto
en el servicio de urgencias generales. Para ello se solicita permiso a las dos
personas responsables de la supervision de enfermeria de urgencias (mujer
y hombre), a la jefa de area de enfermeria de urgencias y al jefe de servicio
meédico de urgencias asi como a la supervisora del bloque obstétrico a cuyo
cargo se desarrolla este proyecto. En esta nueva fase es necesario aplicar
una nueva formacion dirigida a los profesionales que trabajan en este
servicio. Para ello se implementan dos sesiones formativas. Una dirigida al
personal médico adjunto y en formacion y otra dirigida al personal de
enfermeria a la que acuden también estudiantes de grado de esta disciplina.
A la primera asisten el 70% de la plantilla médica y a la segunda el 20% de
la plantilla de enfermeria. Este porcentaje de asistencia coincide con el
personal que asiste a su jornada laboral el dia en el que se planifica la
formacion y que excluye la plantilla minima necesaria para mantener la
asistencia clinica en ese lapso de tiempo. Las diferentes jornadas y turnos
de trabajo entre estas categorias es lo que justifica la llamativa diferencia en
la asistencia a la formacion.

6. Continuacion en el seguimiento de casos detectados desde la Consulta de
Asesoramiento

Si bien el campo de trabajo es muy variopinto, en su totalidad recoge la
realidad de distintos escenarios en los que se trabaja sobre prevencion,
deteccién y abordaje de violencia de género. Estos distintos escenarios definen
la existencia de tres unidades de observacién*’ en las que se recoge la
informacion y experiencias decantadas en la interseccion de la asistencia
sanitaria y la violencia de género: unidad interprofesional; unidad de abordaje
institucional y; unidad de abordaje en los margenes institucionales.

En cada una de ellas, la investigadora desarrolla diferentes posturas de
observacién-participacion comprometiendo de distinta manera tanto calidad y
cantidad de datos producidos, asi como la ética del ejercicio.* Los datos
recogidos durante la investigacion se recogen en cada una de las unidades de
observacion:

1. Unidad interprofesional. En ella se incluyen:

0 Los procesos instructivos dirigidos a las profesionales implicadas en la
deteccidn de casos

0 Las reuniones multidisciplinares tanto en atencion primaria como en
especializada dirigidas a mejorar el abordaje de los casos detectados

0 Aquellos encuentros ocasionales entre distintas profesionales que, a
titulo privado y, en un acto en el que se permiten desvelar y compartir su
intimidad, se aprovecha para comentar conflictos experimentados a la
hora de aplicar los conocimientos aprendidos.

En este ambito la postura de observacion a la que se acoge la investigadora
oscila entre participante completo y participante como observador.®® Si bien la
investigadora forma parte como miembro de cada uno de los grupos
investigados y su interés en cada una de las actividades descritas es tanto



participativo como observador, el resto de los miembros de los grupos descritos
comparten con ella opiniones y compromiso como compafera desconociendo,
en algunas ocasiones, su actividad indagadora. Esta condicion asegura la
expresion con libertad de ciertas posiciones y creencias por parte de las
personas que participan pero, obliga a la investigadora a cumplir con todas las
precauciones necesarias en la exposicion de los resultados para preservar el
anonimato de todas aquellas personas que han participado en la muestra:

2. Unidad de abordaje institucional Contiene:

0 Aquellas situaciones experimentadas por profesionales de la salud en la
asistencia y deteccibn de casos y las narraciones que realizan
posteriormente de ellas.

0 Aguellas situaciones observadas por la investigadora en la asistencia
directa a mujeres en las que no toma parte activa, simplemente observa
el devenir de los hechos y la interaccion que emerge entre profesional y
paciente

La postura de observacion que se desarrolla en esta unidad es de observadora
completa® ya que quien observa se halla “a plena vista” en el escenario como
parte integrante del mismo. Es la distribucién cotidiana del trabajo la que
permite no participar en €l y adquirir exclusivamente el rol de observacién. Este
rol no siempre es conocido en el escenario por lo que la contemplacion llevada
a cabo no molesta ni distorsiona el devenir de los hechos mas de lo que lo
haria la presencia, sin mas, de una compafiera de trabajo con posiciones,
criterios y creencias potencialmente distintas a las de quienes actian en cada
escena concreta.

3. Unidad de abordaje en los margenes institucionales.

Este ambito representa los cuidados ofrecidos en la Consulta de
Asesoramiento. Su especificidad radica en el enfoque psicosocial y de escucha
que en ella se lleva a cabo dejando a un lado, el tradicional enfoque biomédico
en el que se desarrolla la institucion. La investigadora, enfermera y matrona es
la persona que atiende en esta consulta. Para ello previamente se formé en
salud publica y género, atencidn psicosocial y violencia de género. Esta unidad
contiene las reflexiones y vivencias de la investigadora en relacion a lo que
encuentra, escucha y experimenta al abordar en el &mbito sanitario aquellas
situaciones en que afloran indicios de algo que pudiera ser clasificado como
“experiencia de maltrato” que, hasta que no se contextualiza parece flotar en un
universo de confusion incluso para quien lo vive.

Puesto que el objeto de este trabajo es indagatorio, no se considerd
trascendental utilizar la documentacion y registros realizados durante las
intervenciones. Se le dio prioridad a las experiencias, impresiones Yy
sentimientos que se despiertan en la investigadora y que desde su subjetividad,
toman mayor presencia que otros. Es decir, no fueron objeto de investigacion
las mujeres y hombres, las intervenciones o los resultados de estas. La
observacion se realizaba sobre el mundo interno de quien atiende, escucha y



observa. Para poder entenderlos es necesario describir aquellos detalles en los
contextos en que se desatan. Aunque en estas descripciones se ha omitido
informacion que permitiera la identificacién de los individuos implicados resulta
un dilema determinar cual es la informacion prescindible sin perder por ello
profundidad. Asi pues la postura de observacion desarrollada en esta unidad
podriamos decir que se desarrolla en dos fases consecutivas: una primera
como participante completo y una segunda fase de participante como
observador (52) en la que el sujeto observado es plenamente consciente de
serlo. Este posicionamiento de auto-observacion intenta dar respuesta a un
fuerte cuestionamiento ético que podria despertarse ante la posibilidad de
utilizar los datos obtenidos en la Consulta de Asesoramiento.

Los registros no se fueron realizando de forma sistematica después de las
intervenciones. Era habitual que la intensidad y turbulencia de las emociones
despertadas, la prioridad e inminencia de otras intervenciones y el cansancio
fisico y emocional, impusiera el paso de dias de asentamiento antes de iniciar
el registro de datos. Estos paréntesis de tiempo han tenido un caracter variable.
Dada la inexperiencia de la autora en el registro de este tipo de material (con
frecuencia al ser releido se observa cierta tendencia a la interpretacion en lugar
de registrar exclusivamente lo que se observa, escucha y a partir de ello lo que
se siente) se modificaba sucesivamente hasta quedar “limpio de
interpretaciones”. Desde la distancia, se podria plantear que ese proceso de
“saneamiento” perfilado en los registros tanto en las interpretaciones iniciales
como en sus posteriores modificaciones hubiera podido considerarse en el
andlisis de datos. Quizas también este sea un recurso a tener en cuenta en
futuras investigaciones.

Todo este material se encuentra documentado en un diario de investigacion.
Esta dinamica de auto-observacién en algunas ocasiones fue mas alla de las
unidades de observacion descritas. Se recogidé también como material de
campo aguellos pensamientos o ideas que emergieron desde una lectura,
interlocucion o experiencia al margen de las unidades de observaciéon como
fueron aquellas obtenidas en talleres dirigidos a la prevencion de la violencia y
promociéon de la igualdad o jornadas variadas que versan sobre la tematica
descrita en toda su amplitud. La posicién desarrollada en este contexto es la de
participante como observadora.”® Si bien en este tipo de actividades no se
verbaliza de forma explicita la funcién recopiladora y exploratoria de la
investigadora, el acopio de datos tiene lugar en publico y, una vez mas, se
utilizaran las medidas necesarias para asegurar el anonimato y procedencia de
las referencias obtenidas. Este material se encuentra en el cuaderno de notas
de la autora.

Durante la fase de recoleccion de datos se incorpora la estrategia para
analizarlos en un proceso circular que incluye acciones que se construyen
reciprocamente: indagar, preguntar, construir conjeturas que a Su vez
enriquecen la posterior recogida de datos con una nueva perspectiva, clasificar,
confirmar, refutar.®®. Los datos registrados durante todo el proceso se someten
a un analisis del contenido latente tras el que se identifican dos grandes
categorias:



1. Confusién entre los multiples conceptos de violencia de género
2. Dificultades y resistencias en la deteccion del maltrato desde una
perspectiva de cuidado.

Las codificaciones que se realizan en cada una de ellas se presentan a
continuacion

6. Principales resultados

Cumplido un afio desde el inicio de la consulta, han sido 45 las mujeres en las
gue se han detectado indicadores de vulnerabilidad psicosocial. Esto supone
un 0,07% de la poblacion de mujeres de edad igual o superior a 14 afos
atendidas en urgencias de este centro en el mismo periodo de tiempo.

Algunas de las que previamente habian aceptado acudir a la consulta no
llegaron a ella. Se desconocen las causas que impidieron este desenlace.

Finalmente fueron 29 las mujeres atendidas en este contexto. Uno de todas
ellas fue un hombre. Este accedié a la consulta a peticion de su pareja y es
excluido de las estadisticas presentadas aunque si se atiende su presencia en
el analisis de datos cualitativos.

A pesar de que la totalidad de mujeres que pasaron por la consulta estaban o
habian estado vinculadas a relaciones violentas en algin momento de su vida,
cinco de todas ellas no estaban padeciendo una situacion similar en el proceso
actual. No obstante su deteccion se vinculd al seguimiento sanitario en nuevos
procesos de gestacion, conflictos de pareja experimentados por sus hijas
adolescentes o conflictos familiares y, todas ellas habian experimentado
agresiones en la infancia en el nudcleo familiar, madres y padres
fundamentalmente.

De aquellas mujeres que llegaron a verbalizar que estaban viviendo conflictos
importantes en sus relaciones afectivas (veintitrés + uno en cifras absolutas) el
46% (once mujeres) no reconocia encontrarse en una situacion de maltrato por
parte de su parejay, en el 66% de los conflictos se encontraba inmersos en un
contexto reproductivo.

Todas las que reconocieron encontrarse en un contexto de maltrato (trece
mujeres) informaron que la fuente de este estaba en su pareja excepto en dos
de los casos cuyo origen se encontraba en su madre (de una mujer
adolescente) y en una de las hijas de su pareja actual. Aparecieron agresiones
fisicas directas en seis de estas mujeres. En este grupo no se incluyeron
aquellas mujeres que verbalizaron discusiones fuertes con zarandeos y
empujones mutuos con sus parejas ya que ellas mismas no consideraron estos
hechos como abusos o dominacion sino mas bien como desavenencias con
sus parejas. Tampoco se contabilizaron en este grupo aquellas situaciones que
podrian haber sido consideradas como agresiones sexuales por parte de la
pareja y, cabe decir que durante la narracion de los hechos la mujer no parecia
transmitir sentimientos de humillacibn o de vulneracion de su intimidad o
derecho.



Es importante destacar que una de estas mujeres (no incluidas en el grupo de
agresiones fisicas directas), estuvo siendo victima en repetidas ocasiones de
amenazas de homicidio por parte de su pareja aunque, segun ella no llego a
agredirla fisicamente. Si se llegd a objetivar (por otros profesionales) las
secuelas en el domicilio de haber experimentado una severa violencia
ambiental.

Del grupo de mujeres que declararon estar viviendo conflictos importantes en
sus relaciones afectivas (veintitrés + uno), trece habian descrito experiencias
de maltrato en la infancia por parte de sus madres y/o padres, en ocho casos
se desconoce esta informacion y una de ellas verbaliz6 apoyo y afecto por
parte de estos aunque en la actualidad se encontraban separados y ella habia
experimentado distintas formas de acoso en su experiencia laboral.

Dos mujeres llegaron a la consulta tras haber sufrido agresiones sexuales por
parte de un desconocido.

Resultaba dificil concretar en estadisticas tantos matices distintos con el fin de
contextualizar y definir qué es o no es violencia de género, ¢cuanta de ella
estaba mediada por vivencias previas de violencia doméstica / familiar?, ¢todas
las agresiones fisicas narradas respondian a la categoria de violencia de
género?, ¢qué vivencia tendrian las parejas de todo lo contado?.>*. Realmente
¢,qué de todo esto es lo denunciable?

6.1. Confusion entre multiples conceptos de violencia de género

“Como suele ocurrir con las expresiones que poseen una gran
corpulencia pragmatica y/o normativa (“te quiero”, “seguridad”,
“terrorismo”, “inmigrante”...) su precisibn semantica es, en sentido
inversamente proporcional, muy baja. Casi nadie parece necesitar saber
de qué se trata exactamente [...], y el concepto se reproduce sobre ese

sospechoso fondo de indeterminacion no problematica”. *°

A veces no entiendo nada. Lo que a mi me parece una situacion
evidente de maltrato, las mujeres lo niegan. A veces son ellas
mismas las que llegan a la consulta llamandose maltratadas
cuando para mi son mujeres con herramientas, recursos y apoyo
suficiente para salir de las dinamicas perversas en las que se
encuentran y consienten una y otra vez. En otras experiencias,
muchas de ellas, la violencia, el desamparo, el miedo y la
negacion sistemética de su persona, se inicio en la familia de
origen y tiene de violencia de género todo aquello que arrastra de
la violencia doméstica en la que crecid,... ¢ Y todo esto se supone
que se llama de la misma manera?

-Cuaderno de notas- 15 noviembre 2012

Para el profesional de la salud la violencia de género a detectar est4 cerca de
un imaginario creado en las campafias estatales de sensibilizacion y tiene que



ver con una idea “hegemonica” de violencia contra la mujer. *® En ellas se
fomenta la imagen de dos perfiles estéticos, la de la victima y la del victimario
que se relacionan entre si dentro de una estructura social igualmente fija, el
patriarcado, aparentemente capaz de justificar y clarificar cualquiera de estas
conductas.® Sin embargo este somero entendimiento no permite apreciar el
caracter relacional, procesual e histérico de la violencia de género® y puede
estar comprometiendo diagndsticos e intervenciones necesarias para alcanzar
su erradicacion®’

Venia a la consulta acompafiada por él: “No se qué le ha pasado
altimamente, es como si le hubieran cambiado: tomaba decisiones
importantes sin contar conmigo, tenia otras prioridades que no
éramos yo y su hijo y, cuando se enfadaba se ponia a romper
cosas. A veces me daba miedo y me tenia que encerrar en alguna
habitacion, pero desde que ha nacido su hijo es distinto, esta
pendiente del nifio y también a mi me cuida bastante”

-Diario de investigacion- 8 octubre 2013

Si bien la violencia consiste en el uso de la fuerza con el fin de producir dafio u
obligar a alguien, merece la pena distinguir entre violencia o maltrato, conducta
violenta y conflicto. Entre la primera y la segunda se da una clara diferencia en
funcién de la perdurabilidad que este tipo de conductas tienen en el tiempo. Sin
embargo, ¢en qué lugar se establecen los limites que diferencian el conflicto en
una pareja y la violencia que acaece entre sus miembros? (56). Se puede decir
que la violencia rebasa unos limites normales o aceptables pero, ¢quién
establece la normalidad en que se deben situar esos limites? Y es que aqui se
abren distintos frentes de interpretacion que pueden resultar confusos e
inciertos en funcion de quién y como se ha construido la subjetividad de quién
observa

Todavia recuerdo la profunda ansiedad que acarreaba después
de escuchar sus palabras, después de escuchar atentamente
como su cuerpo y su voluntad eran violadas una semana mas
tarde de haber soportado una ceséarea. Ella le exculpaba por ser
hombre y “tener esa necesidad que ellos tienen”. Era capaz de
aceptar la necesidad del otro y hacerse cargo de ella [mas bien
hacerse una carga con ella]. “No sé como acabara esto. Sé qué
es lo que tengo encima pero por ahora tiene que ser asi”. [...].

-Diario de investigacion- 4 octubre 2012

Seria facil delimitar conflicto y violencia colocando las agresiones fisicas en la
linea divisoria. Sin embargo no es extrafio que aparezcan conflictos de pareja,
en los que se puede llegar a emplear la fuerza con el fin de gestionar las
diferencias, mientras se mantiene cierta simetria entre los miembros. Simetria
gue estad ausente cuando hablamos de violencia en la que, estos coédigos
parcialmente compartidos, se rompen.*®. El contexto habitual en el que se
desencadena la violencia es el desequilibrio de poder. Mas en concreto, en la
violencia de género son las relaciones de género que se dan entre las



personas las que “inscriben en las interacciones un desequilibrio de poder que,
en determinados procesos, puede dar pie a la emergencia de la violencia” (56).
Por ello cuando hablamos de que una de las condiciones que hacen que la
violencia perpetrada sea “de género” y no de otro tipo es que el desequilibrio de
poder tiene lugar entre identidades de género (masculinas y femeninas) y, por
lo tanto se sujeta a distintos marcos interpretativos segun sean los procesos
histdricos, sociales, relacionales y contextuales en los que se han construido
estas identidades.

Ese desequilibrio de poder se gestiona en la intimidad de una relacion en la
gue miedos y deseos de distintas subjetividades convergen en un mismo
contexto, con frecuencia indiferenciado. En €él se ponen en juego multiples
experiencias de dependencia y reconocimiento que pueden llegar a ocultar el
desigual acceso a los recursos (materiales, simbdlicos o institucionales) con el
que cuenta cada posicion. >

“El siempre ha sido un hombre muy cabal. Todo comenz6
al jubilarse. Yo estoy limitada con mi enfermedad y él tiene
un nuevo circulo de amistades y actividades en el centro de
mayores. Ya le dije a la forense que no le voy a denunciar,
gue no pueden forzarme a que lo haga. Es mi Unica familia
y le quiero. Si él se quiere separar de mi, que me lo diga,
pero yo no me voy de mi casa. Puedo convivir con su
indiferencia, solo quiero que no me pegue”

-Diario de investigacion- 3 junio 2013

Uno de los lugares en los que se materializa esta distribucion desigual en el
acceso a los recursos es, entre otros, en nuestros cuerpos generizados -
vulnerables, dependientes y diferentes- de mujeres y de hombres, efecto y
parte de las relaciones en que nos vemos inmersos desde la infancia y en las
gue se nos enviste de unas obligaciones y unas querencias que se modifican
con las propias practicas y relaciones. *°

Estos géneros conjugados y encarnados interaccionan de forma especialmente
profunda e intensa en la intimidad de la sexualidad y la reproduccién. Intimidad
en la que convergen las diferentes necesidades, deseos y miedos de unas y
otros. Estos han sido elaborados artesanalmente en cada historia, en cada
secuencia de experiencias encarnadas. No se trata solo de poder tener acceso
al placer, al afecto o a la libertad de decidir; incluye también la singular manera
de ser reconocido como mujer y como hombre que se dirime en el imaginario>®
particular de cada cual.

Estda embarazada. No cuenta con ningun soporte familiar, ni
econdémico (ha perdido su trabajo cuando comunica que esta
embarazada), solo su pareja. Desea continuar con su embarazo a
pesar de que él no quiere tener hijos. Me ha pedido que hablara
con él. Estaba muy nervioso y angustiado. A veces le daba miedo
de él. El no queria consultar a ningin psicélogo ni psiquiatra
porque no estaba loco. [...] Ha entrado a la consulta un hombre



joven que era incapaz de mirarme a la cara. Ha comenzado a
mirarme después de haber escuchado su conflicto sin emitir
ningun juicio al respecto. No ha dejado de apretar los pufios en
todo el tiempo que ha durado la entrevista. He sentido miedo.
Miedo de su miedo. Cuando €l decia que temia poder hacerse
dafio y poder hacerla dafio, yo podia sentir su poca capacidad
para controlar los impulsos. Las emociones se le echaban encima.
Veia como apretaba mas y mas sus pufios hasta que temblaban
cuando hablabamos de la responsabilidad que conlleva el tener
un hijo, y que él tenia claro no querer asumir. Sentia su culpa, su
dificultad para respirar y coOmo sus labios cambiaban de color, de
una palidez rosacea a un azul amoratado. [...] Le pregunté qué se
sentia capaz de hacer y él me contesto “¢ te refieres a pasarle una
pension?” [Parece que el tener un hijo significa exclusivamente
soportar su manutencion]. “No, me refiero a qué responsabilidad
sientes ti que en este momento eres capaz de asumir con
respecto al hijo que tu pareja quiere tener” “NINGUNA, pero si la
dejo no puedo soportar sentirme culpable de que se vaya a una
casa de acogida”

-Diario de investigacion- 23 mayo 2013

Ahora bien ¢es posible contextualizar adecuadamente determinadas
experiencias que surgen en el contexto de una relacion mediante de encuestas
o haciendo caso omiso de una de las partes?>**’.

En este tupido ensamblaje de convenciones, cuerpos, necesidades,
significados y modelos es dificil dirimir los limites entre género, sexo y
sexualidad. Ello da lugar a un terreno difuso en el que se difumina la riqueza
semantica de cada uno de ellos y con ello la posibilidad de in-corporar esos
matices a nuestras formas de actuar.

Me sorprende la reticencia que muestran en especial los padres
cuando se les sugiere la posibilidad de que hijos varones jueguen
con muiiecas o0 desarrollen actividades tradicionalmente
relacionadas con el desarrollo de la sensibilidad y el cuidado de
otros. En ellas se adquieren habilidades y valores que nos
acercan al ejercicio de la responsabilidad y la ética comun. Sin
embargo, parece que temieran que la orientacion sexual de sus
hijos (varones) se definiera por la reproduccion de
comportamientos histéricamente asignados a mujeres ¢Qué hace
tan dificil diferenciar la identidad sexual de los hombres y las
mujeres de su orientacion sexual?

-Cuaderno de notas- 7 marzo 2013

En la historia de la modernidad se han conocido situaciones de ambigtedad
similar cuando hombres y mujeres comenzaban a trabajar juntos de forma
indiferenciada en las fabricas. El temor al “desorden de la sexualidad no
regulada florecia alla donde las lineas sociales de la diferencia sexual eran



borrosas”.®® Esta ausencia de diferencias simbdlicas entre los sexos indicaba
un “grave desorden” social. Para impregnar de moral a las clases trabajadoras
era necesario “articular y reforzar la diferencia sexual” y para ello, describir la
maternidad como el trabajo fundamental de las mujeres. ®° Parafraseando a
Ortega Cafiavate se podria sefialar que hombres y mujeres no son causa de
las relaciones de poder, sino efecto de las mismas. ®* Por lo que seria al menos
discutible, en nuestra historia contemporanea, regirnos por los mismos
patrones de antafio. Lo que en generaciones anteriores se integraba dentro de
los patrones de comportamiento habitual como consecuencia de la distribucién
de roles, hoy en dia podria ser cuestionado:

“Me duele ver la poca paciencia que tiene con nuestra hija,
cuando le molesta le da una bofetada sin mas; ver como se
levanta a cualquier hora sin prisas, como si no tuviera interés; me
duele ver como no es capaz de hacer ningun esfuerzo por mejorar
nuestra situacion econémica; me duele ver los restos de comida
de su cena del dia anterior encima de la mesa esperandome para
gue sea yo quien los recoja a pesar de tener que interrumpir
constantemente el suefio durante la noche para amantar a
nuestra hija; Me duele cada vez que me dice que yo no se hacer
las cosas, que me toman el pelo porque soy inmigrante cuando he
sido yo quien se ha encargado de todo”

-Diario de investigacion- 23 mayo 2013

Desde la perspectiva de género se ha hecho mucho hincapié en diferenciar
términos que con frecuencia se utilizan indistintamente: violencia de género,
violencia de pareja contra las mujeres, violencia doméstica, violencia familiar. &
Mas alla de los valores y compromisos politicos que se oculten detrads de cada
uno de estos términos, el conflicto esencial que se plantea en el nucleo de
todos ellos surge en la intimidad del vinculo afectivo entre mujeres y hombres.
Este vinculo en parejas heterosexuales y occidentales, desde la perspectiva
social y relacional que adoptan Garcia Selgas y Casado Aparicio se
fundamenta en “la articulacion de (in)dependencias materiales y simbdlicas que
afectan a las subjetividades y a las relaciones de poder que la pareja envuelve”
(63). Cuando hay descendencia de por medio es facil que se distorsionen los
limites entre lo dominado y lo dominante, entre lo violentado y lo protegido:

“En verdad lo que me duele es la indiferencia que muestra a
nuestros hijos. No me importa lo que me diga a mi porque yo ya
SOy una mujer, pero a nuestros hijos, tan pequefitos todavia...
Para evitarlo cuando llega, les encierro en su cuarto, para que no
le molesten”

-Diario de investigacion- 13 mayo 2013

El psiquiatra Rojas Marcos sefiala que la violencia se aprende. Sus semillas se
cultivan en los primeros afios de vida y casi todas son fruto de interacciones
sociales tales como la inmersibn en una cultura patriarcal, el abandono
[emocional] en la infancia, la marginacion, la pobreza, el desempleo, la falta de



expectativas de crecimiento...** Otros autores, con frecuencia vinculados al
campo de la salud, destacan el caracter intergeneracional de la violencia de
género. ® No obstante, no todos los individuos que estan sujetos a este tipo de
interacciones acaban inmersos en relaciones violentas.

Un modelo mas cercano a la experiencia interpersonal del cuidado es el
modelo ecoldgico que proponen Heise, Ellsberg y Gottemoeller. ® Desde esta
vision se considera que para que emerja la violencia, mas que factores
causales, se produce una interaccion de multiples factores de vulnerabilidad y
ausencia de factores de inhibicion. Cada individuo que interacciona tiene su
parte de responsabilidad en la representacion o rechazo de la violencia
(ANEXO Il y lll respectivamente). Si bien no se debiera sefialar a alguien como
“dafiado o forzado de manera absoluta, obviando la dimensién socio-histérica,
relacional y situada” tampoco deberia reducirse la presencia o ausencia de
violencia a la simple percepcion que cada individuo pueda tener sobre esta.®’

Embarazada, 18 afios, varios episodios por traumatismo durante
la infancia, un supuesto intento autolitico. Cuando le pregunté por
Su situacion en casa, senti que se ponia a la defensiva y me
preguntd la razén de esa pregunta. Le quité interés y peso. La
dejé estar durante casi una hora con la excusa de valorar las
contracciones que tenia. Al darle el alta la volvi a preguntar. Me
respondio al borde del llanto. Lo negaba una vez mas con
contundencia y se sentia ofendida por mi sospecha [...]

-Diario de investigacion-21 julio 2012

No obstante es tal la presencia que ha cobrado en los ultimos afios la VG en
los medios que resulta relativamente facil (y comodo) sefalarla mientras
desviamos la mirada de otras formas sociales de violencia, no necesariamente
mas tenues, contra las mdultiples expresiones individuales de ser mujer y
hombre:

Llegé a la consulta por una orden de alejamiento que tenia contra
el que era padre de su futuro hijo. El conflicto y agresion surgio al
saber de su embarazo. Me hablé de lo sola que estaba, de su
familia sin querer saber de ella, de su pulular entre casas de
acogida y hogares para madres, del dolor por tener que dar a su
hijo en acogida. La pregunté: ¢hay algo bueno que te haya
pasado en este tiempo? “Mi bebé. Me ha hecho sentir fuerte y
siento que le he podido proteger”, ¢ estas segura de querer darle
en adopcidon? [...].“Ha optado por la tutela” “Ha sido muy fuerte”.
“Qué horror” “No habia manera de separarlos”. “Este tipo de
casos se tienen que ir trabajando poco a poco”, “s,como se ha
podido llegar a esto?” Escucho y callo. Me siento terriblemente
turbada. La inquietud y la angustia me retuercen cuando me
guedo sola. ¢Hice mal al plantear otra posibilidad? ¢Todo este
dolor es por mi culpa? Por otro lado, ¢ Qué hay de malo en que se
exprese con resistencias y llantos el profundo dolor que puede
sentir una madre cuando la separan de su hijo? Es tan revulsivo
presenciarlo que existe la necesidad de ocultarlo. Estoy aturdida.



[...]. Un dia mas tarde me acerqué a verla. Sonreia. La encontré
radiante mientras intentaba amamantar a su hijo: “es mi hijo Pilar,
no le voy a dar a nadie”

-Diario de investigacion- 22 octubre 2012

7.2 Dificultades y resistencias en la deteccion del maltrato desde una
perspectiva de cuidado

Méas alld del concepto de violencia y de su origen o causa, los miedos,
dificultades y resistencias profesionales emergen en el encuentro, en el
contexto en el que se descubren y confrontan dos subjetividades, la de la
profesional y la de la paciente. Pero el personal sanitario no presenta en esta
interaccion una intervencion personal, individualizada y aislada del sistema. Si
bien los escenarios que en este trabajo se presentan contemplan la actuacion o
discurso de individuos aislados, no hay que olvidar que ellas y ellos desarrollan
su actividad de forma cooperativa en un sistema o equipo del que forman parte
y en el que actdan con la connivencia de no alterar el marco de referencia.
No se trata pues de analizar y cuestionar actuaciones individualizadas de
determinados profesionales, sino el marco referencial que favorece la puesta
en escena de determinados discursos y practicas e invisibiliza y desdefia la
representacion de otros.

Pierre Bourdieu pone nombre a la violencia simbdlica que se ejerce en un
orden de dominacion. Se trata de aquella violencia que se establece mediante
practicas y creencias establecidas y aceptadas en la estructura social, que
funcionan a modo de matriz, como Uunico referente de las percepciones de los
miembros de esta. ®® Es un tipo de violencia que no puede ejercerse sin la
participacién de quienes subyacen a ella® ya que es, en esa repeticion de
practicas sin apropiacion personal de sentido, en las que se organiza la
estructura dominante.

Si bien la violencia simbdlica se hace invisible para sus propias victimas y es
ejercida a través de los caminos puramente simbdlicos de la comunicacién,
deberia hacerse mas patente la diferencia que hay entre la existencia de un
orden simbdlico de dominacion y las practicas concretas que lo expresan y
consolidan. Si desde una perspectiva estructural, la interaccion violenta puede
guedar explicada como producto y consecuencia de una estructura de
dominacion, desde una perspectiva relacional puede entenderse como ejemplo
de como interactia el poder con la comunicacion y el reconocimiento. En este
sentido se puede hablar de un “marco simbélico de dominacion” (en el que
tanto la sociedad como sus instituciones y sujetos pueden estar inmersos) que
puede estar produciendo sentido en determinado orden de relaciones
delimitado por contextos culturales, ideoldgicos y sociales.>®

Me estaba diciendo que no era correcto preguntar exclusivamente
por VG a aquellas mujeres en las que se detectaran indicadores,
que lo indicado, segun la literatura cientifica, era preguntar
sistematicamente a todas las mujeres que pasaran por la



urgencia. Algo asi como protocolizar la pregunta. Yo siento sin
embargo que de esa manera nos exponemos a sistematizar el
acto de la pregunta y a evitar un posicionamiento mas personal,
MAs cercano, mas proximo a la experiencia que traiga a cada
mujer hasta aqui, a su historia. [...] corremos el riesgo de
desaprovechar la puerta que se abre a la intimidad cuando es el
cuerpo el que no soporta el malestar y habla. Como si
estuviéramos desestimando su cuidado.

-Diario de investigacion- 30 de marzo 2012

En la disciplina enfermera el objeto de cuidado no solo es el cuerpo, si no la
persona, el individuo, el ser humano “con capacidad para la abstraccion, la
imaginacion, el lenguaje, el pensamiento, la sensacion y la emociéon y que se
encuentra en renovacion y remodelacién continua”.”® Ahora bien, la funcién de
cuidar sitda al profesional en contacto directo con la intimidad de la persona a
la que se cuida, se apoya en la relacion y exige tiempo, privacidad, sensibilidad
y respeto para que la persona cuidada pueda descubrir su intimidad: la de su
cuerpo, de su comportamiento, de su subjetividad o de su entorno familiar sin
olvidar, ademas, que existe un espacio intimo velado, que también debe ser
respetado.”® Se trata de encontrar las vias para ejercer una practica
respor;fable dirigida al crecimiento mutuo de quien es cuidado y de quien
cuida.

Estos valores sin embargo no son los que se promueven en el aparato
cientifico y en el modelo biomédico. En ellos todavia contindan vigentes las
secuelas de una estructura de dominacién patriarcal.”” En el desarrollo de las
teorias de las relaciones objetales se explica como hombres y mujeres van
conformando su identidad de género a través de las relaciones con los otros y
como el desarrollo de aquellas identidades, que necesitan individualizarse y
separarse defensivamente de la persona responsable de su cuidado,
socialmente devaluada, entran en conflicto cuando tienen que involucrarse
“personalmente en el mantenimiento bien de las relaciones, bien de los otros
que participan en ellas”. ™

No son solo los profesionales sanitarios los que construyen (en tanto en cuanto
repiten discursos y practicas) y son construidos en este marco referencial, se
trata de toda una sociedad. Goffman observa como ante el hallazgo de
determinadas situaciones “incomprensibles” tanto profesionales como
pacientes adoptan y mantienen un papel, desarrollan una representacion que
permite la adopcién de un acuerdo entre las partes sobre “cuales seran las
demandas temporariamente aceptadas (las demandas de quiénes vy
concernientes a qué problemas)” asi como un acuerdo en lo referente a “la
conveniencia de evitar un conflicto manifiesto de definiciones de la situacion” y
visibiliza cémo hay médicos que se ven obligados a recetar placebos porque es
lo que sus clientes desean “con todo el alma” como muestra del grado en el
gue algunos profesionales se ven obligados a desempefiar su papel sin abrigar
dudas sobre lo que ante ellos se representa.



“La gente lo que pide es llegar al médico y que se le
solucione el problema, una pastilla para no tener que
pensar, pero desgraciadamente asi no se puede. Estamos
en una sociedad completamente medicalizada y se ha
llegado a creer que con una pastilla se pueden solucionar
tus problemas. Asi no se puede”

-Diario de investigacion- 19 marzo 2013

Desde esta identidad defensiva, que se define y experimenta de forma
abstracta y de forma aislada de las demas personas, "> parece existir un miedo
oculto a descubrir una realidad insoportable. Este temor desdibujado podria ser
un factor mas para inhibir la apertura de canales de comunicacion reales
dirigidos a entender qué es lo que le esta pasando a cada paciente.”® Si bien
parece que el tomar conciencia de esa realidad hace que, sistematicamente me
convierta en la persona responsable de su gestion, de su manejo, esta actitud
podria ser sin mas un lastre que arrastramos con frecuencia del paradigma
biomédico de salud.

Esa ha sido la manera en que hemos aprendido a actuar frente a la
enfermedad. Hemos tenido que aprender a despojar a los cuerpos de toda su
humanidad para poder trabajar con ellos”’ e incluso llegar a decidir por ellos.
Es desde esta perspectiva desde donde estd comprobada la alta eficacia que
tienen los protocolos. En determinadas situaciones en las que cada acto se
adscribe a unas condiciones previamente definidas, los protocolos confieren
independencia a las distintas categorias profesionales a la hora de trabajar o
de tomar decisiones vy, agilizan los procesos pero, ¢son todos los cuidados
protocolizables? La necesidad de aplicar protocolos claros y bien definidos
acota los diagndsticos, reduce la incertidumbre y evita la implicacién personal
de los profesionales de la salud. Por otro lado anula las posibilidades de
encuentro con la persona, sujeto de interaccion y encuentro de la disciplina
enfermera.

Es, por tanto, desde esta perspectiva del cuidado desde la que se pretende
abordar la intimidad con el fin de identificar el maltrato. No se trata de
desarrollar un conocimiento pseudoexperimental elaborado a partir de otras
disciplinas como pudieran ser la médica, la psicoldgica o la socioldgica entre
otras. Se trata favorecer el despliegue de la disciplina enfermera desde una
corriente humanista en la que el fin dltimo de su practica sea alcanzar el
maximo desarrollo humano mientras se aleja de la hegemonia del
determinismo tecnolégico y bio-médico™

“La verdad es que yo no soy quien para preguntarle a nadie
como le va en su relacién. No creo que esté capacitada
para ello. Creo que lo que la gente puede esperar de mi es
gue le atienda en su enfermedad o en sus lesiones pero
esto me parece intrusismo”

-Diario de investigacion- 20 febrero 2013



De otra manera corremos el riesgo de precipitarnos y ser nosotras quienes
pongamos palabras a la experiencia ajena. En esta torpe practica puede ocurrir
gue lo que es nombrado por el profesional, no coincida con la vivencia de lo
qgue la mujer experimenta o siente. “Poner palabras a la propia insatisfaccion es
el primer paso para actuar sobre ella”® De esta manera aumenta el riesgo de
producir sesgos de deteccion en la identificacion de la poblacion diana. Asi
pueden aparecer actitudes de negacidon, caracteristicas de la fase
precontemplativa’ cuando el sentido de nuestras palabras no se soporta:

La enfermera y auxiliar responsables de su cuidado en
planta se sorprendieron por la facilidad con la que su pareja
menospreciaba la capacidad de esta mujer para cuidar de
su hija recién nacida, el tono despectivo y fuerte que
utilizaba para referirse a ella, con frecuencia delante de
extrafios y a la vez la nula involucracion del padre en el
cuidado de la criatura. Pedi al celador que trajera a esta
mujer al paritorio para entrevistarla. Teniamos demasiado
trabajo como para que fuera acercarme a la habitaciéon a
hablar con ella. Me estuvo esperando sola en una de las
habitaciones sin saber a qué la habiamos traido. En su
habitacién quedaron su pareja, su hija y algun familiar mas.
Intenté mostrar cercania y respeto. Expligué que teniamos
una consulta donde podiamos hablar con calma con
mujeres que se encontraran en una situacion de maltrato y
donde ellas se pudieran desahogar de las dificultades que
pudieran estar teniendo. Yo misma me escuchaba y me
daba cuenta de que el resultado de la entrevista estaba
sentenciado. Su respuesta fue rotunda. “Yo no soy una
mujer maltratada”

-Diario de investigacion- 3 julio 2012

No somos nosotras quienes tenemos que decidir si lo que ocurre es o0 no
perverso, hiriente, dominante o violento. Eso nos convertiria en jueces. Se trata
de disponer del espacio y el tiempo donde lo que ocurre pueda ser nombrado.
La palabra acota y da un sentido a la experiencia que desde la idea corre el
peligro de desvanecerse:

Al entrar en la consulta la paciente se esta vistiendo. Es el
cambio de turno. No parece estar de parto. Su pareja
espera frente a la mesa donde mi compariera registra los
datos de valoraciébn. Es de origen sudamericano, de
aspecto joven y educado. Cuando la paciente sale del
bafio, me llama la atencién su cara llamativamente triste.
La pido que pase conmigo a otra sala y le pongo un monitor
para valorar las contracciones que tiene. Apenas pasan
cinco minutos le pido a su compafiero que salga fuera
durante unos minutos con la excusa de respetar la
intimidad de otra mujer que supuestamente entrara en la
misma sala. No pone ninguna pega y sale sin mas.



Valoro la historia clinica de la paciente. Numerosos
episodios de urgencias, interconsultas a salud mental,
tratamiento antidepresivo, algun intento autolitico y tres
hijos mas, el menor de afio y medio. La pregunto por el
embarazo, como ha ido. Por los antidepresivos. Los dejo en
el tercer trimestre de embarazo de forma progresiva v,
aungque reconoce que se encuentra un poco labil y de
cuando en cuando le dan “bajones”, saca fuerzas para
luchar por la hija que va a tener. Pregunto por el padre de
sus hijos. Con este hombre [su actual pareja] le va bien.

No da tregua, no abre posibilidades para ir mas alla de lo
personal. Comento que tenemos una consulta donde las
mujeres pueden acudir para hablar de problemas, cosas
gue preocupen y que con frecuencia no se pueden
compartir con nadie.

“Eso fue lo que me paso6 cuando me tomé las pastillas, que
no podia hablar con nadie”. Se echa a llorar.

-Diario de investigacion- 23 marzo 2013

Por lo tanto, mas que detectar mujeres maltratadas, se trata de detectar
contextos de vulnerabilidad para permitir que sean las personas envueltas en
esas dinamicas turbulentas las que vayan poniendo palabras poco a poco a lo
que sienten y les ocurre. Estos contextos de vulnerabilidad mas que definir
niveles de riesgo en la destruccion de una persona, sefialan un desajuste en el
fragil equilibrio en que se sostienen las dependencias materiales y simbdlicas
con las que se gesta el vinculo afectivo en una relacién.”®

[...]¢ Deteccion de qué? Las formaciones fueron dirigidas a
detectar situaciones de riesgo. Esta palabra, “riesgo” alerta
sobre algo grave que puede ocurrir y, anula asi la
posibilidad de entender lo que esta ocurriendo. ¢No seria
mejor hablar de detectar la vulnerabilidad? Creo que sera
mejor cambiar el nombre del formulario de sospecha de
violencia de género. A partir de ahora le llamaremos
Formulario de Vulnerabilidad PSicoSocial (FVPSS)

- Cuaderno de notas- 14 octubre 2012

“He citado en consulta una mujer que vino a urgencias. La
verdad es que no tenia en su historia ningun indicador de
vulnerabilidad pero me sorprendié que me preguntara qué
tenia que hacer si no queria que su marido estuviera con
ella durante el parto. Le ofreci la consulta para hablar
tranquilamente de ello y accedio”

-Diario de investigacion- 5 abril 2013

Dependencias en las que subyacen desde la necesidad de acceder a unos
ingresos, alimento, seguridad o cuidado, hasta la posibilidad de acceder a



redes de apoyo, la necesidad de obtener algun tipo de reconocimiento o la
necesidad de tener descendencia y criarla.”® Ello, junto a la desigualdad en el
acceso a cada uno de los recursos que posibilita su obtencidon podria justificar
la amplia incidencia de la violencia durante el embarazo que, a pesar de
aparecer con mas frecuencia que la hipertension o la preeclampsia, rara vez se
considera en una consulta de salud reproductiva’® y, por lo tanto tampoco se
miran sus consecuencias. Desde el enfoque biomédico, fundamentado en los
conceptos abstractos de la ciencia, no se definen ni categorizan
adecuadamente las multiples experiencias del cuidado en la salud. Esta falta
de reconocimiento, se llega a traducir en acciones especificas de cuyas
consecuencias también nos desentendemos.

Acudio por primera vez a la consulta embarazada y con su
hija de dos afios. Una nifia pequeiita, de piel palida, cara
triste y unas ojeras profundas en su rostro. “Me dice que
me va a cortar la cabeza antes de que nazca este bebé. El
no queria tener otro hijo” —cuenta llorando y afligida su
madre-. Nunca en su vida, por lo que cuenta, la han tratado
con dignidad. Ni en su familia, ni en los trabajos que
realizd, ni sus parejas, ni siquiera nosotros que dudamos
de su competencia cognitiva. Su aspecto deteriorado,
envejecido y poco cuidado tampoco inspira confianza
suficiente para considerar que esta mujer haya desarrollado
un minimo de autonomia. Aungue es evidente que la tiene.
Me parece que su unico retraso es el no haber sido
escuchada (y por lo tanto desconocer que tiene un criterio
propio), ni haber podido nunca decidir. En Servicios
Sociales no conocian esta situacion. En su expediente
figuraba la normalidad familiar hasta que la profesional que
les atendia tomd la determinacion de acercarse a su casa:
Volvié asustada. Era un lugar desolador, sin muebles, sin
adornos, sin recuerdos, sin cuidado, sin comida en la
nevera, desconchado y roto. [...] No quiso dejarle solo, ni
en la cércel [...]. Estd a punto de dar a luz. [...]. ¢Habria
gue asegurar la proteccion de esta nifia? ¢Habria que
sacarla de ese espacio de negligencia en los cuidados mas
elementales? ¢Acaso la institucion favorece la
consolidacion de vinculos afectivos mas solidos?
¢Supondria eso desapropiar a esta mujer del unico valor
gue le ha sido reconocido?

-Diario de investigacion- 27 mayo 2013

Ser reconocido podria considerarse entonces como una necesidad profunda e
inherente al ser humano, es ahi donde se sostiene la propia identidad. Aunque
este contexto de reconocimiento sea ademas un nucleo de agresion, puede
llegar a experimentarse como un espacio que confiere seguridad, al menos,
menos violento que otro de no reconocimiento. Nadie esta exento de reproducir
estos contextos de dominacion en tanto en cuanto se obvia la dependencia
simbélico-emocional que entra en pugna en la contingencia de cada relacién’®



Fue la policia quien trajo a esta mujer al hospital. La
encontraron en la calle caminando por la noche con una
bolsa, su hija pequefia y su hijo recién nacido.

No tenia donde ir y no era posible comunicarse con ella por
no hablar espafiol. Nadie sabia donde mandarla ¢qué
pasaria con los nifios? Llegd al hospital, al parecer la
habian agredido [...] Los rumores del maltrato de su pareja,
la denuncia, la preocupacion por los menores, las
incongruencias de los hechos con el comportamiento de
ambos durante su ingreso reciente. Se desataban los
relatos de incredulidad

Dos semanas mas tarde reconozco a esta familia en la sala
de espera. Alli estan los cuatro, una vez mas. Intentamos
hablar con ella en inglés y en espafiol. No es posible hacer
una entrevista a fondo. Habla el urdu. Selecciono esta
opcion en el teléfono con servicio de traduccion. Alguien
descuelga al otro lado de la linea. Lastima, es hombre. Me
presento y le informo de la situacion en la que tendrd que
intervenir. Me asegura la confidencialidad de la entrevista y
lo comunica a la paciente. [...] Me sorprendia como esta
mujer cuando hablaba en urdu, tenia tonalidad en su habla,
gestualidad en su cara, contundencia y fuerza en sus
expresiones. Era como si se tratara de otra mujer. ¢Asi de
simple era? Tan fuerte podia llegar a ser la limitacion del
idioma, de la cultura. ¢ Tan fuerte y violento puede resultar
sentirte cuestionada por otro orden de creencias Yy
simbolos? ¢Tenia que ver el sexo del traductor? ¢Qué
efecto ejercia su acompafiamiento y traduccion telefénica?
¢, Se estaria viendo obligada a ocultar algo?”

-Diario de investigacion- 8 abril 2013

Pero en el campo profesional, se detecta cierta necesidad de silenciar aquello
gue no se entiende, tosca manera de lidiar en la practica con la incertidumbre.
Este tipo de actitudes niegan una y otra vez la existencia de otra realidad, la de
la paciente, de aquellos hechos o situaciones incomprensibles desde la
medicina pero no por ello indignos de una atencién, un acompafiamiento y un
cuidado. Progresivamente, de la misma manera que no hay lugar para el
reconocimiento de alguien cuyas expresiones y sintomas son invisibilizados
sistematicamente, no hay lugar para la asuncion de una responsabilidad de
cuidado del otro. Si bien la enfermedad se percibe como el defecto de una
funcién u érgano, considerar exclusivamente el “mecanismo corporal” supone
un descuido estructural de la dimensién humana:”’

“Acaban de comunicarle que ha expulsado el embrion y le
confirman que se puede ir a casa. Se ha quedado en
estado de shock. La ha invadido un temblor fuerte y
generalizado. Su cuerpo se ha quedado rigido, ausente y
sin habla”.



[...] Su marido, de origen marroqui, como ella, es tosco,
incisivo, poco comunicativo y su mirada distante vy
desconfiada. Ha llegado a generar posiciones defensivas
en el personal. La paciente no le habla, ni le mira. “Parece
gue tiene un miedo horrible a marcharse”. Sospechan que
sea un caso de maltrato y que actie de esa manera porque
no quiera volver a casa con él [...] ¢Te encuentras
mejor?¢ Estas bien en casa? ¢Te cuida tu marido?¢Te ha
pegado alguna vez? ¢ Tienes miedo? ¢Quieres que pase tu
marido contigo? Afirma sin vacilar. Cuando entra a la
habitacidon, se acerca a ella con delicadeza y le acaricia el
brazo. Se hablan con suavidad.

“Es mejor que no nos metamos; La voy a dar el alta”

-Diario de investigacion- 18 marzo 2013

Recuerdo que hace unos meses vino a urgencias una
mujer joven gitana. Contaba como un dia antes habia
perdido el conocimiento en un centro comercial. La atendio
un médico. La sentd en un asiento y esper6 a que se le
pasara pero ella no recordaba nada de lo que ocurrio. [...]
Pensaba entonces en las “histéricas” de Freud y la
posibilidad de que todavia existiera ese tipo de
sintomatologia.

-Cuaderno de notas- 20 marzo 2013

No todos los sintomas corporales que tienen como origen una lesién corporal,
también pueden ser la manifestacion de un sobresalto o un trauma psiquico.
Depende de la sensibilidad de la persona, que la vivencia de tales emociones
(miedo, la angustia, la vergienza o el dolor psiquico) tengan el efecto de un
traum. Las manifestaciones motoras nunca se encuentran inconexas del
contenido psiquico y es el retorno de aquella vivencia la que desencadena la
crisis. Se trata, con frecuencia, de un cumulo de traumas menores que
representan distintas partes de una sola historia de calamidad, de unas
impresiones privadas de una descarga adecuada, bien por miedo a resolverlas
o a conflictos psiquicos dolorosos, bien porque las circunstancias sociales o el
propio pudor le impidieron resolverlos, o bien, como puede ser el caso de las
experiencias traumaticas en la infancia, porque el sistema nervioso fue incapaz
en su momento de afrontar su resolucion. Traer tal recuerdo a la conciencia
normal y ponerle palabras permite que cese el sintoma y sienta las bases de un
proceso terapéutico.®’® No obstante, me permito cuestionarme mi
posicionamiento profesional como cuidadora si me acomodo invisibilizando una
y otra vez ese tipo de sufrimiento ajeno y anulando con ello cualquier
posibilidad de cambio, personal, profesional y social. Ahora bien, ¢todos los
traumas o situaciones de sufrimiento detectadas esconden contextos de VG?

“Estos sintomas los puede tener cualquier persona que
sufre y no creo que por ello todas ellas vayan a sufrir malos
tratos”...



-Diario de investigacion- 19 marzo 2013

En muchos manuales clinicos se sefiala la mayor tendencia a la enfermedad
gue puedan tener las mujeres que experimentan situaciones de violencia. El
impacto negativo sobre su salud reproductiva y los trastornos de la salud
mental, con frecuencia son claros indicadores sanitarios de la vulnerabilidad
que presentan.®’. Una mujer que no asume una interrupcién de su embarazo
esta expuesta a repetir una y otra vez una cadena sin sentido de gestaciones e
interrupciones.®® El destierro a la “pérdida de si” cuando después de tener una
hija 0 un hijo no se consigue elaborar un sentido de la propia maternidad puede
provocar que la experiencia se enquiste en un orden simbdlico que rebaja y
desprecia el ser madre.®? El sentimiento de soledad o aislamiento que puede
derivar de sentirse ajena a la experiencia.®® Con frecuencia estas
manifestaciones de vulnerabilidad son minimizadas al no encontrarse causas
concretas que los provoquen sin llegar a entender que fueron ellas quienes, en
un momento y contexto concreto de su experiencia, quienes decidieron
ocultarlas:

Una violacion por un desconocido, un dia cualquiera. No
poder hacer nada para evitar que un animal penetre tu
cuerpo mientras te repite que no te va ha hacer dafio.
Negar una y otra vez lo que ha ocurrido. No comentarlo con
NADIE. “No he denunciado porque no iba a servir de nada”.
Y mientras tanto sentir que la pena y la tristeza se
apoderan del cuerpo. Un sufrimiento “encarnado”. Un
sufrimiento del que nadie puede entender el origen porque
ellas mismas lo borraron si no de su memoria, de la
posibilidad de ser pronunciado

-Diario de investigacion- 6 junio 2013

Se decia de ella que parecia un poco retrasada. Pero no
era su conocimiento el que sufria el retraso, eran sus
emociones. Como si se hubieran quedado bloqueadas
tiempo atras. jQuién sabe como la hayan tratado durante
toda su vida! ¢Un trauma? Nunca lo sabria.

-Diario de investigacion- 6 junio 2013

El hecho de que este encuentro esté inmerso en un proceso de gestacion,
enfermedad, lesion o malestar fisico y que necesariamente pase por el cuerpo,
abre la posibilidad de tener en cuenta percepciones y sentimientos que nacen
de este y que previamente podian haber estado negandose. El hecho de que
estos procesos se perciban como ajenos evaden a cada cual de asumir algun
tipo de compromiso personal en relacion a ellos, es necesario atender esta
subjetividad que brota a través de la experiencia encarnada para poder
despertar un sentido de responsabilidad personal. Pero esta vulnerabilidad no
solo se teje en las relaciones intimas, también en la persistencia de cierto
orden social preestablecido.



“Lo que creo que me pasa es que tengo un cabreo inmenso
porque no he sido capaz en mi vida de tener los huevos de
decir y decidir lo que yo queria hacer [...]”

-Diario de investigacion- 09 mayo 2013

Por ello no sefalar la extrafieza nos alia con el problema, lo normaliza, lo valida
y lo asienta como verdad absolut.®* Puede que las mujeres no hablen pero sus
cuerpos si lo hacen, manifiestan un malestar que incluso en ocasiones tiene
gue ser atendido “con urgencia”’. No abrirnos a la escucha de ese malestar lo
niega unay otra vez. Pudiera plantearse por tanto, que silenciar el desconcierto
o el “absurdo” de situaciones incomprensibles para nosotras, no mostrando
interés en entender qué es lo que ocurre, cual es la experiencia de esa
persona, por un lado pudiera interpretarse como una alianza con las
condiciones estructurales que la provocan y la someten a permanecer entre la
multiplicidad de necesidades humanas negadas, a la privacion de acceso a un
lenguaje propio. Por otro lado se estaria inhibiendo la posibilidad de que esa
persona al ser escuchada desde una posicion terapéutica pueda ir
construyendo otro sentido de su realidad® ya que el verdadero sentido de la
comunicacién no es tanto entender lo que el emisor pretende decir sino el
efecto que esta comunicacién provoca® y es gracias a interacciones mltiples
como imputamos sentido a la realidad y a nosotras mismas en ellas.

Se trata pues de apropiarnos de un nuevo sentido de responsabilidad
profesional inherente a la practica del cuidado. Mas alla de la consabida
responsabilidad juridico-legal, tan considerada desde la perspectiva y practica
meédica, se abre paso desde la praxis enfermera un “otro” compromiso que
adquiere sentido de responsabilidad social por la salud integral del otro y de
si™ Se trata de dos enfoques diferentes y no necesariamente convergentes
aunque a veces, entrando en materia de la violencia de género parecen
confundirse en un todo. Si bien los y las profesionales médicos se posicionan
conflictivamente entre el deber, hacia el ordenamiento juridico, de emitir un
parte de lesiones o0, el deber de respetar principios éticos como el de
beneficencia, no maleficencia y autonomia hacia las mujeres,® el deber
enfermero es el cuidar la integridad biopsicosocial de una persona y su criterio
debiera ser considerado:

“Es que nosotros no podemos responsabilizarnos de todo y
luego, quien va al juzgado somos nosotros ¢a que tu nunca
has estado en un juzgado? Pues yo si, y no quiero. Esa es
nuestra responsabilidad”

-Diario de investigacion- 19 marzo 2013

No todas las resistencias identificadas en la deteccion de casos en situacion de
vulnerabilidad son consecuencia de una estructura predeterminada y limitante.
También entran en juego conflictos éticos que surgen no desde un orden moral
idealizado sino del contacto directo con la naturaleza y el ejercicio del
cuidado.”



En el transcurso del proyecto se observé que a un amplio nimero de mujeres
en las que se habian identificado indicadores de sospecha de maltrato no se
les abria el formulario correspondiente (FSVG / FVPSS), ni se les ofrecia la
posibilidad de acudir a la Consulta de Asesoramiento (CsAs). Y es que para los
profesionales el acto de detectar el maltrato conlleva una carga extra, la de
categorizar como maltratada a la mujer a la que asisten.

“No me parece que sea maltratada. Se trata de una mujer
gue cumple con algunos de los indicadores del formulario
pero no se lo he abierto porque no me parece gque se trate
de un caso de maltrato. Se la ve bien cuidada y es bastante
tranquila en sus respuestas, ademas parece que su pareja
se preocupa por ella”

- Diario de investigacion- 14 octubre 2012

A pesar de la delimitacion en las actuaciones que conlleva derivar a la consulta
de asesoramiento (y la descarga de responsabilidad que supone en vez de
categorizar como maltratada a una mujer) para descubrir la vulnerabilidad,
resulta imprescindible desarrollar habilidades de comunicacién que permitan
valorar la dimensién psicosocial de cada persona y aplicar en la relacion de
escucha empatia, veracidad, capacidad de contencion, acogimiento Yy
tolerancia sin perder el diferente y necesario posicionamiento entre profesional
y paciente.®’

“Para mi lo mas dificil es ofrecer la consulta de
asesoramiento a la mujer si de ella no sale una demanda
explicita”

“Yo no se hacer este tipo de introducciones, a mi me cuesta
mucho hablar asi con las mujeres ¢Por qué no nos
escribes una guia de lo que podemos decir?, no se algunas
preguntas...”

“Es que lo dificil es eso, encontrar las formas para que ella
no se sienta... agredida”

“Esto es lo mas dificil porque nos esta negando que le pase
nada y sin embargo, hay que justificar de alguna manera
gue le podria venir bien ir a una consulta a hablar de un
problema que a lo mejor no tiene”

-Diario de investigacion- 4, 27, 29 y 30 abril 2012

“Vino ayer una chica, estaba muy asustada, al principio no
nos decia nada, venia por dolor mecéanico tipico pero
después nos empezé a contar que habia discutido por
teléfono con su pareja y se puso a llorar. No quise



preguntarle mas por si acaso. La hemos ofrecido la
consulta y nos ha dicho que vendra”

-Diario de investigacion- 27 agosto 2012

En este cuidar de lo humano, no solo surge el distanciamiento desde la
indiferencia o la falta de interés en el otro, en este caso “la otra”. También
puede surgir desde el exceso de empatia, el apasionamiento o las expectativas
de cambio.®® Desde posiciones como esta en las que se desdibuja la
profesionalidad con el exceso de empatia también se corre el riesgo de
imponer otra realidad distinta a las necesidades, decisiones y tiempos que
requiere cada cual.

Siento que la ideologia puede llegar a estar lejos de la
realidad, que el ideal no se cimenta sobre la experiencia
cotidiana. Dudo de ese apasionamiento tedrico como
férmula para ayudar a alguna mujer. Al menos eso ha sido
lo que he sentido yo. Lejos de animarme por encontrar
posiciones ideologicas que pudieran ser afines a la que fue
la semilla de esta basqueda de sentido, he sentido cémo la
confusibn se aduefia de mi. Por un lado agradezco
profundamente la muestra de apoyo y reconocimiento que
hay detrds de sus palabras. Por otro, descubro mucha
distancia entre su posicion y la mia. Yo, hoy por hoy, no me
siento especialmente orgullosa, mas bien diria que me
siento sola, triste, con frecuencia cuestionada, por no
hablar del desasosiego interno que emerge cuando
escucho determinadas historias sin solucion a corto ni
medio plazo y en las temo que el hacer el mas minimo
cuestionamiento o cambio supone para la mujer tener que
afrontar un dolor o riesgo. Desconozco si quiere hacer ese
esfuerzo. Desconozco alguna ideologia capaz de
sostenerme en este lugar. Siento que la necesidad de
acogimiento, respeto y comprension puede estar muy lejos
del afan de lucha y la reivindicacion de derechos.

-Diario de investigacion- 19 marzo 2013

Parece que, acostumbrados como personal sanitario, a indicar qué es lo que
ocurre, y a delimitar cual es el problema, nos quedamos sin recursos cuando lo
qgue ocurre tiene que emerger en un didlogo en el que se conforme la
experiencia ajena. “Cuidar de lo humano” acarrea la necesidad “de
comprensién del ser humano”.”* No se trata solo de aprender a hacer una
serie de preguntas claves y emitirlas sin mas como se indica repetidamente en
los protocolos; También hay que estar preparada para acoger y ordenar las
respuestas que aparezcan ¢Es que acaso sabemos escuchar?; ¢Estamos
preparados para escuchar todo lo que se nos relate conteniendo la

impulsividad que desata la angustia de lo escuchado?



“Le notaba tenso después de volver del hospital. Parecia
gue le molestaba que hubiera venido a que me revisaran
los golpes y heridas. Pasé a la cocina y cogi uno de los
cuchillos grandes. Lo escondi en mi cintura, bajo la ropa.
Cuando hizo amago de acercarse a mi se lo ensefié. Creo
gue eso le asustd bastante y desde entonces no se acerca
a mi. Esta mas tranquilo”

- Diario de investigacion- 3 junio 2013

Si bien una de las limitaciones mas nombradas para el desarrollo y aplicacién
de la relacion terapéutica en enfermeria es, una vez mas, la falta de tiempo,®
también se percibe la necesidad de una formacién mas especifica y menos
intuitiva en esta materia.®® La relacion terapéutica exige del personal sanitario
implicacion no solo profesional sino también personal.®® No tener herramientas
y recursos con los que poder afrontar esta practica podria suponer para el
profesional una fuerte conmocién entre lo ajeno y la propia realidad. Transitar la
violencia no hace otra cosa que colocarnos frente a las propias limitaciones
personales y subjetivas. ¢(Cémo voy a acoger en mi escucha algo que jamas
me hubiera consentido a mi misma?

No la ofreci la consulta porque dudaba tener herramientas
profesionales suficientes para poder trabajar con ella. Una
mujer soltera, joven y sin pareja, con un embarazo gemelar
y madre de un hijo pequefio. Alli estaba, frente a mi.
Habian identificado su vulnerabilidad y la habian derivado a
la consulta segun lo acordado. Su conducta era infantil,
impulsiva, dependiente y, aparentemente incapaz de
valorar riesgos sobre su salud y la de sus futuros hijos.
Claro que ¢Quién establecia cual era el riesgo? ¢Qué
riesgo habia en perder un embarazo que nunca decidio
tener? “¢; Qué voy a hacer?”, decia ella. “Y encima de dos...
Pero yo quiero a mis hijos”. [...]. En servicios sociales le
facilitaban comida y ropa. Su madre se encargaba del
cuidado de su hijo. Alguien me dio la pista. ¢Qué tal el
servicio de psicologia de servicios sociales para ayudarla?
Inicié las acciones oportunas para contactar con ellos. [...].
“No entiendo nada, Pilar. En servicios sociales me han
dicho que me van a quitar los nifios. ¢ Sabes algo de eso?”

-Diario de investigacion- 23 mayo, 10 junio 2013-

Si es importante detectar la vulnerabilidad es para cuidarla, para abordarla,
para protegerla y acompafar en ella. Pero, en este cuidar del otro, ¢quién
contempla las necesidades de quien cuida? La incertidumbre, la soledad, el
agotamiento emocional, la inquietud por volver a establecer el contacto y saber
como estd, el miedo de sentirte involucrada en una desgracia o el conflicto
ético que te puede suponer abordar un problema, no encuentran lugares de
expresiéon y participacion como para construir un conocimiento.?* El



desasosiego y la sobrecarga emocional se mezclan con la necesidad de saber,
de obtener algun tipo de retroalimentacion de cada uno de los casos:

Hoy, intentando establecer lazos y responsabilidades con
profesionales de atencion primaria me pregunto si seria
posible compartir los datos de esta mujer para que la
cuiden y tener asi un seguimiento de ella. Tengo tantas
dudas sobre si el enfoque asistencial sera el mismo: el
cuidado de la persona. Seria tan facil para cualquier
profesional hacer un parte de lesiones destinado a proteger
Su cuerpo pasando por encima de su iniciativa, de su
criterio o de su necesidad. Me produce mucho conflicto
vulnerar la intimidad de una mujer si desconozco a la
persona ante quien la expongo.

-Diario de investigacion- 4 octubre 2012

Por otro lado, este compartir informacion se encuentra tan cerca de invadir la
intimidad de las mujeres, de los hombres y sus familias. Exponer publicamente
estos datos de caracter personal podria suponer para esa persona ser
expuesta a una situacion todavia mayor de desproteccion y sobrevictimizacion.

“¢Por qué pone en el informe de mi hija recién nacida que
yo soy una maltratada? No quiero volver a este hospital”

-Diario de investigacion- 25 julio 2012

Este tipo de conductas no deja de dar muestra del miedo que subyace en los
profesionales y los esfuerzos que se hacen por delimitar responsabilidades. No
se trata de iniciar una nueva lucha de poderes para defender el territorio. Este
tipo de acciones no tienen sentido salvo que se actie desde el
desconocimiento del otro y bajo el temor infundado de tener que asumir una
responsabilidad que no es propia. Se supone que detrds del estereotipo de
maltratada subyace la condicién de deficiente® y la consecuente limitacién en
la capacidad para el autocuidado (y el cuidado de otros). Tal y como observa
Goffman, cuanto mas desconocimiento y extrafieza existe en una relacion entre
personas ajenas, mayor presencia y sentido tienen los estereotipos en esa
relaciéon.”® Se desatan asi, acciones sorprendentes cuyo Unico sentido es
delimitar la responsabilidad de los actos médicos. Como si el hecho de
desapropiarnos de la responsabilidad del cuidado permitiera apropiarnos de las
decisiones ajenas. Este tipo de actos, una vez mas, parecen responder a los
codigos de identidad defensiva que se desarrollan mas desde una necesidad
de reafirmacion de los propios limites que desde la necesidad de un
conocimiento intimo de las necesidades e intereses concretos de los demas.

Diria que es imprescindible poder compartir los casos con alguien que aporte
objetividad y distancia para poder continuar ofreciendo un cuidado. Dejar que
en la intervencion tomen prioridad las emociones puede llevar a deficiencias
asistenciales o incluso, a poner a las mujeres en riesgo:



Salimos de la consulta después de una hora Su pareja
esperaba fuera esperando. Le saludé con amabilidad, sin
prejuicios “¢,Qué tal esta la herida?”, pregunté. Nos
miramos sorprendidas. Ninguna de las dos habiamos
reparado en ella.

-Diario de investigacion- 8 octubre 2013

Detectar la vulnerabilidad exige de la profesional disposicién para la escucha.
Si acontece el encuentro es facil que se cree un vinculo terapéutico con la
persona a la que se asiste. Sera ella misma quien lo reconozca y lo quiera
mantener:

Entiendo que la consulta de asesoramiento tiene sentido
cuando no todos los profesionales tenemos herramientas
para acompafar y escuchar a quien tenemos delante.
Cuando esta mujer, accedi6 a volver al hospital para hablar
mas tranquilamente de su situacion, buscaba ser atendida
por la misma persona por la que se sintio acompafada y
cuidada sin ser cuestionada (una nueva gestacion después
de seis interrupciones previas). Entiendo su reticencia a
volver a abrirse. Se trata de una confesién Unica de un
dolor, de un malestar profundo que se expresa. Ese
momento representa una posibilidad Unica que sera dificil
volver a reconocer

-Cuaderno de notas- 15 de marzo 2013

También se han identificado dificultades en las mujeres para revelar la
situacion por la que estan pasando: la vergienza, el miedo, el sentimiento de
estar traicionando a su pareja, el control que este ejerza sobre ella o la
familiaridad que hayan podido desarrollar en su experiencia de vida hacia la
violencia.®® Para vencerlas se necesita tiempo, confianza, respeto y estar
abierta a permitir que surja la confidencia:

[...]. Desaparecio. Tuve la sensacion de que ella tampoco
fue capaz de escucharse contar lo que me habia relatado o
de volverme a mirar cara a cara con dignidad. Me
sorprendié que me intentara localizar casi tres meses mas
tarde. La llamé y la llamé para hasta que di con ella:
“Déjame Pilar, ya te llamaré yo cuando quiera”

-Diario de investigacion- 4 octubre 2012

“Es tan vergonzoso contarte todo esto. Es como Ssi
estuviera desvelando mis miserias. Siento verglenza de
escucharme pero ¢qué puedo hacer? El también ha
recibido un mensaje en su teléfono informandole de que
tenia cita para esta consulta y me ha preguntado para qué
es. Queria venir conmigo”



-Diario de investigacion- 23 mayo 2013

“Me siento como un perro que traiciona la mano que le da
de comer”

-Diario de investigacion- 06 mayo 2013

Ellas (y la sociedad en su conjunto) participan del mismo restringido marco
referencial que relaciona el continuum salud-enfermedad con la exclusiva
asistencia al cuerpo (enfermo), y por tanto solo se plantea la posibilidad de
consultar ante problemas de salud fisica.” El cuidado integral de la persona
desempefado durante siglos por madres, sanadoras, enfermeras y matronas,
una vez mas se vuelve invisible. Al presentar a algunas mujeres la posibilidad
del dialogo y confidencia no solicitan mas informacion al respecto. Entienden, al
momento, el sentido terapéutico de esta practica:®***

Entré a la habitacion con la actitud de hablar
tranquilamente, no sabia muy bien qué iba a encontrar
aunque tenia presentes las tres amenazas de parto
prematuro, los hijos previos nacidos también antes de
tiempo, la necesidad inminente de fumar, la agitacion, la
inquietud y los comentarios de quienes la atendian “parece
gue esta con sindrome de abstinencia de alguna droga que
consuma pero lo niega; No creo que sea un caso de
violencia de género” [...] Entré en la habitacién y la
expliqué en qué consistia la consulta. Me sorprendio su
respuesta: “... Ya, es un espacio para mi, para que yo
hable con libertad de mis problemas ¢no?”

-Diario de investigacion- 14 de junio 2013

En realidad no se trata de “contar” sin mas “los problemas”. Se trata de crear
un espacio de reconocimiento y respeto mutuo en el que se pueda poner
palabras a la propia experiencia con la libertad suficiente como para poder
nombrar los auténticos sentimientos, pensamientos o miedos... La sociedad,
nuestro pasado y nuestro presente, no solo dificultan el reconocimiento de esta
experiencia, sino que pueden hacer que parezca peligroso o0 nocivo
identificarlas y expresarlas.®

Una vez mas parece haber una tremenda dificultad para
identificar las emociones y sentimientos que habitan
nuestros cuerpos. Lo ideologico, “el tener que”, “el deber
de”, “el ser” estan presentes en todo momento en que se
pregunta como estas. En medio de todas esas ideaciones,
las emociones se diluyen.

-Cuaderno de notas- 17 junio 2013



Ese espacio no es tanto un contexto fisico sino una predisposicién a la escucha
de manera que, el pensamiento del otro nace en la relaciéon, a través de ese
acompaniamiento “presente y aparte” que permite que lo experimentado se
torne pronunciable en un proceso que podria representar la formacion del
pensamiento. Se trata de una actividad en la que se comienza a distinguir el si
mismo de un caudal de emociones y requiere del interlocutor que pueda abrirse
a esa fuerza que nace a la vida en el otro, que se encuentre libre de objetivos
cognitivos y de las prohibiciones de sus propios parametros interpretativos.
Esta fuerza o poder de elocuencia puede entrar en colisién con las estructuras
defensivagsmés arraigadas y profundas de la persona que se intenta expresar a
si misma.

“Siento que cada vez que vengo me das coces”
-Diario de investigacion- 03 de junio 2013

Vivimos en una cultura de no escucha con rigidos modelos arraigados
profundamente en los que se ha suprimido lo mas inaceptable, lo que requiere
de mucho esfuerzo para ser escuchado. Cuestiones demasiado incbmodas
para ser escuchadas han pasado de ser inaudibles a ser inauditas. Sin
embargo la escucha puede llegar a desbloquear los recursos creativos
inmovilizados por la rigidez de una educacion légica tradicional. EI movimiento
gue se genera nos libera del contexto cognitivo que se pone a la busqueda
incoercible de horizontes més lejanos.*

En la cultura occidental hay multiples referencias al método de la escucha o
filosofia maieultica entendido como el arte de la obstetricia trasladado al &mbito
de la filosofia. Por encima de todas las matronas estan aquellas personas
capaces de favorecer el nacimiento y la vida del pensamiento:*

“Either we learn maieutic philosophy, the art of bringing to life the best
way of thinking, or else there is nothing but panderism, stupidity and
disorder in seeking to put thoughts together” (93)

Poder entender la subjetividad de la otra persona y acoger en la relacion
diversidad de experiencias, significados, valores y diferentes formas de estar y
enfrentar situaciones cotidianas permitiria conocer, ser, saber y practicar el
cuidado transitando por la via de la intersubjetividad.” Este proceso de
transmision de significados entre personas o0 grupos constituye la relacion
terapéutica.*

7. Conclusiones.

La OMS en el aiflo 2001 aprueba la Internacional Clasification of Functioning
Disability and Health® traducida a otros idiomas como Clasificacion
Internacional de Funcionalidad, Incapacidad y Salud (CIF). En ella se relaciona
la funcionalidad con las condiciones de salud y se califica la autonomia para la
vida diaria no solo teniendo en cuenta las estructuras corporales sino también
las habilidades desarrolladas para la participacidén social en el contexto de cada
individuo.*°



Una cuestion queda en el aire: en esta funcionalidad social basica en la que se
evallan areas del individuo como pueden ser el deterioro de las funciones
fisicas, las dificultades individuales para realizar una actividad concreta, las
limitaciones o0 problemas de un sujeto para desenvolverse en distintas
situaciones de vida y los factores ambientales y aptitudes que definen los
distintos contextos de vida,”” ¢no serfa preciso incluir el desarrollo de las
capacidades necesarias para sustentar el cuidado? ¢Acaso todo el mundo que
ha desarrollado su maxima autonomia estd capacitado ejercer el cuidado?
¢, Cuales son las habilidades y conocimientos necesarios para sostener la vida
que, en si misma es dependiente y vulnerable? ¢;Se trata de desarrollarnos
como individuos sin ningun otro tipo de compromiso o responsabilidad para con
nuestra comunidad? ¢Acaso esta habilitacion para el cuidado supone un nivel
mas en el desarrollo de la funcionalidad? ¢ Es esta la diferencia basica que se
propone en el CIF entre desarrollar una actividad y participar en la
comunidad?®®

Por vulnerabilidad se puede entender aquellos aspectos individuales y
condiciones sociales que aumentan la susceptibilidad e inequidad de los
individuos creando diferentes contextos de injusticia social.”® Asi como se
entiende la relacion directa entre deficiencia y vulnerabilidad, seria un error
trazar una similitud entre vulnerabilidad y riesgo. Este ultimo, mas vinculado al
modelo biomédico de la salud, se determina por acciones concretas y volitivas
de las personas mientras se obvia el contexto social y de dependencia en el
gue estas se desarrollan. Por tanto se le sefiala como Unico responsable de su
estado de bienestar y desarrollo.*

Por otro lado, en el concepto de vulnerabilidad se identifican tres dimensiones
basicas: la individual, la politica y la social. Si bien en el &mbito de la salud-
enfermedad se conoce y aplica la relacion que existe entre vulnerabilidad fisica
(un area muy concreta de la individual) y algunos comportamientos de riesgo,
es importante reconocer una esfera mas amplia de lo que es la vulnerabilidad
individual para entender que la exposicién al riesgo no depende solo del
individuo sino del acceso a la informacibn que este pueda tener, a la
educacioén, a los servicios de salud, el tipo de relaciones que se establecen en
los contextos de intimidad, las relaciones (de ayuda o de poder-sumision) que
emergen con los profesionales con los que se interacciona, las condiciones
sociales o las conductuales en las que estos se desarrollan.®® Reconocer la
vulnerabilidad supone admitir que un sujeto no solo esta determinado por sus
actos, sino también por sus conocimientos, experiencias, deseos, relaciones y
miedos. Todos estos aspectos se determinan en los contextos de vida y los
significados que conferimos a nuestras acciones y por tanto, nos expone a
profundizar en las condiciones individuales, familiares y sociales que permiten
o impiden el desarrollo de las funcionalidades basicas para la vida
comunitaria.®

Si reconocemos en la multicausalidad del contexto familiar y social elementos
facilitadores o discapacitantes en la adquisicion de una funcionalidad basica
para la vida es imprescindible determinar su abordaje no solo desde el amparo
de la asistencia sino también desde la accién civil y politica.?®



La inmensa multiplicidad de experiencias de cuidado que tienen lugar tanto
desde la practica enfermera como desde otros marcos ajenos a ella (trabajo
social, educacién, cooperacion, trabajo domeéstico, servicios, ética y filosofia vy,
en definitiva, en cualquier area donde se encuentre un ser humano) hoy en dia
carece de un reconocimiento afin a los valores y beneficios que este tipo de
experiencias brindan a la sociedad. Tampoco es facil encontrar en la sociedad
los recursos necesarios para reconocer, implementar e integrar los valores
inherentes a este tipo de experiencias que responden al compromiso por el otro
y a la responsabilidad individual y colectiva en la gestion de la autonomia y del
bienestar comun.'® Si el cuidado tiene que ver con procurar al otro su maximo
grado de autonomia y bienestar, poder alcanzarlo arrastra en si mismo una
nueva dimensién de calidad y perfila nuevos indicadores que podrian ser
utilizados para evaluarla.*®*

No obstante para poder desarrollarlo en su plenitud es necesario crear vinculos
de interdisciplinariedad. Reconocer nuestras limitaciones en el cuidado debiera
facilitar acciones especificas de formacidon y apoyo entre profesionales.
Podemos encontrar problematicas que aun teniendo una demanda muy
reducida requieren de un intensivo trabajo en equipo por parte de distintos
profesionales y cuidadores no profesionalizados. A este respecto seria
fundamental la supervisién en el acompafiamiento de casos que pueden llevar
un coste emocional excesivo para cada profesional. Se plantea imprescindible
encontrar las vias para poder integrar el conflicto ético y el saber que se genera
en estas practicas.’®™ De lo contrario valores, necesidades, actuaciones y
limites muy presentes en nuestra experiencia de cuidado continuardn
invisibilizandose sistematicamente en la sociedad.

A menudo estas practicas de cuidado no se califican con la debida importancia
ni se reconocen como requisitos imprescindibles aquellos necesarios para
desarrollar las competencias de determinada categoria profesional. Hay
demasiada “bondad y dulzura” en los cuidados encubriendo la implicacion,
ética y responsabilidad profesional de quienes los practican. Asi como mucha
profesionalidad y ciencia encubriendo indiferencia y falta de preparacion
profesional para acompariar en el sufrimiento.

En la asistencia sanitaria, aplicar exclusivamente la perspectiva biomédica
podria considerarse una de tantas formas de agresion a la persona. Valorando
anicamente los riesgos se anula y desconsidera el contexto, la experiencia,
significados y valores personales en la vida de aquellas personas a quienes
cuidamos.

Detectar la violencia a veces requiere identificar las condiciones estructurales y
dinamicas de relacion que contienen en si tanta violencia como la que se
pueda conformar en la intimidad de una familia o pareja. La falta de atencion y
sostén a los limites y carencias sociales y relacionales que en cada una de
estas unidades se perpetran conlleva en si mismo una profunda agresion al
individuo. Resulta pues indispensable identificar la vulnerabilidad de mujeres,
hombres y nifios para que pueda ser sostenida y acompafada mas alla de los
diagnosticos especificos que encubran esta vulnerabilidad a quien observa.



Conociendo que determinadas fragilidades son potencialmente dafiinas para la
salud seria imprescindible para la disciplina enfermera aprender a construir
contextos de intimidad desde los que poder abordar esas flaquezas
potencialmente enfermantes.'® Si bien estd ampliamente reconocida la
necesaria empatia en el profesional enfermero en algunos circulos comienza a
identificarse la insuficiencia de esta actitud si no se acompafa de una
interaccién dindmica (no una relacién) y complementaria (no reciproca).®?

No obstante es duro comenzar a caminar por un terreno silvestre. Como
profesionales de la salud y del cuidado, necesitamos ampliar los margenes de
nuestra disciplina y comenzar a dirigir nuestros esfuerzos a sostener la
vulnerabilidad de los individuos para quienes trabajamos. Vulnerabilidades
relacionadas mas que con procesos de enfermedad con procesos de
discapacidad, deficiencias, carencias o alteraciones en la funcionalidad
individual, relacional y social. No obstante, si el marco tedrico y practico de
nuestro quehacer esta sujeto al ejercicio y desarrollo de la ciencia es dificil
reorientar la esencia y practica del cuidado hacia la individualidad de cada
paciente o al soporte generalizado en la comunidad.
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Anexo |: indicadores sanitarios de sospecha o de violencia manifiesta
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Anexo II: Factores de riesgo o vulnerabilidad asociados a la violencia contra
la mujer
e Culturales
Cultura patriarcal.
Estereotipos rigidos de masculinidad y feminidad.
Creencias sobre la disciplina y el valor del castigo.
» Sociales
Falta de recursos econémicos, trabajo precario o desempleo y escaso nivel
de formacion de ambos miembros de la pareja.
Discriminacion laboral.
Defensa del caracter privado del ambito familiar.
Estructura y funcionamiento de las instituciones y deficiente apoyo
institucional a las victimas.
Imagen de la mujer en los medios de comunicacion.
Carencia de apoyo social.
* Familiares
Un alto grado de rigidez de la estructura familiar.
Intensidad de los vinculos interpersonales.
Estrés atribuible a fases del ciclo vital.
Conflictos conyugales y maltrato en relaciones anteriores.
* Individuales
Los trastornos del control de los impulsos.
Los celos patoldgicos.
Baja autoestima.
Inexpresividad emocional.
Abuso de alcohol y otras sustancias téxicas.
Aprendizaje de modelos de relacion agresivos.
La edad.

Fuente: Heise, Ellsberg y Gottemoeller (1999), Centro Reina Sofia para el
Estudio de la Violencia. Citado en: Mestre MV, Tur AM, Samper P, 2008, p. 38



Anexo llI: Factores de proteccion asociados a la violencia contra la mujer

o Adquirir habilidades alternativas a la violencia que permitan afrontar el
estrés y resolver los conflictos de la convivencia de manera eficaz, mediante
el didlogo.

o Aprender a expresar a terceros las emociones y los pensamientos
suscitados por el maltrato.

o Establecer relaciones afectivas positivas con otras personas, con la
finalidad de vivir otras alternativas que ayuden a cambiar los sentimientos y
las expectativas acerca de la vida y de las personas con quienes se
relacionan.

o Rechazar y condenar explicitamente toda forma de violencia, incluida la
propia, es decir, la sufrida en la infancia o en la etapa adulta.

o Comprometerse a no reproducir la violencia

Fuente: Diaz Aguado,2002. Citado en: Mestre MV, Tur AM, Samper P,
2008, p. 43
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