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PRESENTACION

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) es
una institucion sin fines de lucro, que agrupa a las instituciones (sociedades, asociaciones o
federaciones) cientificas que en América Latina se consagran al proceso de la Obstetricia y
Ginecologia.

Desde el afio 2002, FLASOG ha asumido el compromiso de defender los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres de América Latina, centrando su intervencion en los
siguientes aspectos:

e Derecho a una vida sexual libre de violencia, sin el riesgo de contraer una infeccion de
transmision sexual (ITS) o de un embarazo no deseado.

Derecho a una maternidad saludable y segura.

Derecho a regular la fecundidad, que incluye la anticoncepciéon de emergencia.
Derecho a interrumpir el embarazo dentro del marco de la ley en cada pais.

Derecho a la informacion sobre salud sexual y reproductiva.

Derecho al acceso de servicios de salud sexual y reproductiva.

En base a este mandato, y reconociendo que la violencia sexual es un grave problema de
vulneracién de los derechos humanos, especialmente de las mujeres, y se constituye en un
grave problema de salud publica para la gran mayoria de los paises de América Latina y el
Caribe, es que el Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos de la FLASOG, con el
apoyo de la Oficina Regional del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA-
LACRO), convocd a un concurso para alentar algunas iniciativas que se han implementado o
se vienen implementando para atender, prevenir o erradicar la violencia sexual en la region 6
para apoyar a las victimas de violencia sexual, y que puedan ser compartidas como buenas
practicas que redunden finalmente en la mejora de la calidad de vida y desarrollo de las
mujeres de la region.

El objetivo de este concurso fue identificar y otorgar reconocimiento a iniciativas innovadoras
en la regién de América Latina y El Caribe en el campo de la investigacion, diagndstico
situacional, o intervencién comunitaria en relacion con la atencion integral, prevenciéon y
erradicacién de la violencia sexual contra las mujeres, asi como el apoyo a victimas de
violencia sexual.

Para efectos del concurso los/as participantes podian ser organizaciones, grupos de
profesionales o0 personas. Los/as participantes concursaron con una investigacion,
diagndstico situacional, o intervencién comunitaria realizada en algun pais de América Latina
y El Caribe orientados a la atencion integral de victimas de violencia sexual en los servicios
de salud, acciones educativas y/o sanitarias para la prevencién, o acciones de apoyo a
victimas de violencia sexual

El concurso fue anunciado y difundido a través de las paginas web y bases de correos
electronicos de la FLASOG y de las Sociedades de Ginecologia y Obstetricia de los paises
de América Latina y el Caribe, con la participacion de los representantes de cada pais en el
Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos. Asimismo se comunicd sobre el concurso a
diversas instituciones del continente. Se fij6 como plazo para la recepcion de los trabajos el
15 de octubre de 2010.



Los trabajos recibidos se identificaron por seudénimos utilizados por sus autores/as, que en
archivo aparte adjuntaron sus nombres. Cada trabajo fue enviado a un Jurado Calificador
compuesto por las doctoras Desireé Mostajo de Bolivia, Diana Galimberti de Argentina,
Marina Padilla de Gil de El Salvador, Ruth De Le6n de Panama y Sandra Vasquez de
Argentina.

El Jurado Calificador tuvo el tiempo suficiente para revisar y calificar cada trabajo utilizando
un patrén pre-elaborado, sin conocer a los/as autores/as y luego, separadamente, cada
integrante envié su dictamen, el mismo que fue procesado conjuntamente con los otros
cuatro y dio lugar a un ranking.

Fueron recibidos cinco trabajos, los mismos que son publicados en este Reporte en estricto
orden de méritos, determinado por el Jurado Calificador, a cuyas integrantes les expresamos
nuestro profundo agradecimiento por su invalorable ayuda.

Esperamos que la publicacién de estos trabajos no solo sirva para enriquecer el bagaje
cientifico y humanistico en relacion a la violencia contra la mujer, sino que ademas, estas
experiencias puedan ser utilizadas como ejemplo de buenas practicas a incorporar en el
manejo de las victimas de violencia sexual y como estimulo para reportar todas aquellas
iniciativas que se vienen desarrollando en el continente para proteger a las mujeres
latinoamericanas.

Lima, noviembre 2010

Luis Tavara Orozco
Coordinador del Comité de
Derechos Sexuales 'y
Reproductivos, FLASOG



LA VULNERABILIDAD DE LAS MUJERES MIGRANTES

Autoras: Lic. Romina Centioni

Direccion: Neuquén 1852. 4° A. C.P: 1406. Ciudad de Bs. As., Argentina.
ro_centioni@yahoo.com

Dra. Susana Ferrin Dir: Franklin 2124. C.P: 1406. Ciudad de Bs. As., Argentina.
e-mail: ferrin_s@yahoo.com

INTRODUCCION:

Los procesos de globalizacién han traido como consecuencia que un creciente numero de
personas y de familias se movilicen y radiquen fuera de su pais natal.

Como todo fenédmeno social, los flujos migratorios estan determinados por las condiciones
socioeconémicas vigentes. En América Latina, los programas de ajuste econdémico han
generado un sistema de inequidad y pobreza que obliga a muchas familias e individuos a
recurrir a la migracién como Unica estrategia de supervivencia.

Se calcula que el 3,5% de la poblacion mundial no vive donde nacid. Los datos estimados en
Argentina para el area metropolitana es que habria un millén y medio de extranjeros. La
tendencia creciente, en los ultimos afios, es que los migrantes se asienten mas en las
grandes ciudades que en zonas rurales. Esto se da porque las grandes ciudades son
siempre un polo més atractivo para la migracion externa como interna. Solo en la Ciudad de
Buenos Aires, la proporcion de migrantes alcanzo el 6% de la poblacion total de la ciudad, y
es superior al promedio nacional.

Es importante destacar que en Argentina, desde el 2003, la nueva Ley de Migraciones (Ley
25.871) garantiza a los migrantes los principios de igualdad y universalidad; y el Estado se
compromete a velar por sus derechos econdmico-sociales, culturales y politicos.

La realidad es que los migrantes actuales, que llegan en su mayoria de otros paises
latinoamericanos, tienen dificultades de todo tipo para insertarse, ya sea en los ambitos
laborales, escolares o barriales.

Se trata de un grupo de poblacion formado en general por personas jévenes (20 a 45 afos).
En ocasiones, llega al pais el grupo familiar, pero también llegan mujeres solas, jovenes,
para trabajar en la rama textil, servicio doméstico, comercio informal y callejero.

Las mujeres representan casi la mitad de la poblacion mundial de migrantes (feminizacion de
las migraciones). Las mujeres han ido adoptando un nuevo papel econémico en los procesos
migratorios, y cada vez es mayor el nimero de ellas que emigra en forma autbnoma como
principales proveedoras y cabezas de hogar. Lo que las lleva a enfrentar una triple
discriminacion: ser extranjeras, pobres y mujeres.

Suelen ser segregadas a trabajos de mayor precariedad, peor remuneracién y son mas
vulnerables a sufrir aislamiento y sobreexplotacion.



__________________________________________________________________________________________________

Traen una problematica particular que tiene que ver con condiciones culturales propias,
fuerte tradicion de medicinas caseras autoadministradas, con dificultad para hablar de sus
problemas de salud; en ocasiones, falta de instruccién o un bajo nivel educativo, y a veces, el
idioma diferente (aymara, quechua) hace que se dificulte la comprension de lo que se le
indica o se le informa respecto de su salud. El hecho de que muchas estén indocumentadas
les genera miedo por lo que demoran o evitan la concurrencia a los hospitales y centros de
salud. Tampoco tienen cobertura médica.

La separacion de los hijos, cuando éstos quedan en el pais de origen, puede generarles
sentimientos de culpa y problemas de depresion o ansiedad (desintegracion familiar).

Sus condiciones sociales y laborales extremas impiden la atencién de su salud y el
cumplimiento de los tratamientos indicados.

Son jovenes con altas tasas de fecundidad y escasos conocimientos de métodos
anticonceptivos, lo que las condiciona para tener abortos provocados en condiciones de
riesgo.

Tienen mas riesgo de sufrir acoso y abuso sexual de sus empleadores. Es alto el porcentaje
de violencia fisica, psicolégica y sexual que padecen. Las mujeres migrantes estan mas
expuestas a sufrir violencia, tanto en el &mbito privado como publico.

En las nuevas formas de violencia contra las mujeres: la trata de mujeres y nifios, las
migrantes suelen ser las mas afectadas por su situacién de soledad y desamparo, muchas
veces enganadas con la promesa de una vida mejor y un buen trabajo.

Las mas jovenes son las que experimentan las mayores tasas de violencia y las que tienen
mas riesgo de contraer enfermedades de transmision sexual y Sida. La feminizacion del VIH-
Sida en todo el mundo es porque aumentaron las infecciones en mujeres y nifios, situacion,
en gran parte, asociada a la violencia.

A pesar de que se han dado algunos avances al respecto durante la Ultima década, la
magnitud del problema sigue en su mayor parte, sin reconocerse.

Esta situacion hace a las migrantes jévenes una poblaciéon francamente vulnerable y de gran
riesgo sanitario; por ello, un adecuado programa de salud sexual y reproductiva debe ser
encarado sin demora.

Teniendo en cuenta las implicancias negativas de la situacion de las migrantes, se cree
indispensable elaborar un trabajo de construccion, transformacion y adecuacion permanente,
no solo para la prevencion en salud reproductiva de ese grupo, sino también para la mejora
de su calidad de vida.

“La busqueda de la equidad se basa en otorgar a la gente igualdad de oportunidades para alcanzar el
maximo potencial individual y colectivo de la salud”.

H. Restrepo.



METODOLOGIA

El presente trabajo fue realizado en un hospital situado en la zona centro oeste de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina, que atiende a una poblacion que proviene de Ciudad
de Buenos Aires y del Gran Buenos Aires. Esta inserto en una zona donde residen mas de
200.000 personas, con situaciones socioecondmicas y culturales muy diferentes.

Predominan las casas y ed|f|C|os de departame [#@S
tomadas y asentamientos de personas en smos
desfavorables. No hay villas de emergencias.

Tiene en los alrededores una enorme zona comercial de venta de ropa, con numerosos
talleres de fabricacion de indumentaria, muchos clandestinos, en donde encuentran trabajo
muchos inmigrantes.

El hospital es un Hospital General de Agudos, con mas de 350 camas de internacion y
consultorios externos que sobrepasan las 400.000 consultas anuales.

La atencién primaria de la salud es realizada a través del Area Programatica en 4 centros
medicos barriales periféricos.

Centro Médic i
Centro Médico 1
Centro Médico 2
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Centro Médico 3
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Grupo objetivo:

Si bien este trabajo se realiz6 con mujeres migrantes y con un equipo de salud de una zona
geogréfica delimitada (&rea del hospital del Barrio de Flores de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina), intenta ser un modelo que sirva y pueda implementarse en otras
comunidades, ciudades y regiones.

Se disefi6 un proyecto de gestidn institucional con definicion de objetivos, metas y acciones a
realizar en funcion de los recursos disponibles y las probleméticas detectadas en la
comunidad de mujeres migrantes.

Con este trabajo se intentd establecer una coordinacion intrahospitalaria (con profesionales
de salud) y extrahospitalaria (con la comunidad migrante), con el fin de lograr mejores indices
de prevencién y concientizacion en las mujeres de origen extranjero que residen en el area
del hospital.

Esta investigacion apunté al hospital como un espacio asistencial de capacitacion para el
recurso humano sobre la situacion socio-sanitaria de las migrantes a fin de contribuir a
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mejorar la calidad de la atencion y la implementacion de un programa de salud sexual y
reproductiva adecuado a las mujeres migrantes.

La tarea incluy6 a dos grupos prioritarios:

- Equipo de salud (todos los médicos tocoginecologos de guardia, los residentes de la
especialidad y los profesionales de planta, los enfermeros de los turnos mafana y
tarde -no se pudo trabajar con el personal del turno de la noche porgque era escaso-, 2
asistentes sociales y 2 psicologos).

- Mujeres migrantes (407).

Objetivo general

Establecer una coordinacion primero intrainstitucional y luego, con la comunidad, con el fin
de lograr una relacién de confianza de las mujeres migrantes con el equipo sanitario, y un
consenso respecto de ese equipo hacia las culturas diferentes.

Objetivos especificos
1. Identificar las necesidades y caracteristicas de las mujeres migrantes.

2. ldentificar las necesidades de formacién del equipo sanitario y capacitarlo,
brindando las herramientas necesarias para entender y respetar a una
poblacién con diferentes costumbres (interculturalidad).

3. Mejorar la calidad de atencidn y asistencia en salud reproductiva, teniendo en
cuenta la situacion de la poblacion migrante que se atiende.

4. Ampliar los espacios de diadlogo entre profesionales y los migrantes.

Metas

1. Mantener bajos los niveles de morbimortalidad en el Departamento Materno-Infantil en
relacion a:

- Internaciones por complicaciones de abortos clandestinos.
- Bajo peso al nacer.
- Prematurez.

- Ingresos por situaciones de violencia o abuso sexual.

2. Mantener un plan de capacitacion continuo para todo el equipo de salud.
Actividades realizadas

El trabajo consté de 3 etapas:
13



Primera etapa: Se hizo un primer diagndstico situacional.

Segunda etapa: se trabajé con los profesionales en reuniones de intercambio vy
reflexion, donde cada uno de los actores involucrados tenia un espacio para opinar y
comentar experiencias. Al finalizar el trabajo se hizo una reunién de devolucién y
evaluacion de lo trabajado con ellos.

Tercera etapa: se trabajo con mujeres migrantes.

Para la obtencién de datos en las distintas etapas:

Se hizo un relevamiento de los egresos anuales 2007, revisando las estadisticas de
los Servicios de Guardia, Obstetricia y Tocoginecologia.

Se realizaron, entre el segundo semestre de 2008 y primer semestre de 2009, 8
reuniones con profesionales de la salud del hospital en cuestion, 4 en el turno
mafana, y 4 en el turno tarde.

Para poder entrevistar a las mujeres migrantes, se conté con la colaboracién de una
médica de la colectividad boliviana que facilitdé el nexo con ellas. Se hicieron 11
reuniones con la participacion de 35 a 40 mujeres por encuentro entre marzo, mayo,
julio, septiembre y diciembre de 2009, por la mafiana, aprovechando la concurrencia a
la entrega de leche que se otorga durante el control infantil. Se contabilizd6 un grupo
total de 407 mujeres.

La visualizacion de otros problemas en mujeres migrantes (como abuso, violencia) fue
facilitada, en parte por agentes de salud que trabajan a diario en la sala de espera del
Servicio de Obstetriciay pertenecen a la misma comunidad.

RESULTADOS

Primera etapa: Diagnostico de situacion

Durante el primer semestre de 2008 se comenzl a realizar un diagndstico situacional a
través de la revision de las estadisticas hospitalarias anuales 2007 con relacion a los egresos
por internacion y las consultas efectuadas bajo diferentes programas de salud.

Del total de internados, el 33% era de origen extranjero: Uno de cada tres. En cambio, es en
el Servicio de Obstetricia donde se produjo la mayor demanda: mas del 90% de las
internadas fueron extranjeras.
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Grafico |: Nacionalidad de las internadas en el Servicio de Obstetricia
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Conviene sefalar que un alto porcentaje de los legrados que se realizaron en el hospital se
practicaron a mujeres domiciliadas en Ciudad de Buenos Aires, y de éstas, un buen
porcentaje habia nacido en paises limitrofes. Se contabilizé un legrado cada tres partos.

Se observo en las migrantes un escaso numero de controles durante el embarazo y
postparto, llegan a la maternidad en el momento de parir, lo que aumenta la morbimortalidad
de ellay el nifio.

En Consultorio Externo, el Programa de Salud Sexual y Reproductiva, tuvo una menor
cantidad de consultas de mujeres migrantes con respecto a las consultas de mujeres nativas
(3 a 1), con poca utlizacion de los recursos que brinda este Programa (métodos
anticonceptivos gratuitos).

Surgid, de esta primera etapa, el grado de riesgo sanitario de nuestras pacientes extranjeras
y la necesidad de un trabajo de motivacion y capacitacion con el equipo de salud en los
servicios de Guardia y de Tocoginecologia.

Segunda etapa: Trabajo con los profesionales de la salud

Se llevaron a cabo las reuniones previstas con todos los médicos tocoginecélogos de
guardia, los residentes de la especialidad y los profesionales de planta, los enfermeros de los
turnos mafana y tarde (no se pudo trabajar con el personal que labora en turno de noche
porque era escaso), dos asistentes sociales y dos psicélogos.

Los que trabajan en atencion primaria se muestran mas respetuosos de las diferencias
culturales, sin embargo, en sectores de mayor complejidad o en internacion, se pudieron
detectar algunas posturas discriminatorias.

Esta informacion fue sumamente interesante, ya que revela desde conceptos discriminatorios
hasta intolerancia y estigmatizacion (“las peruanas son demandantes, las paraguayas
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peleadoras, las bolivianas sumisas”). Los profesionales expresaron frases como “vienen en
un charter sanitario”, “hay que frenar el acceso porque los recursos no alcanzan”, o “son
pacientes golondrina”.

Se observé en el equipo cierta resistencia al cambio de mirada y a la apertura cultural. Se
detect6 en ocasiones, desentendimiento de la situacion socio-laboral de la migrante durante
el proceso de atencion.

Los profesionales entrevistados identificaron ciertas practicas de la comunidad extranjera
como riesgosas o inseguras (por ejemplo, falta de higiene). No todos manifestaron respeto
por las diferentes culturas.

Otras conductas que no implican un riesgo en términos de salud no parecian ser bien vistas
desde el modelo médico tradicional, por ejemplo, las mujeres bolivianas prefieren parir de
cuclillas y pueden llegar a resistirse a entrar en la sala de partos.

Si bien los profesionales tienen un conocimiento respecto del protocolo a victimas de
violencia sexual, se observo cierta dificultad en el manejo de las situaciones traumaticas, y
tendencia a revictimizar a través de preguntas reiterativas.

Tercera etapa: Trabajo con mujeres migrantes

Se abrié un espacio de intercambio grupal para discutir, debatir, reflexionar y buscar
propuestas frente a las necesidades de la comunidad migrante en un clima de confianza y
libertad, logrando la integracion de todas, a partir de la motivacién, el compromiso personal y
la participacion activa, permitiendo que la institucion hospitalaria sea un lugar de encuentro y
la sientan como propia.

A través de las diferentes actividades con distinta metodologia: dramatizaciones, roll-playing,
juegos, se intento identificar los prejuicios que naturalizan la violencia contra las mujeres,
tales como:

e “Sino se va es porque les gusta”

e “Laviolencia es un asunto de familia”

e “Los hombres violentos son adictos al alcohol o las drogas, desocupados, agotados”
e “En el matrimonio no hay violacion”

e “Ella no se resistig”.

Sobre esos conceptos se hizo un debate grupal con conclusiones elaboradas por ellas
mismas.

Ademas, se trabajaron los logros asi como las pérdidas que tuvieron por la migracion, con el
fin de crear lazos de identificacion entre las mujeres por las mismas situaciones vividas.
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Se les informé de sus derechos y las leyes vigentes en Argentina (Ley 26.480 de Proteccion
Integral para prevenir y erradicar la violencia contra las mujeres de marzo de 2009; Ley
25.673 de Creacion del Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable, Ley 25.871
de Migraciones) y se les entregd una guia de recursos para consultar y asesorarse.

Llamé la atencion el alto grado de denuncias de violencia de género y sexual que surgio
luego de los encuentros mantenidos, lo que motivé varias intervenciones, derivaciones para
asistencia sanitaria y legal de las victimas, la incorporacion en todas las historias clinicas de
una hoja con 5 preguntas especificas sobre violencia y, tratar siempre el tema en las charlas
diarias que realizan las agentes de salud en el Servicio de Obstetricia de nuestro hospital.

Esta investigacion permiti6 demostrar que no es facil ni para el equipo de salud ni para la
mujer afectada, hablar de violencia, y mucho menos, de abuso sexual. Este tema no surgio
espontaneamente, recién pudo ser visualizado a través del trabajo de las agentes de salud, y
luego de los talleres que, a lo largo de los meses, fuimos implementando. El equipo de salud
debe estar alerta para pesquisarlo, especialmente cuando la paciente concurre a Obstetricia
o al Servicio de Pediatria por sus hijos.

Es importante sefialar que la gran mayoria (68%) revel6 haber padecido o estar actualmente
padeciendo alguna situacién de violencia de género. Sin embargo, a pesar de haberlas
derivado al equipo del hospital especializado en violencia y abuso, estas consultas no se
concretaron o no fueron continuadas.

En el cierre de cada actividad se tratd de revalorizar social y culturalmente a la mujer
migrante.

Se advirtio:

- Cierto sometimiento al marido; cuando se les interrogaba sobre el nombre que le daria
a su hijo, le pedian a la enfermera que fuera a preguntarle a su esposo.

- Un gran desconocimiento respecto a métodos de prevencién en salud sexual y
reproductiva.

- Rechazo ala cesarea de parte de mujeres de origen boliviano

- Reticencia a los andlisis complementarios durante el embarazo porque sentian que se
“les va a sacar mucha sangre”.

- No concurren a hacerse el grupo y factor sanguineo porque no llevan un donante.

- Se rescatd que en la cultura andina, el parto se asocia con apertura de la matriz
(“entra frio”), motivo por el cual tienden a abrigarse y a tomar bebidas calientes
durante el mismo.

- En escasas ocasiones hubo cierta resistencia a la internacién porque en algunas
comunidades el blanco se asocia al luto.
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Gréfico Il: Nacionalidad de las participantes
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De las 407 participantes, casi el 60% era de origen boliviano; seguidas por las de Paraguay.

El 98% lo integraron bolivianas, paraguayas y peruanas.

Gréfico lll: Edad de las participantes
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Mas de la mitad de las que concurrieron tenian entre 20 y 29 afios.

Gréfico IV: Violencia y abuso sexual

Violenciay abuso sexual en las participantes
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B No padecieron violencia

68%

276 mujeres manifestaron padecer o haber padecido situaciones de violencia y abuso sexual.
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COMENTARIOS Y DISCUSION

La migracion es un fendbmeno que debe ser analizado por los cambios demograficos que
provoca, por el impacto que tiene en el mercado laboral, por los procesos de resistencia o de
aceptacion que genera, y por el impacto en los servicios de salud.

La violencia de género puede ser el resultado de la migracion, como también la causa que
lleva a muchas mujeres a dejar su pais de origen. Sin embargo, el migrar a otro pais las
expone también a padecer maltrato, abuso fisico o sexual, especialmente cuando viajan en
situacion irregular.

El tradfico de migrantes es otro riesgo al que se enfrentan estas mujeres porgue son
susceptibles de ser capturadas por las redes de trata de personas. Las migrantes se aferran
a lo que les ofrecen los traficantes, para encontrarse luego con una realidad muy diferente en
el pais de destino. Una vez dentro de esa red, se encuentran sometidas a todo tipo de abuso
(fisico, emocional, sexual y psicoldgico).

AUn si no es captada por esas redes, la mujer migrante debe enfrentarse a nuevos desafios,
como son las condiciones de precariedad y hacinamiento, la falta de acceso a la salud -
principalmente la sexual y reproductiva-, el no saber adénde buscar informacion, etc.

Las extranjeras son las victimas de violencia con menor capacidad de defensa. Suelen verse
obligadas a no denunciar al agresor por temor a la deportacién, por desconocer los recursos
existentes, por miedo a la desintegracién familiar, por la dependencia econémica, etc.

La violencia es un problema universal y una de las violaciones a los derechos humanos mas
graves y extendidas. Viola el derecho a la integridad personal y a la salud. Tiene efectos
traumaticos inmediatos y a futuro. Es una causa significativa de enfermedad y muerte
femenina en todo el mundo. Afecta no sélo a las mujeres, sino a sus hijos y a la sociedad en
Su conjunto, y constituye un serio problema de salud publica.

' “El nivel de civilizacién al que han llegado diversas sociedades humanas estad en
+ proporcion a la independencia que gozan las mujeres”.

Flora Tristan (feminista y obrera peruana, 1803-1844).
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CONCLUSION

Este trabajo permitié conocer la escasa utilizacion del Programa de Salud Sexual y
Reproductiva, a pesar de la gratuidad, lo que se traduce en altas tasas de fecundidad y
también de internacién por legrados en la poblacién extranjera.

La patologia social que emergié entre las migrantes de nuestros talleres fue la violencia y el
abuso sexual, incluso mas que las tradicionales como Tuberculosis y Chagas.

La investigacion pudo, ademas, poner de manifiesto las distintas visiones y posiciones del
personal de salud respecto de las personas migrantes.

La atencion de los servicios de salud debe brindarse adecuadamente sin tener en cuenta la
procedencia de las personas. El sistema de salud debe ser inclusivo, pero para aceptar la
interculturalidad se debe trabajar mucho, porque no es un proceso que se de
espontaneamente.

Surge la necesidad de impulsar abordajes multisectoriales con distintas organizaciones de la
sociedad civil, fortaleciendo la participacién comunitaria, el conocimiento de los derechos y
una actitud responsable, porque, a pesar de las leyes protectoras, en la practica hay escasez
de programas socio-sanitarios integrales y participativos.

Resulta indispensable trabajar con otros Ministerios, con ONG'’s, con centros barriales etc.,
para ampliar las redes sociales y los vinculos comunitarios que permitan a las migrantes
participar en radios comunitarias, talleres culturales, elaboracion y venta de artesanias
tipicas. Promover los grupos de mujeres favorece lazos solidarios, permite contener y ayudar
en situaciones conflictivas.

Se intentara continuar con esta modalidad de trabajo para llegar a mayor nimero de mujeres
migrantes de la zona, porque la experiencia fue altamente positiva: permitio poner de
manifiesto dificultades en el acceso a los centros asistenciales y corregirlas; comprobar
serias desatenciones de la salud de las migrantes y encauzar la atencion, y verificar la
necesidad de capacitacion de los profesionales.

La escasa utilizacion del Programa de Salud Sexual y Reproductiva, a pesar de la gratuidad,
se traduce en altas tasas de fecundidad y también de internacion por legrados.

La patologia que prevalecié entre las migrantes de nuestros talleres fue la violencia y el
abuso sexual.

RESUMEN

Objetivo. Establecer una coordinacion primero intrainstitucional (en un hospital de agudos
del barrio de Flores, de la Ciudad de Buenos. Aires, Argentina) y luego con la comunidad,
con el fin de lograr una relacién de confianza de las mujeres migrantes con el equipo
sanitario, y un consenso respecto de ese equipo hacia las culturas diferentes.

Metodologia. El trabajo consté de 3 etapas:
1. Se hizo un primer diagndéstico situacional.
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2. Se trabaj6 con el equipo de salud en reuniones de intercambio. Al finalizar, se hizo una
devolucion y evaluacion.

3. Se trabajoé con mujeres migrantes.
Resultados

1. En la primera etapa, surgi6 el grado de riesgo sanitario de las pacientes extranjeras y
la necesidad de trabajar con ellas y con el equipo de salud de los Servicios de
Guardia y Tocoginecologia.

2. En la segunda etapa aparecieron en el equipo de salud conceptos discriminatorios,
intolerancia, estigmatizacion, lo que evidencia poca formaciéon del equipo en la
interculturalidad. Se observé en los profesionales cierta resistencia al cambio de
mirada y a la apertura cultural. Se notdé alguna dificultad en el manejo de las
situaciones traumaticas en casos de violencia sexual.

3. En latercer etapa se abri6é un espacio de intercambio grupal para debatir, reflexionar y
buscar propuestas frente a las necesidades de las mujeres migrantes en un clima de
confianza y libertad, logrando la integracién de todas a partir de la motivacion,
compromiso personal y participacion activa, permitiendo que el hospital sea un lugar
de encuentro y de referencia.

Conclusién

La adecuada atencién de las mujeres migrantes requiere de servicios sanitarios mas inclusivos que
reduzcan las barreras de la discriminacion.

Palabras claves: mujeres, migrantes, equipo de salud, atencién de salud, violencia, vulnerabilidad,
cultura, hospital, Ciudad de Bs. As., Arg.
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ACCESO A LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO (IVE) EN
MUJERES EMBARAZADAS POR VIOLACION: EL CASO DE CALI,
COLOMBIA

Natalia Pineda Londofio

e-mail: npineda@fundacionsimujer.org

Tel: 57-2-6683000

INTRODUCCION

La Fundacion Si-Mujer, ubicada en Cali, Colombia, presta desde hace mas de 26 afios,
servicios integrales en derechos y salud sexual y reproductiva a mujeres de la ciudad y del
sur-occidente del pais. Los servicios abarcan las &reas de salud, educacion, investigacion,
disefio y produccion de materiales didacticos, y otros. En salud se atiende consulta médica,
psicologica, asesoria en anticoncepcion, tratamiento ambulatorio del aborto incompleto,
citologia y servicio a victimas de violencias de género.

El servicio integral a victimas de violencias sexuales incluye atencién médica, profilaxis (en
casos de violacién reciente), atencién psicoldgica, orientacion sobre los derechos y las
acciones legales que se pueden tomar y acompafiamiento. En el caso de mujeres
embarazadas por violacion, la orientacion abarca el analisis sobre las diferentes decisiones
gue pueden tomar (interrupcion del embarazo, continuar con el mismo, conservar y criar al
hijo/a, o la adopcion). Cuando las victimas deciden interrumpir el embarazo producto de la
violacion, la Fundacion las asesora y les realiza el procedimiento, previa presentacion de la
denuncia de la violacion, o las remite y acomparia a entidades del sector salud (dependiendo
del tipo del amparo de salud que tengan).

La atencién de IVE se cifie a la Sentencia C-355 de Mayo 10 de 2006 de la Corte
Constitucional que despenalizé la Interrupcién Voluntaria del Embarazo en el pais en tres
casos:

Causal Requisito

1. Cuando el embarazo constituya peligro para lavida o la | Certificacion médica.
salud de la mujer.
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2. Cuando exista grave malformacién del feto que haga Certificacion médica.
inviable su vida.

3. Cuando sea resultado de una conducta, debidamente Copia de la denuncia
denunciada, de acceso carnal (violacién) o acto sexual sin  |interpuesta ante
consentimiento, abusivo o de inseminacidn artificial , o de autoridad judicial.
transferencia de 6vulo fecundado no consentidas, o de
incesto.

Una dificultad para acceder a la IVE en casos de embarazo por violacion es que, a pesar de
estar despenalizada desde hace mas de cuatro afios, en la practica aln existen muchas
barreras para el acceso oportuno de las mujeres a este servicio. Segun cifras del Ministerio
de Proteccién Social' de mayo de 2006 a julio de 2009, en el pais se han practicado 649 IVE,
tal y como se expone en el siguiente cuadro:

Interrupciones Legales en Colombia - Sentencia C-355-

AfO Afo Afo Afo Total
Causales 2006 2007 2008  [2009
1. F_>eligro salud o vida de la 6 39 46 40 131
mujer
2. Malformacion fetal 15 54 139 189 397
3.Violacion/incesto 5 25 50 41 121
Total general 26 118 235 270 649

En un pais donde se estima un promedio de 200,000 a 400,000 abortos ilegales por afio?, la
cifra de 649 interrupciones legales en un periodo de 3 afios y medio es un indicador de que
aun hay mucho camino por recorrer para que los derechos plasmados en la sentencia de la
Corte Constitucional se conviertan en hechos.

La violacion y el embarazo. El embarazo como consecuencia de una violacién supone otro
golpe y una nueva crisis, que en muchos casos resulta desestabilizadora y abrumadora para
las victimas. Su impacto es mucho mayor cuando, como ocurre en la mayoria de casos, las
mujeres afectadas han guardado en secreto la agresion.

El embarazo por violacion no es un hecho evidente de inmediato. En algunos casos solo se
hace real cuando esta en etapa avanzada, debido a mecanismos de defensa de la victima
activados por el miedo. Entre otros, miedo a dafos en la salud y la vida, al estigma social, a
lo abrumador del hecho, a la negacién y pardlisis emocional que genera la violacién y que

! Ministerio de Proteccién Social. Direccién General de Salud Piblica. Informe de gestién a marzo 1 de 2010. Respuesta a
derecho de peticion interpuesto por la Mesa por la Vida y la salud de las Mujeres.

2 The Alan Guttmacher Institute. Sharing responsibility, women society and abortion worldwide. New York: The Alan
Guttmacher Institute, 1999.
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lleva a que algunas mujeres nieguen que fueron victimas de violacion, la vivan como irreal.
Holmes et al®, en un estudio realizado en 1996 en Estados Unidos con 413 casos de
violencias sexuales, de los cuales 34 eran de embarazo por violacion, anotaron que el 32%
de las victimas solo se percaté del embarazo en el segundo trimestre de gestacion.

El momento en que se constata un embarazo producto de violacion presiona a las victimas a
contar los hechos y a tomar decisiones frente al mismo. Las obliga a enfrentar dos
problemas: referirse a la violacién y buscar ayuda para la interrupcién del embarazo en los
casos en gue se decidan por esta opcion.

Vale la pena anotar que, a pesar de ser una problematica frecuente, el embarazo por
violacién ha sido poco investigado. Un estudio realizado por Holmes et al. en 1996, “Rape-
related pregnancy. Estimates and descriptive characteristics from a national sample of
women*, se basé en un estudio mas amplio que buscaba ver el efecto de los traumas
sufridos por las mujeres en su salud mental y fisica, a través de 4008 entrevistas telefénicas
realizadas en un lapso de 3 afios a mujeres mayores de 18 afos. De estas, 413 mujeres
dijeron haber sido victimas de violencia sexual a lo largo de su vida. Diecinueve de las 413
mujeres reportaron haber quedado embarazadas producto de la violacion. Frente a la
decision sobre el embarazo, un 50% optd por interrumpirlo, 32% por continuar y 6% por dar
en adopcién, mientras un 12% tuvo abortos espontaneos.

La Fundacion Si Mujer en 1998 y 1999, realizé la investigacion “Embarazo por violacion, la
crisis maltiple®, que recopil6121 casos de mujeres embarazadas por violacién. Se buscé
entender las caracteristicas de las victimas, de la violacion, los efectos de la violacion y el
embarazo sobre sus vidas, asi como documentar la decision que tomaban frente al embarazo.
El estudio encontré que el 63% de las victimas optd por interrumpir el embarazo, un 18%
decidié continuarlo y un 8% escogi6 la adopcién.

Otro estudio que vale la pena resaltar es “Atendimiento integral as mulheres vitimas de
violencia sexual: Centro de Assitencia Integral a Saude da Mulher, Universidade Estadual de
Campinas™. Este documento de 2007 se refiere a la experiencia de atencién a victimas de
violencia sexual en el servicio de la Universidad Estadual de Campinas. De 1174 casos
atendidos de victimas de violencias sexuales de 1998 a 2006 en el servicio de la Universidad
Estadual de Campinas, 109 mujeres resultaron embarazadas como producto de la violacién.
El 65% decidi6 interrumpir el embarazo, 21% continuarlo y 14% debié continuarlo por tener
una edad gestacional superior a la que permitida por ley para interrumpir el embarazo. El
estudio resalta la importancia de la creacion de servicios de atencion integral para las
victimas de violencia sexual.

% Holmes et al, “Rape-related pregnancy” Estimates and descriptive statistics from a national sample of women. En:
American Journal of Obstetrics and and gynecology, Agosto de 1996: pp.320-325

* Holmes et al, op.cit.

® Londofio et al, Embarazo por Violacién. La Crisis Multiple. Fundacién Servicios Integrales para la Mujer SI-MUJER, Iseder,
Cali, Colombia, Tercera edicién, 2004.

5 Faundes Anibal, Bedone Aloisio, “Atendimiento integral & mulheres vitimas de violencia sexual: Centro de Assitencia
Integral a Saude da Mulher, Universidade Estadual de Campinas”. En: Cadernos Saude Publica, Rio de Janeiro, Vol. 23 No.2.
Febrero de 2007. pp465-469
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METODOLOGIA

El presente, que es el primer corte de un estudio que continla, comprende el periodo de
mayo 10 de 2006 (fecha en que la Corte Constitucional despenalizé la IVE en Colombia) a
junio 30 de 2010. Se trata de un estudio descriptivo cuantitativo y cualitativo. Los datos se
procesaron en SPSS.

En esta primera fase se hizo un recuento de frecuencias de las 35 variables estudiadas y
adicionalmente un andlisis bivariado. Finalmente, se hizo un andlisis a profundidad de 45
casos de mujeres que optaron por la IVE, con el cual se buscé documentar al maximo la
situacion presentada alrededor del cumplimiento de este derecho y la provisién del servicio
en el sector salud de la ciudad.

Poblacién: 212 mujeres con embarazo por violacion que acudieron al servicio de atencion a
victimas de violencias sexuales de la Fundacién Si-Mujer en el lapso anotado. Es de anotar
gue mensualmente la entidad atiende un promedio de 10 victimas de violacién, entre ellas
algunas con embarazo como sigue:

Casos atendidos de embarazo por violacién

Afio Casos
2006 (desde mayo 10) 32
2007 42
2008 53
2009 52
2010 (a Junio 30) 33
TOTAL 212

Fuentes de informaciéon: La informacién se recopild a través de la revisibn de historias
clinicas de cada una de las mujeres que conforman la poblacién del estudio, y de otros
documentos tales como denuncia de la violacién, remisiones, seguimiento a casos,
correspondencia con entidades y notas de seguimiento telefénico y personal sobre cada
victima. La historia clinica incluye formatos de consulta médica, formatos de consulta
psicologica (a profundidad y focalizadas). En la documentacién se analizaron 35 variables
relativas a los siguientes aspectos:

1. Caracteristicas socio demograficas de las victimas
2. Caracteristicas de la violacién

3. Decision frente al embarazo por violacion
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Objetivos

e Conocer las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres victimas de embarazo
por violacion.

e Describir las caracteristicas de la violacion.
e Conocer la decision de las mujeres frente al embarazo producto de violacion.
e Comprender la relacién del embarazo por violaciény la IVE.

e Documentar la atencién y provisiéon de la IVE en la ciudad de Cali.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién
Edad

El rango de edad de las mujeres victimas de violacion del presente estudio es de 11 a 45
afios, con una media de 23 afios. El 36% de la poblacién esta conformado por nifias y
adolescentes entre 11 y 18 afios, como se observa en el siguiente cuadro:

Distribucion de los grupos etareos

35 4

29%
30 4

25 4 24%
20% 20%

20 4

15 A

10 7%
5
0

T T T T
14 o menos 15a18 19a22 23 a30 31 0 més

Estado civil

La mayoria (77,8%) de las mujeres con embarazo por violacidén atendidas son solteras, dato
gue coincide con el hecho de que, igualmente la mayoria, son jovenes. Un 9,9% de las
victimas esta casado o en union libre. El siguiente cuadro lo ilustra con detalle:

Estado civil de las victimas
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90,0
80,0 -
70,0
60,0 -
50,0 -
40,0
30,0 -
20,0 -
10,0 1 3.3% 6.6%

,_l 1,4%
0,0 -

Soltera Casada Unién libre Separada Viuda

77,8%

10,8%

Escolaridad

Un porcentaje alto de las victimas (53%) tiene estudios secundarios y un 28.9% tiene un nivel
de estudios técnico, universitario o de post grado, tal como se observa en este cuadro:

Escolaridad
60 1 53,3%
50 4 @ Ninguna
O Primaria
407 B Secundaria
30 - O Técnica
i O Universitaria
20 14,2%  14,2%
10,4% o Postgrado
104 6.1% @ No informa
1,4% 0,5%
0l 1
a & s & & o @
s & & ¢ £ & &
& N & & N > &
<D < & A @ & o
(%) \)(\ <

Numero de hijos
El 62,7% de las victimas no tenia hijos al momento de la violacion.

Numero de hijas/os

07 e2,7%

60 -
50 A
40 ~
30 A

20 17,5%

10,8%
10 7,1%

1,4% 0,5%
0 : : : ‘ ‘
2 3

4 50 mas
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Uso de anticonceptivos

Un 65% de las mujeres del presente estudio nunca habia usado anticonceptivos, lo cual se
puede explicar tanto por su edad, como por el hecho de que muchas de ellas aun no habian
comenzado su vida sexual.

Anticoncepcion

120

100 4 95,3

80 1
60 1
40
20 4

33 0,9 0,5

0 T

T T
Ninguno Anuwlatorios Barrera DIU

Frente al uso de anticonceptivos al momento de la violacién, el 95% de mujeres dijo no estar
usando ninguno. Un 0,9% mencion6 el uso de conddén por parte del violador. Llama la
atencion que ninguna de las victimas del estudio utilizé anticoncepcion de emergencia
después de la violacion. Un 19% manifestd haber utilizado misoprostol para inducirse el
aborto.

Caracteristicas de la violacion
Lugar de la Violacion

Un 41% de las victimas fueron violadas en su casa o en otra casa, porcentaje muy alto, en
especial considerando la connotacion que la casa tiene como espacio protector, de
resguardo, e hipotéticamente, de seguridad. De las victimas violadas en una casa diferente a
la propia, el 55% fue agredido por un desconocido y el 43% por un conocido.

Lugar de la violacion

30,0 - 9
26,7% 24.8%
25,0 4
20,0
5o | 143
4 0,
, 1% 0
10,0 8,1%
5,0 1 24% 006 1,0%
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O Qo
<> &

Algunos sitios de diversion como las discotecas también se convierten en espacios inseguros
para las mujeres, pues un 10% de ellas afirma que la violacién se produjo en ese lugar, o0 que
alli las hicieron ingerir sustancias para luego violarlas bajo el efecto de las mismas. El 86%
de las mujeres violadas en una discoteca fue victima de un violador desconocido y el 14%
de un violador conocido.
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Violador(es)

Un 63% de los violadores son desconocidos, frente a un 34% de conocidos. Un 3% de las
mujeres no informd si el violador era conocido o no. Al mirar mas en detalle el tipo del
violador conocido, se observa que un 30% de éstos son considerados como “amigos”,
término que ciertamente no les corresponde. Un 12% corresponde a grupos armados,
(guerrilla, paramilitares, pandillas) categoria que se incluyd en conocidos, pues las victimas
reconocen que hacen parte de algun grupo armado que pueden identificar. Un 15% de los
violadores conocidos corresponde a parientes (tio, padre, padrastro, abuelo), un 16% a ex-
parejay un 3% a la actual pareja.

Violadores

35 1 30%

15 4 12%

8% 8% 79

5% 5% 5% 5% 49 5%

Que un porcentaje tan significativo de violadores como el 30% sea visto como amigos,
sumado al porcentaje de novios, y parientes, demanda profundas revisiones conceptuales y
de valoracion de estas categorias sociales.

Numero de agresores

El 73% de las victimas fueron violadas por un agresor, el 4% por dos, el 6% por cuatro o
mas, y 17% no sabe, por encontrarse bajo efecto de sustancias quimicas.

NUumero de violadores

|l
@2
04 o0mas
@ No sabe

Uso de sustancias quimicas para someter a las victimas
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Un 42,2% de las victimas relata haber recibido algun tipo de sustancia en bebidas, que las
llevo a perder el conocimiento. Por lo anterior, no conservan ningun recuerdo frente a la
violacion. En algunos casos, solo al comprobar el embarazo pudieron darse cuenta que
habian sido violadas.

Vale la pena resaltar que un 37% de los violadores conocidos y un 47% de los violadores
desconocidos utilizaron sustancias quimicas para someter a las victimas.

El 71% de las victimas que aseguran haber sido violadas por un amigo recibieron
previamente sustancias. En los casos en que el victimario tenia una relacion de poder con la
victima (grupo armado, padre, padrastro, abuelo) se observa que no se utilizaron sustancias
guimicas.

Edad gestacional al acudir al servicio de violacion de la Fundaciéon Si Mujer

Las mujeres acudieron por primera vez a consulta por violacion con edades gestacionales de
2 a 37 semanas. La media fue de 10.3 semanas. Un 50% de las victimas acudié a consultar
con una edad gestacional menor o igual a 8 semanas.

Semanas de gestacion al acudir a SI MUJER

@ 8 0 menos
B 9 hasta 12
B 13 hasta 22

3,8%

22 6% 0 23 o més

50%

23,6%

Hay que anotar que la decision C-355 de la Corte Constitucional no hace referencia a las
semanas de gestacion para la IVE.

Decision de las mujeres frente al embarazo

El siguiente gréfico ilustra la decisién que tomaron las mujeres frente a su embarazo
(expresado en porcentajes):
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Decision sobre el embarazo por violacion

O NVE

B IVEsin requisitos legales

0O Adopcién, no quiere
ayuda

B No se conoce

B Continlia

Un 85% de las victimas manifiesta que considera interrumpir el embarazo y un 5% afirma
gue lo va a continuar. Dentro del 85% que informan querer interrumpir el embarazo producto
de violacién, sélo un 21% lo hacen amparadas en el derecho que les otorga la sentencia de la
Corte Constitucional, cumpliendo con el requisito legal como es presentar la denuncia de la
violacion ante autoridad competente. Quienes a pesar de tener derecho a una IVE legal por
ser victimas de violaciobn y embarazo de la misma, no hacen uso de su derecho, permiten
conocer lo complejo del problema que suele ser banalizado de forma irresponsable.

Denuncia

Un 69% de las victimas afirma no querer denunciar la violacion, frente a un 24% que la
denuncia, y un 7% que no sabe que hacer, si denunciar o no. Son varias las razones que
llevan a las victimas a no desear denunciar, entre ellas se destacan la intimidacion y
amenazas contra ellas y/o sus familias, la desconfianza en el sistema, y el miedo a que otras
personas se enteren de lo sucedido. Igualmente el temor a que no les crean, o a ser
revictimizadas.

El siguiente gréfico ilustra la ruta que siguieron las mujeres que decidieron interrumpir su
embarazo. Se expresa en porcentajes frente al nUmero total de victimas del estudio (212
mujeres).
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IVE en decision

marco i
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45 (21,2%)
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Se pierde

(14,6%) contacto
5 (2,4%)

De las 45 mujeres que optaron por una IVE dentro del marco legal (sentencia C-355 C.C.), 14
fueron atendidas en la Fundacion Si Mujer. La atencion brindada en esta es integral e incluye
consulta médica, asesoria psicoldgica, control post-IVE orientacidbn en anticoncepcion y
asesoria a familiares o personas significantes si es del caso.

De las 31 que fueron remitidas a diferentes entidades del sector salud, sélo 20 lograron
obtener la IVE. 6 cambiaron su decision debido a presiones de personal del sector salud, y
con 5 se perdid el contacto. Es decir, que de 181 mujeres que consideraron interrumpir su
embarazo por violacion, sélo el 18,8% (34 mujeres) logro acceder a una IVE.

Calidad en la prestacion del servicio de IVE

A continuacion se resumen las fallas en los diferentes servicios para la interrupcion del
embarazo y las barreras que se imponen a las mujeres embarazadas por violacion que
buscan ejercer su derecho constitucional de acceder a una IVE en Cali.

Sector Justicia

Como se menciong, el Unico requisito para que una mujer embarazada por violacién pueda
acceder a una IVE es presentar copia de la denuncia del hecho ante autoridad competente.
Sin embargo, es aqui donde empieza un proceso desgastante y revictimizante para las
mujeres. A pesar de existir unidades especializadas en la fiscalia para atencion a victimas
de abuso sexual (CAIVAS) y de violencia intrafamiliar (CAVIF), las mujeres no pueden
presentar su denuncia en estas unidades porque, a pesar de haber contado con receptores
de denuncia en algiin momento, actualmente no los tienen. Asi, las mujeres deben dirigirse a
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un Unico sitio habilitado para presentar denuncias de todo tipo en la ciudad,’ lo que implica
largas filas y tiempos de espera, entre otros.

Oportunidad en la atencion: horarios y turnos

El mencionado lugar tiene un horario de atencion de 8 am a 5 pm, y reparte 60 turnos al dia
para presentar denuncias de todo tipo. Asi pues, una mujer que no alcanza a reclamar un
turno debe volver al dia siguiente, a pesar de que la normatividad determina que las victimas
de abuso sexual tienen prioridad en la atencion.

Espacios inapropiados para recepcion de denuncias

Las instalaciones de este lugar no cuentan con espacios independientes y apropiados para
recepcion de denuncias de violacion. Las mujeres deben hacer su denuncia al lado de
personas que van a denunciar otros delitos. No existe confidencialidad para poder denunciar
los hechos, y al llamar a la denunciante cuando es su turno, en muchos casos lo hacen en
voz alta, evidenciando su condicion de victima de acceso carnal.

Solicitud de requisitos no legales

En numerosos casos, a las mujeres les solicitan datos que no conocen y que, aunque
podrian ser Utiles en una investigacion, no es obligatorio que los sepan, tales como:

1. Direccidn del sitio de la violacion
2. Nombre del violador

3. Testigos de la violacion

Asimismo se han dado casos en los que les exigen a las mujeres poner la denuncia en la
ciudad de la violacién (cuando es diferente a Cali), a pesar de que las denuncias deben ser
recibidas en cualquier parte del territorio nacional.

En algunos de los casos documentados, a unas mujeres no les recibieron la denuncia con
diversas excusas Yy debieron repetir el proceso cuando la Fundaciéon les hizo
acompafamiento y les explicé sus derechos.

Cuestionamientos

Al momento de presentar la denuncia, varias mujeres fueron cuestionadas por haberse
demorado en hacerlo, dudaron de que su historia fuera cierta sefialandoselo de forma
abierta, o les hicieron cuestionamientos de tipo religioso frente a su decisién de interrumpir el
embarazo.

"En septiembre de 2008, el Palacio de Justicia de la ciudad fue destruido por un atentado terrorista. A partir de
ese momento todos los despachos judiciales debieron repartirse en diferentes zonas de la ciudad.
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Pareciera que la fiscalia no tiene un protocolo claro para atencién a victimas de violencias
sexuales, 0 que se aplica de manera aleatoria. Asi mismo los/las funcionarias no respetan el
rol de imparcialidad que deben tener como administradores de justicia y cuestionan y
obstaculizan, desde sus propios valores y creencias la decision de las mujeres, atentando
contra sus derechos.

Sector salud
Consultas descuidadas y poco profundas

En algunos casos, especialmente de menores de edad, al consultar en centros de salud por
presentar malestar, no se les hizo ningun tipo de indagacion sobre violencia sexual, ni se les
examind por posible gestacion. Una de las menores de edad (12 afios) asistio a consulta
médica y le diagnosticaron parasitosis. Al momento de asistir a dicha consulta presentaba un
embarazo producto de violacion.

De otra parte, algunas mujeres relataron que, al tomar conciencia de la violacién asistieron a
centros médicos en solicitud de ayuda y que no recibieron profilaxis para ITS, ni
anticoncepcion de emergencia, y tampoco las orientaron sobre su derecho a la IVE.
Obviamente, de haber recibido profilaxis y anticoncepcién de emergencia oportuna, estas
mujeres habrian podido evitar un embarazo indeseado.

Operadores de salud actuando como jueces

En varios de los casos documentados, el personal de salud ha cuestionado la veracidad de la
denuncia de las mujeres, recriminandolas porque consideran que mienten sobre la violacion
para poder interrumpir el embarazo. Asimismo, revisan de manera minuciosa la denuncia
interpuesta por la mujer, buscando incongruencias y decidiendo, por ejemplo, que la edad
gestacional no coincide con la fecha y que, por lo tanto, ese embarazo no es producto de la
violacion denunciada, o que los hechos no son claros, casos en los cuales no pueden
realizarle la interrupcion. Asumen asi un papel equivocado, ya que no son funcionarios/as del
sector judicial.

Solicitud de requisitos no contemplados en la normativa

A pesar de que el Unico requisito exigible y legal para una IVE en caso de embarazo por
violacion es la denuncia del hecho debidamente presentada, en algunos casos se exigi6 a las
mujeres orden judicial o autorizacion de fiscal para realizar el procedimiento. No obstante, ha
habido cierto avance, ya que esta situacion se dio especialmente durante los dos afios
posteriores a la despenalizacion.

Incidir en forma directa o indirecta en que la victima cambie su decision

En seis de los casos documentados, el personal de salud ejercié presion velada o manifiesta
para que las mujeres cambiaran, como lo hicieron, su decision sobre la IVE. Muchas otras,
relataron que, pese a haber recibido comentarios similares, no cambiaron su decision. Las
presiones del personal de salud, entre otras, fueron:

e Dar informacion no veraz sobre riesgos del procedimiento.

* Sefalar imagenes detalladas del feto en el ecografo con frases de admiracion como:
“Mire, mire las manitas, la boquita, tan bonito....”
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» Expresar sus opiniones personales, no solicitadas, sobre la interrupcion: “es un
crimen”, “es horrible, cobmo va a hacer eso...”.

* Negar la atencion, aduciendo limites diversos por semanas de gestacién a pesar de
qgue en Colombia no hay un limite de edad gestacional para la IVE.

Dilacién en la atencion

A pesar de que la norma establece que se debe prestar la atencion en los 5 dias siguientes a
la solicitud de IVE, se han documentado dilaciones hasta de un mes y medio, a través de:

» Solicitud de valoraciones con otras/os médicos o especialistas (a pesar de no ser
necesario).

* Requisitos administrativos: autorizacion de diversas instancias para la atencion,
solicitud de documentos adicionales, firmas etc.

* Remision a diferentes entidades de salud, aduciendo no poder atender a la mujer por
falta de cupo, y otras excusas.

» ‘“Extravio” de documentacion de la victima. En un caso, la entidad de salud extravio la
denuncia y todo el dossier de la victima y ésta debid volver a repetir el largo proceso.

Objecion de conciencia mal aplicada

La Sentencia C-355 y posteriores, mencionan la objecién de conciencia y la reglamentan
especificando que: es personal y no institucional, ya que solo aplica al profesional
responsable de realizar el procedimiento, quien debe remitir la mujer a otra/o profesional que
si la pueda atender, o, si es el Unico profesional, o esta en riesgo la vida de la mujer debe
realizar el procedimiento.

A pesar de la claridad de la norma, el personal de entidades de salud parece desconocerla, o
hace caso omiso de la misma. Se han documentado casos en los que:

eUna persona del area administrativa se declaré objetora e impidio6 realizar la IVE a la
mujer en ese establecimiento de salud.

eUn médico objeto realizar el procedimiento porque no le parecia convincente la
historia de la violacion, a pesar de que la victima present6 su denuncia.

Revictimizacion y falta de confidencialidad

En varios de los casos, desde que la victima llega a la institucién de salud, el personal la
identifica en voz alta como la mujer que viene a abortar. Lo mismo ocurre en cambios de
turnos del personal, y en general en las diferentes etapas del procedimiento. Asimismo,
previo al procedimiento de interrupcion, muchas son ubicadas en la sala de partos, al lado de
mujeres que vienen con embarazos deseados a término. En algunos casos, estas mujeres,
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sin comprender ni tener consideracion por la situacion de las victimas, les insisten en que
cambien su decision.

Finalmente, hay que mencionar los reiterados cuestionamientos de los/las prestadores de
salud desde sus valores e ideologias. Se documentan casos en los cuales enfermeras y
médicos les decian a las mujeres que debian considerar la adopcién, puesto que lo que
estaban realizando era un pecado.

Falta de suministro oportuno de insumos y medicamentos

Algunas de las victimas debieron conseguir por su cuenta los medicamentos para el
procedimiento de IVE (misoprostol), a pesar de ser obligacion del sector salud proveerlos. A
otras, de manera intencional no se les suministraron oportunamente medicamentos para el
dolor durante el procedimiento.

Mostrar a la victima el producto del embarazo (inclusive a menores de edad)

Se tienen documentados cuatro casos en los cuales el personal de salud les mostré a las
victimas el producto del embarazo, con el Unico fin de hacerlas sufrir por la decisién que
tomaron, lo cual supera lo antiético, pudiendo denominarse como terrorismo psicolégico.

Prescindir del acompafiamiento psicoldgico

En la mayoria de los casos, el sector salud no presta ningun tipo de acompafamiento
psicologico a las victimas, a pesar de constituir una necesidad, y ademas, ser obligatorio.

No brindar atencién post-aborto

La prestaciéon de la IVE debe ser integral, y por lo tanto, debe incluir entre otros servicios,
controles médicos post-aborto y asesoria en anticoncepcion. En ninguno de los casos
remitidos al sector salud se ha prestado dicha atencion.

Factores adicionales que afectan la decision de las victimas

Ademas de las barreras y fallas documentadas anteriormente, que se convierten en factores
de presion y de estrés adicional para las victimas, en muchos casos, especialmente en los de
menores de edad, existen presiones y reproches por parte de las familias que afectan sus
decisiones y las fragilizan mas. Se tienen documentados varios casos en que hermanas,
padres y madres, basados en sus creencias religiosas, presionaron a las menores para
continuar con los embarazos, a pesar de los temores y negativas de ellas.

Es de aclarar que la normativa sobre IVE les concede pleno derecho a las menores de edad
para tomar sus decisiones sobre embarazo por violacion.

COMENTARIOS Y DISCUSION

La mayoria de las victimas de este estudio son mujeres jovenes, solteras, sin hijos y con un
nivel de escolaridad de secundaria. Un gran porcentaje no estaba utilizando métodos
anticonceptivos al momento de la violacion y un 65% nunca los habia utilizado, debido a que
muchas aun no habian comenzado su vida sexual. Que en un 36% se trate de niflas y
adolescentes de 11 a 18 afios de edad es un indicador perverso de lo que ocurre en la
ciudad.
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Es de resaltar que ninguna de las mujeres de este estudio utiliz6 anticoncepcion de
emergencia después de la violacion, a pesar de que es un método facilmente adquirible en el
pais y la ciudad, y esta contemplado por los protocolos de salud de atencion a la violacién.
Tampoco recibieron profilaxis post-violacion. Un factor adicional al desconocimiento que
puede explicar el no uso de anticoncepcion de emergencia, es que, al haber sido violadas
bajo el uso de sustancias quimicas, no recuerdan el evento y en otros casos, hacen negacién
del mismo.

El hecho de que 42,2% de las victimas haya recibido sustancias quimicas para ser violadas
es alarmante. Muchas mujeres, al no recordar los sucesos por estar bajo el efecto de estas
sustancias, no son conscientes de lo que ha ocurrido. Esto, unido al temor a relatar el hecho
cuando hay una sospecha del mismo, lleva a que las victimas nieguen la violacion y no
busquen ayuda de manera oportuna, pudiendo prevenir embarazos indeseados, ITS y una
mayor afectacion psicoldgica.

Respecto al vinculo con los violadores, en el presente estudio un 63% de los agresores son
desconocidos, frente a un 34% de conocidos. Este dato es similar al obtenido en la
investigacion realizada por la Fundacién Si Mujer en 19992 en que, el 64.5% de 121 victimas
fueron violadas por desconocidos, incluido un 9.1% que ignoraba quien las violo.

Un 41% de las victimas fueron violadas en su casa o0 en otra casa y en un porcentaje
significativo de 30%, los violadores son reconocidos como amigos por las victimas, cifra que
sumada a la de novios y parientes, se aumenta en forma alarmante. Estos datos referidos a
la violacion de mujeres tendrian que obligar a profundas revisiones conceptuales y de
valoracion de las categorias casa y amigos, de profundo contenido social que inhibe su
critica.

La casa, que supuestamente protege de tormentas exteriores e interiores, que ofrece refugio
y amparo de las agresiones y peligros externos se convierte en lugar de peligro, de riesgo de
violencias sexuales y por tanto, su idealizacion constituye un factor de riesgo del que poco se
habla. Los estereotipos sobre la amistad, igualmente, pueden contribuir a suprimir o disminuir
barreras y prevenciones respecto de los varones asi considerados. Estas realidades tendrian
gue llevar a revisar los correspondientes discursos tradicionales.

A pesar de que la IVE en caso de embarazo por violacidén esta despenalizada, sélo 45 mujeres
de las 181 que consideraron no continuar con el embarazo, optaron por ésta. De ellas, 34
lograron acceder a la IVE, 6 cambiaron su decision por presiones del sector salud, y con las 5
restantes se perdid el contacto.

Frente al avance social y humano que implica la despenalizacion del aborto en casos de
violacion, hacen falta mas intervenciones para que la realidad cambie y las mujeres
conozcan, asuman y hagan uso de sus derechos reproductivos. La violacion por si misma es
una violencia aun poco comprendida, rodeada de estereotipos, prejuicios, estigmas, y
amenazas que llevan a las victimas a ocultarla. Asi, romper el silencio y hablar de ella
requiere de un gran esfuerzo.

En circunstancias adversas de estrés post traumatico, cuando todavia la mujer no ha salido
del impacto de la violacion, el conocimiento del embarazo aumenta en forma considerable su

® Londofio et al, op.cit.
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problematica. La Fundacion Si Mujer ha atendido casos de intento de suicidio por esta razon,
asi que la problemética que se estudia es de la mayor importancia. Vale la pena anotar que
la confusion de sentimientos y la carencia de tiempo para elaborar traumas, caso de las
mujeres de este estudio, aumenta la fragilidad para toma de decisiones.

Adicionalmente a las dificultades internas familiares y sociales que rodean a las victimas de
embarazo por violacion, las circunstancias externas suelen agravar su estado. Cuando las
entidades del Estado y los sectores de Salud, Justicia y otros afladen problemas, barreras y
cuestionamientos a la decision de las victimas para acceder a una interrupcién de embarazo,
no deseado, no buscado y no tolerado, la situacion se torna extremadamente grave. En tanto
el sistema de salud, por ejemplo, no asuma su obligacion con la salud y derechos de las
mujeres, los avances normativos van a requerir de mucho tiempo para su aplicacion.

Los cambios no solo deben limitarse a las normas, que ya en Colombia muestran un avance,
no completo, pero significativo. Los cambios deben ser sociales y culturales, de ideologia, de
valores, de apoyo y de decision politica.

CONCLUSIONES

La vida sexual y reproductiva de las mujeres, en el caso presente en nuestra cultura, esta
mediada por multiples circunstancias, entre ellas las violencias de género y las violencias
sexuales. Cuando la primera experiencia de las nifias relacionada con su sexualidad (que no
es ejercicio de sexualidad) es por violacion, y el primer embarazo también por violacion, de
no mediar intervenciones profesionales serias, con enfoque de género y oportunas, su salud
en general, asi como sus proyectos de vida seran afectados seriamente.

La violacion tiene un impacto de largo alcance no solo en la vida de las victimas, sino
también en futuras generaciones cuando la mujer decide continuar el embarazo y criar al
hijo/a, ya que para estas/os conocer su origen suele convertirse en fuente de malestares y
problemas de acuerdo con casos atendidos en la Fundacion Si Mujer.

Aunque la IVE por violacién esta despenalizada en Colombia, un alto porcentaje (64%) de
victimas no ejercié este derecho por multiples factores, algunos ya citados. Es preocupante
que solo un 16% de las victimas aqui mencionadas hubiera optado por realizar la IVE en las
condiciones de la sentencia C-355.

Existe gran desconocimiento por parte de la sociedad de la reglamentacion sobre IVE en
Colombia. Mujeres, profesionales del sector Salud y funcionarios/as del sector Justicia
ignoran los derechos de las mujeres consagrados en la Sentencia C-355 y posteriores.

La confusién y fragilidad emocional de las victimas, unida a limitaciones y presiones
externas, las llevan a cambiar su decision de realizarse una IVE, con las consecuencias
negativas que esto acarrea en su proyecto de vida.
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En general, el personal del sector Salud parece ser resistente a los cambios en el caso de la
IVE, los cuales son favorables a la salud y derechos de las mujeres. Sobrepone sus
prejuicios y creencias personales y religiosas a los derechos constitucionales de las victimas
de violencias sexuales.

Es una falta de ética profesional y falla de humanidad privar a las mujeres de medicamentos
para el dolor durante un procedimiento médico de IVE y mostrarles el producto del embarazo
con el fin de castigarlas por la decisién tomada.

Constituye una necesidad adelantar campafias de informacién sobre violacién, sobre IVE
(sentencia T-388)° y seguir sacando a luz, y denunciando los casos no atendidos con
seflalamiento de las instituciones transgresoras.

Negar la prestacion de IVE, ademas de ser una violencia de género, es un acto en contra de
la ley colombiana.

RESUMEN

Los objetivos del estudio son documentar las caracteristicas de la violacion, la decisién de las
mujeres frente al embarazo, la relacion entre embarazo por violacion e interrupcion voluntaria
del embarazo, asi como la provision de la IVE en la ciudad, destacando el tipo de atencién en
sectores de Salud y Justicia.

Este estudio cuantitativo y cualitativo revisa 212 casos de mujeres embarazadas producto de
violaciéon atendidas de mayo 10 de 2006 a junio 30 de 2010 en el servicio de atencion a
victimas de violencias sexuales de la Fundacién Si Mujer. La fuente de informacién principal
son las historias clinicas de estas victimas, que contienen datos médicos, psicoldgicos,
entrevistas a profundidad y otros documentos relevantes.

La mayoria de las victimas son jovenes, solteras, sin hijos y con un nivel de escolaridad de
secundaria. El 95% no estaba utilizando método anticonceptivo al momento de la violacion y
ninguna utilizé anticoncepcion de emergencia o profilaxis post-violacion. El 63% de los
violadores eran desconocidos y un 51% de las victimas fue violada en una casa (propia o de
otra persona). El 85% manifiesta estar considerando interrumpir su embarazo, y sélo un 21%
opta por hacerlo cumpliendo con el requisito legal de interponer denuncia judicial ante
autoridad competente. Finalmente, s6lo un 16% del total de las mujeres accede a una
interrupcion voluntaria del embarazo en las condiciones establecidas en la Sentencia C-355 de
2006.

% Esta sentencia de la Corte Constitucional de 28 de mayo de 2009 ordena hacer difusion y educacién sobre la
IVE.
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Se encontraron amplias deficiencias en el manejo de la IVE, desde desconocimiento de la
sentencia y sus correspondientes normativas, hasta prestadores de servicios de salud
convertidos en jueces, intervenciones basadas en prejuicios, revictimizacion, y dilacién
injustificada en la prestacion del servicio. El desconocimiento de la normatividad, unido a los
prejuicios de los proveedores de salud y del sector justicia entorpece el acceso de las
mujeres sus derechos.

Palabras clave. Embarazo, violacién, embarazo por violacion, interrupcion voluntaria del
embarazo, despenalizacion del aborto en Colombia, Cali, Colombia.
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La violencia sexual y su abordaje desde la perspectiva de salud y justicia
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INTRODUCCION

En el afio 2005, ante el reconocimiento de una problematica ancestral de violencia sexual
identificada en el pais, se elabora en el Ministerio de Salud el protocolo de atencién a
victimas de violencia sexual, el cual se ha ido implementando lentamente en los servicios de
salud en el ambito nacional a partir del 2006, con el apoyo técnico y financiero de la
Asociacion Guatemalteca de Mujeres Médicas.

A la fecha, multiples estudios mencionan que el trato de los proveedores de salud y justicia
es hostil, autoritario, e inapropiado, lo cual genera efectos perversos, no deseados de
frustracion, revictimizacion'® y resentimiento por parte de la victima (Diez & Herrera: 2004).

En otras palabras, la accion del Estado, en lugar de colaborar a solucionar una situacion,
contribuye a agravarla. Esta investigacion pretende ofrecer evidencia de los problemas que
enfrentard la implementacion del Protocolo a partir de las representaciones de los
implementadores de la norma y los resultados encontrados en la prestacion del servicio.
Espera obtener informacion sobre las percepciones de los proveedores de salud y justicia
encargados de atender a victimas de violencia sexual.

En Guatemala, se tiene conocimiento que desde la conquista, las mujeres de los vencidos y
las mujeres indigenas sufrieron ultrajes sexuales por parte de los conquistadores, siendo en
muchos casos sometidas a esclavitud sexual. “Los primeros mestizos fueron engendrados en
el odio y el miedo”, (Severo Martinez, 1994:261). EI mismo autor afirma que el mestizaje en
Guatemala fue un proceso de violencia extrema contra las mujeres (“los espafnoles no se
unieron con las mujeres indias, no se asociaron maritalmente con ellas, sino Unicamente
usaron de ellas...”).

Poco ha cambiado a la fecha respecto del problema de la violencia sexual contra las mujeres
en Guatemala, ya que como lo describe la publicacién “Rompiendo el silencio. Justicia para
las mujeres victimas de violencia sexual durante el conflicto armado en Guatemala” (ECAP,
UNAMG e ICCPG; 2006), miles de mujeres indigenas en tiempos del conflicto armado han
afrontado en soledad y silencio las consecuencias fisicas y psicoldgicas de la violencia
sexual. Ante esta problematica ancestral de violencia sexual identificada en el pais, se
aprueba en el Ministerio de Salud en el afio 2005 el Protocolo de Atencién a Victimas de

10 s, sy . . “ . L . i
Revictimizacién o victimizacion secundaria definida como “aquellos sufrimientos que a las victimas de un delito les infieren

las instituciones mas o menos directamente encargadas de hacer justicia o brindar salud: jueces, policias, peritos

crimindlogos, funcionarios de instituciones penitenciarias, médicos, enfermeras etc.” (Maza, 1994). (Croxatto, 2003).
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Violencia Sexual, el cual se ha ido implementando lentamente en los servicios de salud a
nivel nacional a partir del 2006.

Segun Rodriguez (2007), a pesar que en su articulo 8 la Ley Orgéanica del Ministerio Publico
ha incorporado el principio de interés de la victima, este esfuerzo normativo no se ha visto
reflejado en la practica cultural de auxiliares y agentes fiscales ante quienes las victimas,
especialmente las mujeres, se ven claramente sometidas a violencia de género. Se les acusa
bajo estereotipos machistas de ser “faciles” y culpables de haber “provocado” el delito en su
contra por la forma de vestir, o por su estilo de vida.

A la fecha, multiples estudios mencionan que el trato de los proveedores de salud y justicia
es hostil, autoritario, e inapropiado. Lamentablemente, la crueldad con que se continda
violentando a las mujeres en Guatemala demuestra que persisten las causas estructurales
gue permiten esta situacion. Causas enraizadas en las relaciones de poder desiguales entre
hombres y mujeres, y que la creciente violencia e inseguridad acrecientan.

Si bien es cierto, los seres humanos convivimos con la violencia tal vez desde los origenes
de nuestra especie, el reconocimiento de la violencia contra las mujeres como una violacion
de sus derechos humanos es nuevo y en los ultimos afios se le ha reconocido como un grave
problema de salud publica y como un tema que reviste gran interés para la sociedad, porque
retarda los avances para conseguir la equidad social y de género

En las dos ultimas décadas el mundo tomo interés por el tema. Asi, en 1979 la ONU aprobd6
la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer;
en 1990 la Convencién sobre los Derechos del Nifio establecié obligaciones para proteger a
las niflas y adolescentes de toda forma de violencia, abuso y explotacién sexual; en 1991
CEPAL aprobé una resolucion sobre mujer y violencia; en 1993 la Conferencia Mundial sobre
Derechos Humanos celebrada en Viena reconocié a la violencia contra la mujer como una
violacién de los DDHH; en ese mismo afio la ONU hizo una declaracion sobre la eliminacién
de la violencia en contra de la mujer; en 1994 la Convencion de Belem do Para aprobo la
Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer;
las Conferencias de El Cairo en 1994 y de Beijing en 1995 establecieron objetivos y medidas
para el desarrollo de politicas en torno a la violencia contra las mujeres; en 1996 la OMS
definié la violencia de género como una prioridad de salud publica. La violencia es
reconocida formalmente como problema en Guatemala a partir de 1999, con la expedicion de
la Ley contra la Violencia Intrafamiliar.

En los ultimos cinco afios en Guatemala se han recibido 3,859 denuncias por violacién y del
2001 al 2005 hubo 2,800 asesinatos de mujeres, muchas de las cuales fueron violadas.
Empero las organizaciones de mujeres sefialan que existe un gran sub-registro de mujeres
agredidas sexualmente debido al estigma social que causa la agresion.

Las premisas basicas de la atencion integral de toda mujer victima de violencia sexual,
deben de estar centradas en las necesidades de la victima, entendiéndose por victima toda
aquella persona que ha sido sujeto pasivo de un delito*!, es decir, la victima sera la persona
fisica o juridica que soporta directamente la accion delictiva. Los casos de violencia sexual
ocurren, en orden de mayor frecuencia, en mujeres, nifias y niflos. Por lo tanto, una actitud

1 Rodriguez, Alejandro. Sistema Penal y Victima. Una propuesta de atencion integra desde el apoyo
comunitario. IECCP. Julio, 2007. p. 12.
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comprensiva, solidaria y de escucha activa a la persona, son pasos fundamentales en el
abordaje inicial. Asimismo, es necesario dejar de lado actitudes inquisitivas, evitar la re-
victimizacién y no limitar la atencién a la situacion de emergencia, sino darle el seguimiento
adecuado para prevenir las secuelas.

La atencidén a una situacién de violencia sexual debe ser considerada como una emergencia
médica, cuya frecuencia desafortunadamente va en aumento dia a dia en Guatemala.

El modelo de atencién integral (abordaje medico, psicolégico, legal y social) a implementarse
debe estar basado en un marco de respeto a los derechos humanos, aplicado bajo los
principios de bioética y la mejor evidencia cientifica, asi como en los derechos sexuales y
reproductivos.

Sin embargo, los objetivos de las politicas institucionales como esta pueden ser rechazados
por diversas razones: pueden ofender los sistemas de valores personales de los
responsables, lesionar lealtades externas a la organizacion, poner en riesgo el interés propio,
o afectar relaciones ya existentes al otorgarles preferencia. Es decir, lo que Petrick (1968:7)
ha descrito como “la dificultad que enfrentan los grupos humanos para realizar eficazmente
acciones de las que no estan profundamente convencidos”.

El tema de violencia sexual cuestiona mucho de los valores personales de los proveedores
de salud y justicia encargados de dar la respuesta integral a las victimas. Actitudes de menor
intensidad por parte de los proveedores de servicios pueden provocar que los responsables
intenten desviar o evadir clandestinamente sus obligaciones, cosa que suele ser un patron de
conducta generalizada (Lazin, 1973). Los agresores tienen ideologias y tabldes en torno a la
sexualidad que tienen el potencial de exacerbar la violencia sexual; a fin que se les considere
‘verdaderos hombres’ o ‘verdaderas mujeres’, los comportamientos tienen que ser cien por
ciento heterosexuales y deben apegarse a los estereotipos de género. (Samelius y Wagberg
2005).

El problema de las politicas de salud sexual y reproductiva, no sélo se define en términos de
acceso a los servicios de salud, sino en la forma en que las personas encargadas de brindar
estos servicios viven su propia salud sexual y su reproduccion, ya que ésta se vera reflejada
en la forma en que implementan dichos servicios con las usuarias. El supuesto fundamental
consiste en considerar que los comportamientos humanos son resultado de una estructura
de relaciones y significados que operan en la realidad, en un determinado contexto social,
cultural e ideoldgico; realidad que es estructurada o construida por los individuos, pero que a
su vez actuan estructurando su conducta. (S. Lerner y André Quesnel, 1986).

Propoésito del estudio

Evidenciar las percepciones de las autoridades normativas de salud y justicia frente a la
magnitud de la problematica de la violencia sexual en las mujeres, nifilos y nifias
guatemaltecas, e identificar los vacios y debilidades institucionales en el abordaje integral de
estos casos.
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Objetivo del estudio

Documentar las percepciones de las autoridades normativas respecto a la violencia sexual
para incidir en los procesos de sensibilizacion y capacitacion a los sectores involucrados —
Salud y Justicia—, para la prestacion de servicios de calidad.

METODOLOGIA

Los estudios que se centran en la violencia que sufren las mujeres constituyen una
oportunidad excepcionalmente valiosa para explorar la légica que articula los mecanismos
tanto estructurales como interacciénales que facilitan la aparicién de las agresiones.

El presente estudio es de caracter descriptivo-analitico, aborda el problema de la violencia
contra las mujeres, analizando no sélo las causas y origenes del problema y su magnitud,
sino también las posibles vias de trabajo para su resolucion, asi como los actores y actoras
gue intervienen en este proceso.

Para definir el método y técnicas de investigacion se realizd la operacionalizacién de los
objetivos, para, con esta base, identificar las fuentes de informacion, de lo que se derivé el
disefio de los instrumentos cualitativos para obtener la informacion requerida.

La recoleccion de datos se realizé en el periodo que comprende enero a julio del 2008. Para
el efecto se aplicaron las técnicas e instrumentos siguientes: (ver instrumentos en anexos)

Obtencién de datos secundarios

Se llevo a cabo el acopio y analisis de un cimulo de informaciones recogidas o publicadas
por diversas instituciones en Guatemala y otros paises con caracteristicas similares, lo que
sirvi6 de base para analizar el presente y las tendencias que se derivan de la evolucién del
pasado reciente en la problemética de violencia sexual de las mujeres guatemaltecas.

Entrevistas a profundidad

Las entrevistas se organizaron de acuerdo a los temas a tratar y cada una de las preguntas
identificd las experiencias, opiniones, expectativas y conocimientos de las personas que
aportaron informacion para el estudio.

La entrevista fue focalizada a las siguientes instancias: Bufete popular RL, Juzgado de Paz
Penal, Narcoactividad y Delitos contra el Ambiente de Turno Torre de Tribunales, PNC,
Juzgados de 12. Instancia Penal, Narcoactividad y Delitos contra el Ambiente, Tribunal de
Sentencia Penal, Narcoactividad y Delitos contra el Ambiente, Mision Internacional de
Justicia y Fundacion Sobrevivientes. En el sector Salud se entrevisto a trabajadoras
sociales, psicologas y directores médicos de hospitales nacionales.

Estudio de diez casos de violencia sexual
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El trabajo de campo se llevé a cabo con mujeres sobrevivientes de violencia sexual y que
recurrieron a servicios de salud y justicia para ser atendidas.

Disefio muestral

El mapeo fue efectuado con el apoyo de los hospitales, ONG’s e instituciones del sector
Justicia. La actividad se realiz6 en un periodo aproximado de 4 semanas.

Induccién al personal de campo

El personal seleccionado para el trabajo de campo fue objeto del proceso de induccién
enfocado hacia los objetivos del estudio, los instrumentos utilizados, tiempos a utilizar y
ejercicios practicos sobre uso de instrumentos.

RESULTADOS

¢, Cémo viven la violencia las mujeres? : Estudios de caso

Caracteristicas de la poblacion estudiada

Caracteristicas de las mujeres abusadas

Cuadro N°1

Caso | Edad en | Escolaridad | Religion Estado | Ocupacién | Lugar de agresion
afnos civil

1 SD

2 SD

3 24 afios Estudios Catolica Unida Educadora Casa de la madre
universitarios en VIH

4 54 afos Ninguna Evangélica | Soltera Trabajadora | Casa de su hermana

en casa

5 41 afios Nivel basico Evangélica | Soltera Oficinista En la calle

6 26 afos Estudios Laica Casada | Perita Casa de sus padres
universitarios contadora

7 42 afios Estudios Catolica Casada | Auxiliar de Carretera
universitarios enfermeria

8 23 afos Secretaria 'y Catdlica Soltera Oficinista En carretera
oficinista

9 25 afos Segundo Catdlica Soltera Encargada Trabajo
basico de tienda

10 50 afios Primaria Catdlica Unida Dependiente | Carretera
completa de cafeteria
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Fuente: Estudio de caso. 2008

La informacion refleja que las mujeres abusadas sexualmente son principalmente jovenes
solteras y que la violacion se dio tanto en la casa como fuera de la misma.

Caso 1: No autoriza informacién para publicar.

Caso 2: No autoriza informacién para publicar.

Caso 3: Violaciones continuas a partir de los 6 afios por parte de padrastro quien
se quedaba en la casa cuidando de ellay sus hermanos.

Caso 4: Violacién por cufiado, al tener que ir a vivir con hermana.

Caso 5: Violacion por varios hombres en la calle.

Caso 6: Violada a los 4 afios por hermano de 11 afios con antecedentes de haber
sido abusado.

Caso 7: Violacién por varios hombres en carretera.

Caso 8: Violacion por tres hombres en un hotel de la zona 1.

Caso 9. Violacién por jefe en su trabajo.

Caso 10: Violacién en carretera.

¢Quéy como paso? Antecedentes

Las violaciones sexuales identificadas manifiestan un alto grado de agresividad por parte de
los agresores y las mismas se dieron en contextos de familias desintegradas y

disfuncionales.

A quién pidi6 ayuday respuesta recibida

Cuadro N° 2
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Caso A quién acudi6 Respuesta recibida

1

2

3 Madre. Agresion. “No le creyo”.

4 A nadie.

5 Policia Nacional, Hospital, | Culpabilizacién a la victima.

Ministerio Publico.

6 Abuelita y madre. Culpabilizacién a la victima.

7 Primeras personas a quien Desconfianza, seguida de busqueda de

encontré en la calle y bomberos. ayuda para traslado a hospital.

8 A nadie, por temor a regafio de su

madre.

9 Psicélogo amigo y MP. El primer profesional le dio apoyo. Del MP
culpabilizacién por insinuacion de
provocacion.

10 A nadie. Al enterarse en su trabajo la despidieron.

La respuesta tanto a nivel familiar como institucional no favorece en nada a un cambio de
vida de las personas y a modificar los factores que provocan la violencia. Por el contrario, se
marca una fuerte tendencia a culpabilizar a la mujer y a eximir al hombre de su culpabilidad.

&Y después del abuso sexual que...?, ¢Cual es su situacion actual?

Caso 1:

Caso 2:

Caso 3. Contrajo VIH, presenta con frecuencia cuadro depresivo.

Valoracion de la victima: “Adn no he podido superarlo, tengo un trabajo, estoy en

la universidad pero no llena todo, siento que no valgo nada y que no tengo derecho
a ser feliz.”

Caso 4: Cuadro depresivo. Valoracion: “Por lo que paso no he podido hacer vida con nadie”.
Caso 5: Somatizacion del problema, que se traduce en no poder dar de mamar.

Valoracion: “Por la atencién que recibi he sentido no tener derechos, por ser mujer
trabajadora sexual y que no nos ven como seres humanos, actualmente trabajo
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para gque se NnOsS reconozca como personas, independientemente de nuestro
trabajo”.

Caso 6: Psicoldgico. Somatizacion del problema a través de crisis asmaticas.

Caso 7:

Caso 8:

Caso 9:

Valoracion: “A los 25 afios de edad inicié mi terapia en Tierra Viva, logro superar

un poco, pero fue vital el poder trabajar con pandilleros, privados de libertad
....Me doy cuenta que mi caso no es el Unico y que puedo ayudar a alguien mas”.

Secuelas psicoldgicas y fisicas (cicatrices). Participa en grupo de apoyo.
Valoracion: “Se debe empezar a hablar para que los hombres entiendan y no
empiecen ellos a culpar, se debe empezar a hablar de la violencia sexual a los

hijos y a los hombres.

Cuadro depresivo y auto rechazo. Dice que no tiene a nadie y que algun dia tal
vez me case. Valoracion: “Quiere continuar estudiando para apoyar a las mujeres
gue como ella han sufrido violaciones, defiende los DDHH de las mujeres, y

desea que se les haga justicia.

Secuelas psicoldgicas. Fue apoyada por una Fundacion, se ha sentido muy
apoyada moralmente y legalmente, actualmente el caso esta en sentencia
condenatoria. Valoracién: “Me hubiera gustado recibir apoyo desde el principio,
gue no las dejen solas en el proceso legal, porque eso fue fundamental para que

yo pudiera soportar llegar hasta la sentencia de mi agresor”.

Caso 10: Secuelas psicoldgicas. VIH. Recibe apoyo psicoldgico. Valoracién: “No le

confien a la gente, porque hasta el mejor amigo es su peor enemigo”.

En los casos estudiados se evidencia como la existencia de las mujeres sufre cambios en
detrimento de su calidad de vida, que es impactada por secuelas psicoldgicas, transmision
de enfermedades como VIH, hepatitis “B”, afecciones fisicas, somatizacion del problema a
través de enfermedades como el asma, entre otros. Todo ello acompafiado de la falta de
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atencion integral por parte de las instituciones responsables y la falta de comprension de la
sociedad, que en lugar de brindarles apoyo y seguridad, las culpabiliza y desprecia.

Conocimiento sobre las Pastillas Anticonceptivas de Emergencia:
“... cuando sufri la agresion, no sabia que existia
medicina para evitar un embarazo y el Sida”

Mujer entrevistada

¢,Cuales son las razones para no denunciar y los efectos del abuso sexual, segun
mujeres de comunidades?

“Por la atencién que recibi he sentido no tener derechos”

Mujer entrevistada.

A continuacion se parafrasean los elementos identificados en la ejecucion de los grupos
focales.

Algunas razones para no denunciar

"...No es facil decir las cosas, da vergiienza...”.
”...Por miedo no hablamos... "
"...Las autoridades no nos creen, piensan que los provocamos...”.

”...Si se denuncia a los hombres, luego salen de la carcel...”.

Efectos

"...A las mujeres si les afecta, quedan traumadas y de mal caracter, con miedo,
alteradas de los nervios, si se casan y tiene hijos les afecta...”.

"...El hombre no las mira bien y las trata mal. Para ellos no tiene el mismo valor
y las desprecian y las humillan... ”.

“... La comunidad las mira mal. Se escuchan expresiones como: “he oido que a
esa la violaron asi y asd, eso le pasé por birrionda y por no darse su lugar... ”.
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Los altos niveles de silencio y secreto en el ambito comunitario invisibilizan la violencia
sexual contra las mujeres. En muchos sectores de poblacion se interpreta la violencia como
un medio natural de resolver conflictos y de hacer valer la autoridad masculina. En el caso
de violacion sexual se tiende a culpabilizar a la mujer y a cambio de recibir atencién y apoyo,
es humillada y revictimizada.

Entrevistas a funcionarios

La atencidén a mujeres que sufren violencia sexual

“Invisibilizan el hecho por no asumir

responsabilidades”. MP.

Cuadro N° 3
Categoria Tipo de atencion
Oferta de servicios Se evidencio una ausencia de servicios integrales, ya que cada institucion se

especializa en uno o dos tipos de abordaje. El abordaje médico no tiene la prioridad
debida, ya que se invisibiliza la atencion a la salud frente a los aspectos legales y
psicolégico de la victima. Algunos servidores publicos desconocen o se resisten a
dar el abordaje integral en el sentido que la victima se le debe ofrecer lo mas pronto
posible atencion médica, psicoldgica, legal y social.

Coordinacion intra e No trabajan en coordinacion los sectores Salud y Justicia. En el sector Salud hay
interinstitucional mayores obstaculos para la coordinacién intrainstitucional. Si se evidencia
coordinacion entre las instituciones del sector Justicia, a excepciéon del Organismo
Judicial (OJ) que no evidencia coordinacion alguna, debido a que legalmente no
puede tener injerencias con otras instituciones para no viciar el proceso.

Registro de casos En el sector Salud se presenta el registro de los casos como una gran debilidad, ya
gue, debido a diferentes percepciones del problema de violencia sexual en algunos
centros no se lleva un registro adecuado de los casos (no quedan vinculados a
proceso, consideran casos para médico forense, entre otras). En algunos hospitales
no se abre un expediente clinico, lo que limita el seguimiento que debe de darse a
los casos. Esto invisibiliza el problema, dado que no se llevan registros ni se
notifican los casos.

En el sector Justicia, aunque se evidencia un mejor registro de casos, es solo de
aquellos en los que existié denuncia, lo que nos da una idea aproximada del nimero
de casos existentes, aunque no existen pardmetros de comparacion, ya que en las
encuestas nacionales no se considera la investigacion del tema, y esto hace las
diferencias en las estadisticas entre Salud y Justicia. Sin embargo, se evidencia que
aungque hay un mejor sistema de registro, es necesario hacer un cruce de variables
entre los registros del MP y el Organismo Judicial, lo que permitira evidenciar el
ndmero de denuncias recibidas frente al nimero de sentencias que se dan al
respecto.

Fuente: Entrevistas a profundidad. 2008

“... La gran mayoria de mujeres no regresa para continuar
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con el apoyo psicolégico, por vergiienza”

Personal de salud

Calidad de la atencion a mujeres que sufren violencia sexual

“Los del sector Salud prefieren callar y este silencio los hace cdmplices, invisibilizan el hecho por no

asumir responsabilidades y tienen insensibilidad por este tipo de delitos”.
Personal de justicia

Cuadro N° 4

Categoria

Calidad de atencién

Principales dificultades
para brindar la
atencion.

Para el sector Salud, el no contar con personal capacitado y sensibilizado en el
tema, carecer de kits para atencién de la emergencia y del procedimiento para el
manejo de casos pediatricos, todo el sistema hospitalario, ya que encuentran con el
programa en aproximadamente solo 10 hospitales del sistema. Existen barreras
culturales que condicionan la estigmatizacion y discriminacion de las mujeres
victimas de violencia sexual, debido a los patrones vigentes en la sociedad patriarcal
en la que vivimos.

A los juzgados la ley solo les permite dictar sentencias o fallos en base a lo
investigado por el MP, y en este sentido se sienten limitados. Como no tienen
protocolos de atencidn, ésta queda librada a la discrecionalidad de los jueces, y
muchos de ellos emiten su dictamen o sentencia en base a prejuicios y mitos, y
muchas veces terminan considerando a la victima como provocadora del delito.

La denuncia tardia impide dar la atencién adecuada en cuanto a la integralidad del
abordaje.

Limitantes
institucionales externas

En el sector Salud no hay unidades especiales para la atencién a sobrevivientes de
violencia sexual. Falta de capacitacion en el personal que atiende estos casos, a
nivel nacional, ya que pierden las evidencias y esto contribuye a no poder aportar
pruebas para sustentar los casos. No hay los insumos necesarios para proveer la
atencion médica y psicoldgica. No hay una partida presupuestaria especifica para la
compra de kits.

Las organizaciones de Justicia, por carecer de personal capacitado para atender
estos casos, culpabilizan a las mismas mujeres de provocar los hechos. No existen
albergues para mujeres abusadas sexualmente, ni garantias cuando quieren
denunciar. El programa de proteccion a testigos es muy débil en el sentido que solo
brinda proteccion por 3 meses como maximo, y carece de una institucion de
proteccién completa, ya que no brindan el servicio de fotorobot y ADN.

Procedimientos que
necesitan modificacion

MP refiere que no necesita modificacion, ya que trabaja en un area de atencion
integral y tiene su protocolo.

El Organismo Judicial no considera necesario modificar nada, sus operadores
incluso ya estan formados en género. Solicitan que el MP presente bien el caso y
aporte las pruebas necesarias, para que el juez emita la sentencia adecuada, de
conformidad con lo que se genera en el debate.

Fuente: entrevistas a profundidad 2008
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Percepcién del origen de la violencia sexual

“Ese discurso de igualdad de las mujeres, de poder
acostarme con cualquiera, hace que las sefiales que emiten las mujeres

no puedan ser diferenciadas por los hombres”
Personal de justicia

Cuadro N° 5

Categoria

Percepcién

Informacion que posee
el entrevistado sobre
origen de la violencia
sexual.

El sector Salud asume que es por el machismo, pero considera que las mujeres se
exponen al problema al andar en discotecas o de noche, solas, con ropa provocativa
y que la violencia esta asociada a que las victimas “fuman, chupan y se drogan”.

El sector Justicia asocia las causas del problema de violencia sexual a la pérdida de
valores, a la baja escolaridad de las personas, a los niveles de impunidad que
percibe el agresor, “cuando la victima pasa de los 15 afios puede provocar al
agresor, se le acerca mucho al padrastro, le gusta quedarse a solas con él, le llama
la atencion al agresor, por eso se dan los casos”. Se debe a que las familias son
desintegradas, que no tienen educacién sexual, y a la incursion de las mujeres en la
vida publica. Algunas funcionarias lo asociaron a problemas mentales y a la
pobreza, “Ese discurso de igualdad de las mujeres, de poder acostarme con
cualquiera, hace que las sefiales que emiten las mujeres no puedan ser
diferenciadas por los hombres”. La mayoria de las funcionarias entrevistadas asume
gue la causa esta en las relaciones de poder, el dominio del hombre hacia la mujer y
la cosificacidn del cuerpo de la mujer. Ver a la mujer como parte de la propiedad del
hombre.

Acciones preventivas

Realizar un trabajo conjunto y coordinado en orientacion, hacer mas énfasis en
eliminar los prejuicios y la estigmatizacion.

Capacitar y sensibilizar a jueces y juezas. Sensibilizar al sector Justicia. Crear una
cultura de cero tolerancia a la violencia sexual.

Reforzar las leyes y hacer los procedimientos mas efectivos. Fortalecer alas
instituciones. Sensibilizar a personal de salud, médicos y maestros

Elaborar un plan o politica de victimologia.

Educacion, divulgacion y promocién del tema.

Reforzar la ética y la moral en la formacién de las personas de la PNC.
Hacer mas efectivo el trabajo del MP.

La PNC podria reforzar la vigilancia en los lugares donde hay mujeres trabajando,
como el caso de las maquilas.

Coordinar las acciones con las municipalidades para lograr mas alumbrado publico y
control sobre taxistas. Fortalecer las oficinas municipales de la mujer. Formar mas
grupos de autoayuda. Motivar a que mas instituciones se sumen a los esfuerzos en
la prevencién, atencién y recuperacion de las victimas de violencia sexual.

Hacer mas eficientes las pesquisas.
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Incidencia para asegurar recursos para la inversion en la prevencién de la violencia
sexual y en la atencion y recuperacion de las victimas.

Campafias para romper el silencio.

Eliminar patrones machistas y propiciar mas informacién a las mujeres para su
autoproteccion.

Cuadro N° 6

Area geografica con mayor problematica de abuso sexual en mujeres, segun las instituciones

Area geografica

Escuintla

Capital: Ciudad, municipios de Villa Nueva
Chinautla y Amatitlan

Jutiapa

Quiché

Sta Rosa

Huehuetenango

Suchitepéquez

© © N o 0 bk~ w0 dM R

Quetzaltenango
10. Alta Verapaz
11. Baja Verapaz

Fuente: Entrevistas a profundidad. 2008

Resalta como en los primeros lugares de reportes de abuso sexual en mujeres aparecen
departamentos como Escuintla, el Departamento de Guatemala y Jutiapa, o que coincide
con el informe de la ODHAG para el afio 2004, en el que logro establecer qgue Guatemala
ciudad registra el indice mas alto de violencia; le sigue Escuintla y el tercer lugar lo ocupa
Jutiapa. Esto también coincide con las estadisticas del OJ 2006 a 2008

Como medidas preventivas se reconoce la importancia de realizar las siguientes acciones:
% Informacién, educacién y sanciones (énfasis en eliminar los prejuicios o estigmas).
% Posicionar el problema en la agenda publica.

% Campafa agresiva de sensibilizacion, que se inicie con los medios de comunicacion
para que no repliguen en sus contenidos esquemas de estigma y discriminacion hacia
la victima.
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% Convenios institucionales para evitar duplicidad de esfuerzos.

% Protocolos para todas las instituciones, consensuados con los diversos sectores que
tienen acciones con la problematica de violencia sexual.

>

% Abordaje integral medico, psicoldgico, legal y social de la violencia sexual.

L)

>

% Reforzar las leyes y procedimientos ya existentes.

L)

En lo relacionado con las estadisticas, en general se considera que existe sub registro de los
casos, sin embargo el nimero se ha incrementado en el afio 2008, lo que se explica segun
las personas entrevistadas por: a) la cultura de denuncia; b) el empoderamiento de las
mujeres; ¢) hay mas divulgacién del problema, asi como mayor atencidén y sensibilizacion
sobre el mismo; d) capacitacion a proveedores de salud de algunas regiones de Guatemala.

CONCLUSIONES

1. El estudio resalta en los primeros lugares de reportes de abuso sexual en mujeres los
departamentos de Escuintla, el Departamento de Guatemala y Jutiapa, o que coincide
con estudios sobre violencia en el pais.

2. Existen limitantes de contexto que repercuten en las acciones de disminucion de la
violencia sexual contra las mujeres, entre las que destacan: a) el tema no es una
prioridad de Estado y esto se expresa en la falta de compromiso de las autoridades de
Gobierno, y la respuesta del Organismo Judicial y del Congreso en cuanto a
generacion y aplicacion de leyes que favorezcan a las mujeres; b) las instituciones
constitucionalmente responsables de la atencidon de los casos no cumplen con su
funcién de prevencién y proteccion y c) la persistencia de la cultura del silencio limita
la denuncia en casos abuso sexual en el pais.

3. En Guatemala, las estadisticas acerca de la dimension del problema de violencia
sexual en las mujeres no son completas y sin duda presentan un sub registro, ya que
no existe un sistema Unico de registro que permita observar las tendencias anuales
del fenbmeno. De manera que las formas de registro y los datos son imprecisos y
poco confiables

4. La crisis y secuelas que sufren las personas que han sido objeto de violencia sexual
son afectadas por el sistema. Esto se deriva de ideas, creencias y representaciones
sociales prevalecientes en las instituciones encargadas de la atencién, de las
actitudes y nivel de organizacién de las comunidades.
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5. Las instituciones contactadas en el presente estudio reconocen la necesidad de
ejecutar un plan operativo de capacitaciéon y sensibilizacién a juezas y jueces, y de
sensibilizacién a los médicos y médicas, ademas de realizar un trabajo conjunto y
coordinado de educacion y orientacion a las familias, y de fortalecer las oficinas
municipales de la mujer.

RECOMENDACIONES

1. Incidir para que la poblacion guatemalteca cuente con una educacion sexual
responsable, placentera y libre de prejuicios, que aborde ética y cientificamente la
violencia sexual.

2. Llevar a cabo, como un esfuerzo nacional, campafias de sensibilizacién y capacitacion
dirigidas a los diferentes sectores de poblacién sobre el compromiso individual y social
de contribuir a erradicar la violencia sexual y denunciarla.

3. Ejecutar programas de sensibilizacion, formacién y capacitacion a jueces, juezas,
médicos, médicas, personal de la policia nacional, y otros profesionales con
participacion en la atencion de casos de abuso sexual, para que asuman su rol con
responsabilidad y competencia.

4. La intervencion institucional en la situacién de crisis y recuperacion de las mujeres,
ninos y nifias abusadas sexualmente debe orientarse a mejorar su calidad de vida y
propiciar el cambio en las condiciones y factores que provocaron la violencia, y no
incurrir en la revictimizacion.

5. Incidir en el reconocimiento de la violencia sexual como un problema de salud publica
y en la necesidad de brindar una proteccion especial a las victimas.

6. Es importante incidir a través de programas y proyectos en la necesidad de construir
un tejido social comunitario que provea seguridad y confianza a sus integrantes y
particularmente a las mujeres.

7. Promover el trabajo interinstitucional en el marco de redes de servicios que sean del
dominio publico, donde se pueda referir a las victimas de abuso sexual.
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8. Promover la divulgacién de los grupos terapéuticos y de autoayuda existentes en el
pais y crear nuevos en ambito publico para un mayor acceso de las mujeres a
oportunidades de atencién de las secuelas de violencia sexual.

RESUMEN

En Guatemala se conoce que, desde la conquista, las mujeres de los vencidos y las mujeres
indigenas sufrieron ultrajes sexuales por parte de los conquistadores, siendo en muchos
casos sometidas a esclavitud sexual. “Los primeros mestizos fueron engendrados en el odio
y el miedo”. Ante esta situacion el Ministerio de Salud ha venido implementando el protocolo
de atencion a victimas de violencia sexual en un proceso lento y tortuoso, con financiamiento
de la cooperacion externa, principalmente.

Por lo tanto, se hizo necesario a través de la presente investigacion, evidenciar las
percepciones de las autoridades normativas de Salud y Justicia frente a la magnitud de la
problematica de la violencia sexual, e identificar los vacios y debilidades institucionales en el
abordaje integral de estos casos.

Se encontré6 que existen limitantes de contexto que repercuten en las acciones de
disminucién de la violencia sexual contra las mujeres, entre las que destacan: a) el tema no
es una prioridad de Estado y esto se expresa en la falta de compromiso de las autoridades
de Gobierno, la respuesta del Organismo Judicial y del Congreso en cuanto a generacion y
aplicacion de leyes que favorezcan a las mujeres; b) las instituciones constitucionalmente
responsables de la atencion de los casos no cumplen con su funcion de prevencion y
proteccién; y c) la persistencia de la cultura del silencio limita la denuncia de casos. Las
estadisticas acerca de la dimension del problema de violencia sexual en las mujeres no son
completas y muchas veces se invisibilizan a propdésito, ya que no existe un sistema unico de
registro que permita observar las tendencias anuales del fendmeno. Las secuelas que sufren
las personas que han sido objeto de violencia sexual son afectadas por el sistema patriarcal
en que vivimos, como producto de los imaginarios sociales.

Palabras claves: Percepcion, implementacion de politica publica y violencia sexual
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ANEXOS
INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACION

Guia de preguntas a funcionarios/as

Datos generales:

Nombres apellidos:

Edad: Religion:
Institucion: Cargo:
Profesion: Fecha de la entrevista:

Ruta de atencién:

1. ¢Qué servicios presta o que tipo de atencidon ofrecen a las mujeres abusadas sexualmente?

2. ¢Qué tipo de casos ha atendido recientemente?

3. ¢Ha recibido o ha trabajado coordinadamente con (sector Justicia u hospitales) en la
denuncia y seguimiento de estos casos?

4. ¢Cudles son los principales procedimientos o pasos establecidos para la atencion (médica o
legal) para casos de violencia sexual?

5. ¢Qué puede decir con respecto a las estadisticas en el sector Salud y Justicia; en la medicion
del nimero de casos? ¢ Cudl es su opinién con respecto a la diferencia de datos estadisticos
manejados por cada institucion: Salud, Justicia?

6. ¢A qué atribuye el incremento en el nimero de casos atendidos en el afio 2008?

7. ¢Cudles son las principales dificultades para brindar la atencién a mujeres victimas de
violencia sexual que usted encuentra en el sector Justicia o Salud?

8. ¢Cudles son las principales limitantes institucionales (médica o legal) para la atencién y
seguimiento de estos casos en su institucion?

9. ¢Qué limitantes, externas inciden en su institucion para la atencion de estos casos?

10. ¢ Existe una guia o protocolo para el abordaje de violencia sexual estos casos?

11. En su opinion ¢ qué procedimientos deben modificarse para agilizar y/o superar las
limitaciones presentadas en estos casos?

12. ¢ Qué criterios utiliza para el reporte de casos 0 emision de diagndstico o tipificacion del
delito?

Riesgos
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13. En su consideracion, ¢Por qué suceden este tipo de casos?
a) En el entorno familiar:

b) En el entorno comunitario y social:

14. ¢ En qué localidades estima o considera que se dan con mayor frecuencia estos casos?
15. ¢ Qué causas los motivan?

Prevencioén

16. En su opinién ¢ de qué manera se afecta la vida de las mujeres victimas de violencia sexual?

17. ¢ De qué manera pueden prevenirse estos casos en el entorno familiar, social y comunitario?

18. ¢ Qué acciones institucionales pueden realizarse como medidas preventivas?

19. ¢ Qué recomendaciones o qué acciones recomienda para prevenir la violencia sexual, qué
agregaria usted?

ESTUDIO DE CASO

Caso N° Instancias a donde se presentd inicialmente:

Tipificacion del delito segun expediente (por Salud y Justicia):

Agresor conaocido, desconocido y N° de agresores:

Lugar de agresion:

Edad Estado civil:
Escolaridad Ocupacion:
Religion:
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¢Me puede contar sobre la situacion de violencia que usted vivio?

Ruta seguida

e Primera reaccién ante la agresion: (¢,qué fue lo primero que hizo, a quién acudié, qué le
dijeron, qué la motivo a hablar?)

Contexto en el que se desarrollaron los hechos:

¢ Ruta seguida después del ataque: ¢a donde se dirigio? Casa, MP, hospital, etc.
e ¢ Que reacciones encontro en estos lugares?

Atencion médica recibida: (si acudio a un servicio de salud: ¢ quien la atendi6?, ¢ qué tipo de atencion
le ofrecieron?, ¢le hicieron algin examen médico?, ¢quien se lo realizd?, ¢qué le dijeron?, ¢le
preguntaron sobre su problema de violencia?, ¢como la trataron?, ¢la refirieron a algun otro lugar?,
¢,coémo se sintio?)

e Medicamentos administrados

e Apoyo emocional en crisis

¢ Enfermedades fisicas padecidas a consecuencia de la agresion

¢ Enfermedades psicoldgicas padecidas a consecuencia de la agresion
e ¢ Hubo embarazo o no?, ¢hubo nacido o no?

e ;COmo desearia que se le hubiese atendido?

Apoyo legal recibido: (si acudi6 al sistema de Justicia, ¢ quién la atendi6?, ¢ cual fue el tramite?, ¢qué
le dijeron?, ¢,como la trataron?, ¢ la refirieron a otro lugar?, ¢cdmo se sinti6?)

e Fase en que se encuentra el proceso

Apoyo social recibido

¢ Reaccion de familiares importantes frente a la toma de decisiones
o Reacciones de la pareja frente a la toma de decisiones
e Actitud actual frente a la vida, y como llegé alli
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¢ ¢ Qué informacion considera fundamental para que las mujeres puedan enfrentar de una mejor
forma este tipo de situaciones o qué informacion hubiese querido usted tener para la toma de
decisiones en base a su experiencia?

Otras notas:
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LA PREGUNTA
Eugenia Arroche, médica tocoginecologa
Laura Mattiusi, psicologa
Analia Messina, médica tocoginecéloga, analia_messina@hotmail.com

“El mundo no es humano por haber sido hecho por hombres, y no se vuelve humano
porque en él resuene la voz humana, sino solamente cuando llega a ser objeto de
dialogo. Por muy intensamente que las cosas del mundo nos afecten, por muy
profundamente que puedan emocionarnos y estimularnos, no se hacen humanas para
nosotros mas que en el momento que podemos debatirlas con nuestros semejantes”.

Arendt, Hannah: La condicibn humana. Barcelona: Paidés, 1993%

INTRODUCCION

El presente trabajo se refiere a una experiencia realizada en el Servicio de Obstetricia del
Hospital General de Agudos “Dr. Teodoro Alvarez”, de la Ciudad de Buenos Aires, entre los
meses de noviembre y diciembre del afio 20009.

La misma partié de la constatacién del sub-registro de la violencia hacia la mujer por parte de
las/os profesionales. La Historia Clinica Perinatal Base, que es el instrumento de registro del
Sistema Informatico Perinatal (SIP/CLAP), contiene un item donde debe registrarse esta
cuestion. Pero muchas eran las veces en que se obviaba la pregunta, generando asi un
vacio de informacion. Otro inconveniente se producia en relacion al modo de abordar la
pregunta. Ya sea que se preguntara mecanicamente entre preguntas por habitos
alimentarios, de cuidados sexuales y tabaquismo, o sin discriminar el tipo de violencia
padecida, sus caracteristicas y si era presente o pasada.

El efecto de realizar la pesquisa de esta manera era el mismo: la no intervencion acorde a la
respuesta dada. Asi, era lo mismo preguntar que no hacerlo; nada modificaba el abordaje
posterior. A lo sumo, se derivaba a la mujer a Psicologia, con una orden similar a la de
cualquier andlisis solicitado y sin explicar o consensuar tal conducta.

Muchas mujeres entonces llegaban a la consulta psicolégica sin saber muy bien por qué
estaban alli, y muchas veces adivinando que quizas seria porque le habia dicho a su obstetra
gue su compafiero anterior habia sido violento con ella.

De esta manera, profesionales de las diferentes disciplinas que conformamos el Servicio de
Obstetricia comenzamos a reunirnos semanalmente con el propésito de pensar por qué y
coémo abordar la problemética de la Violencia Familiar (VF). De esos encuentros surgié una
propuesta de trabajo que pretende abarcar tanto la atencién de las mujeres que se acercan
al Servicio, asi como también una sistematizacion de los datos que permita evaluar el
alcance de la problematica y el grado de pertinencia de nuestro abordaje.

METODOLOGIA

12 Citado por Moise, Cecilia. Prevencion y Psicoandlisis. Propuestas en salud comunitaria. Buenos Aires:
Paidos, 1998, p. 64.
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El nombre del grupo de trabajo, “La Pregunta”, surgi6 de la modalidad que habiamos
adoptado, sin proponérnoslo de antemano. Respondia a que lo primero que broté fueron
inquietudes e interrogantes acerca de la propia practica y de la problematica de violencia
familiar, que en los sucesivos encuentros se respondieron a partir del intercambio de saberes
y del aporte bibliografico sobre la tematica. Cada reunidn fue registrada en un libro de actas.

Definiciones

Dentro de nuestro tema de interés definimos la violencia familiar como aquella cometida
contra las mujeres por una persona con quien tienen una relacién intima, incluido el
compafiero con el que conviven y/o por otros miembros de la familia, ya sea que dicha
violencia se produzca dentro o fuera del hogar®®. Asimismo, la pesquisa se propuso detectar
las situaciones de violencia sexual perpetrada por ajenos al grupo familiar directo de la mujer.

Incluimos en la definicién los siguientes tipos de violencia™*:

v Violencia fisica: Consiste en la comisién de actos que perjudican el bienestar de la
persona a través de producirle dafio o lesién, o forzarla fisicamente. Las formas de
presentacion del maltrato fisico son: empujones, zarandeos, golpes, forzamiento a
comer o beber algo, forzamiento a estar en una posicion inapropiada, sujetar o atar,
pellizcar, producir guemaduras, lesiones o heridas o fracturas éseas, estirones en el
cabello, arrojo o derramamiento de comida o agua.

v Violencia sexual: consiste en cualquier tipo de relacion sexual no consentida o cuando
la persona no es capaz de dar su consentimiento. Las formas de presentacion de la
violencia sexual son: abuso sexual, violacién, acoso, incesto, exhibicionismo,
prostituciéon forzada, etc.

v' Violencia econdmica: consiste en explotar los bienes de una persona, estafarla,
chantajearla, asi como robar dinero o alguna pertenencia suya, ocasionar un
menoscabo en los recursos econdmicos o patrimoniales del otro. Las formas de
presentacion del abuso econdmico son: emplear los recursos de la persona en
beneficio propio, chantaje econdmico, apropiarse de sus bienes, coaccionarla para
firmar documentos tales como testamentos o relativos a propiedades, limitacion de los
recursos, privacion de medios para vivir dignamente, etc.

v Violencia psicol6gica: consiste en la comisién intencionada de actos que procuran
diversas condiciones que originan malestar mental o emocional. Las formas de
presentacion del maltrato psicolégico son: amenazas de abandono; acusaciones no
justificadas; acoso; humillaciones; desprecio; manipulacion o chantajes; intimidacion
fisica o verbal; tratamiento como infante; limitacién de los derechos de privacidad,
decision, informacion meédica, voto, a recibir correo, a comunicarse con otros .

13 Tomado de UNICEF. “La Violencia doméstica contra mujeres y nifias”. En Innocenti Digest N° 6, junio de
2000. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, Centro de Investigaciones Innocenti, Florencia, Italia.

 Tomado de Organizacion Panamericana de la Salud. Guia clinica para atencion primaria a las personas
adultas mayores. Parte Il: Guias clinicas para problemas seleccionados. 1. Abuso (maltrato) y negligencia
(abandono). Guia de diagnéstico y tratamiento (i). Washington: OMS/OPS, 2002.
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El desconocimiento o “naturalizaciéon”, junto con la incredulidad acerca de la posibilidad de
gue estos hechos puedan ocurrir, atentan contra la erradicacién de las situaciones violentas
instaladas en el medio cotidiano™.

Trabajando la pregunta

La primera pregunta que surgio se referia al por qué no se preguntaba sobre la presencia de
violencia en la consulta obstétrica. La respuesta que aparecié con mayor frecuencia fue “me
olvido”. Si bien todas/os podiamos responder rapidamente sobre la importancia de realizar
esta pregunta, el pasarla por alto resultaba sintomatico.

Réapidamente se pusieron en juego los diferentes temores que suscitaba el tema y como
afectaban al profesional. Cabe destacar al respecto que lo que mas se escuchaba era la
incomodidad producida por la angustia de la mujer que suele acompariar a la posibilidad de
relatar el padecer violencia. “¢,Qué hago si dice que si? ¢Y si se pone a llorar?”.

Entre todos los presentes se fue trabajando la cuestion, ubicamos que aparecia
repetidamente en nuestro imaginario la idea de que nos tocaba a nosotras/os ofrecer una
solucion a la mujer. Se suponia que eso era lo que debiamos hacer, que eso se esperaba de
nosotras/os frente a la presencia de violencia. Esta idea llevo luego a interrogantes tales
como: ¢ Hay recursos? ¢ Actuamos como garantia de lo que hace el otro a quien derivamos?
Asimismo, a reconocer el enojo producido muchas veces por las decisiones que toma la
paciente, tales como no separarse del violento o no adoptar los cuidados de su salud sexual
y reproductiva.

Existia entonces la fantasia de una solucion, la cual a su vez dependia de la actuacion de
alguien. Pensamos que esa era una idea nuestra, que no es lo que se espera que tenemos
gue responder. A partir de la propia experiencia, ubicamos que para las pacientes el contarlo,
el que alguien las escuche y las ayude a pensar suele ser de gran alivio y efectividad, que no
existe la solucion, que esta en las manos de una y que la respuesta es automatica, rapida,
“de una”.

A partir de este disparador, y para ser fieles al modo de trabajo que adoptamos el desarrollo
de este punto seguira esa misma logica. Es decir, haremos las preguntas que fueron
planteandose y las respuestas que entre todos fuimos construyendo.

v' ¢ Por qué preguntar sobre VF en la consulta obstétrica?

0 Concepcion de la salud como integrada por los componentes bio-psico-
sociales.

0 Lo que ocurre a nivel psico-social influye en lo fisico, agravando o produciendo
sintomas.

o0 Lugar privilegiado para la deteccién de VF. Muchas veces es el primer contacto
de la mujer con el sistema de salud. Oportunidad para ayudarla. Al respecto,
cabe destacar que la poblacién que se atiende en el Servicio se compone
mayormente de mujeres migrantes de paises vecinos, muchas de las cuales

!> Ministerio de Desarrollo Social. Guia para la Implementacion del Programa Prevencion de la Discriminacion,
Abuso y Maltrato hacia los Adultos Mayores. Buenos Aires: DINAPAM-SENNAF, 2009.
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atraviesan una situaciéon de desarraigo, soledad por la ruptura de lazos
familiares y sociales, pobreza y esclavitud laboral. La consulta médica en el
momento del embarazo suele ser el Unico contacto de la mujer con el sistema
de salud y muchas veces con lo extra-familiar y/o extra-laboral.

Deteccion de situaciones de riesgo para el bebé por nacer y/o otros nifias y
ninos.

Patologia perinatal derivada de la VF.

Guardia: consulta por cuadros inespecificos; se realizan examenes pero no se
considera la posibilidad de VF como causa de los mismos.

v' ¢ Cual es el fin de realizar la pregunta? Objetivos de la deteccion

(0]

(0]

Informar sobre los recursos y favorecer el acceso a recursos.
Visibilizacion y desnaturalizacién de la VF.
Develacion y construccion de la VF como problema de salud.

Generacién de un espacio para abordar el problema a partir del vinculo de
confianza propiciado por la relacion médico-paciente y de una escucha activa
por parte del profesional.

v ¢Como se detecta la VF?

(0]

(0]

Pregunta directa.
Indicadores de sospecha. Alarmas:
= Separacion de la pareja.
= Situacion vincular familiar conflictiva.
= Dependencia econémica.
» Habitos toxicos de ella y de su pareja.

= Antecedentes en la crianza de otros hijos, intervenciones judiciales pre-
existentes.

v' ¢ Qué hacer cuando se detecta la presencia de VF?

(0]

Orientacion: su fin es que la mujer conozca los recursos existentes y facilitarle
el acceso a los mismos.

Si hay riesgo, dar intervencion a los profesionales de guardia (trabajador/a
social y psicologa o psicologo), los cuales atienden las 24 horas).

No se trata de solucionarle el problema, sino de trabajar con la paciente sobre
una posible solucion, atendiendo los recursos disponibles, su realidad y su
decision.
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o “Derivacion asistida”: se trata de acompafiarla en el acceso a otro profesional y
a los recursos.

o Devolucién a la paciente de la violencia como un problema e indicacién de que
se la puede ayudar.

0 Aceptar las decisiones de la mujer. Bajar las propias expectativas.
v' ¢ Cuando una situacion es una urgencia?

0 Necesidad de evaluar el riesgo a partir de considerar los siguientes puntos:
situaciones previas de violencia, de qué recursos dispone, tipo de violencia que
padece, temor de la mujer, existencia de nifias y nifios en riesgo.

o Diferenciar riesgo de angustia. Poder distinguir asimismo cuando la angustia es
del profesional.

v' ¢ Cudles son los indicadores de sospecha?*®
0 Lesiones frecuentes.
o0 Abuso de medicamentos, sobre todo psicofarmacos.
0 Problemas gineco-obstétricos:

= Ausencia de control de la fecundidad.

Historia de abortos repetidos.

Hijos con bajo peso al nacer.

Retraso en la solicitud de atencién prenatal.
o0 Sintomas psicolégicos frecuentes:

= Insomnio.

= Depresion.

= Ansiedad.

= Intentos de suicidio.

= Agotamiento psiquico.

= Irritabilidad.

= Labilidad emocional.

o Utilizaciéon de servicios asistenciales:

'® Tomado de Federacién Mujeres Progresistas Deteccién de la Violencia de Género: Pautas de actuacion.
Ministerio de Asuntos Exteriores y Cooperacion del Gobierno de Espafa, AECID, Fundacion Alicia Moreau de
Justo.
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Existencia de periodos de hiperfrecuentacion y otros de abandono.
Incumplimiento de las citas propias o relacionadas con sus hijos.
Uso repetitivo de los servicios médicos.

Frecuentes hospitalizaciones.

Acudir con la pareja cuando antes no lo hacia, o que los hijos acudan
con sus padres.

0 Situaciones de mayor vulnerabilidad:

Embarazo y puerperio.

Noviazgo.

Separacion o ruptura con familia o pareja.
Aislamiento.

Migracion.

Enfermedad discapacitante.
Dependencia fisica o econdmica.
Exclusién social.

Desempleo.

o0 Actitud de la mujer o de los hijos:

Temerosa, evasiva, incOmoda, nerviosa. Por ejemplo, se altera al abrirse
la puerta

Rasgos depresivos
Sentimientos de culpa
Ansiedad, angustia, irritabilidad
Verglenza, retraimiento, evita el contacto visual, comunicacion dificil
Vestimenta que puede indicar intencion de ocultar lesiones
Falta de cuidado personal
Justificacion de las lesiones o restarles importancia
Si esta presente su pareja, padre o madre:
% Temerosos en las respuestas.

% Busqueda constante de aprobacion.
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0 Actitud del agresor:
= Solicita estar presente en toda la visita

= Muy controlador, siempre contesta él o, por el contrario, despreocupado,
despectivo o intentando banalizar los hechos

= Excesivamente preocupado o solicito con ellos
= A veces colérico u hostil con ellos o con el profesional
v' ¢ Cuando y cémo preguntar?

0 A partir de las preguntas de rutina, se puede sondear la posibilidad de que la
mujer sufra VF: preguntas por el estado civil, si esta sola, por qué; preguntar si
el embarazo fue buscado; preguntas sobre adicciones; preguntas sobre la
conformacién familiar; rendimiento escolar (adolescentes); preguntas sobre la
situacion laboral/dependencia econémica.

o Frente a la sospecha surgida a partir de los indicadores, y siempre segun el
propio estilo, tomamos de la bibliografia los siguientes ejemplos®’:

= Por la informacién obtenida: “Veo que ...(hallazgos), ¢a qué cree que se
debe su malestar?”; “La encuentro intranquila, ¢qué le preocupa? ¢Esta
viviendo alguna situacién problematica que la haga sentirse asi?”; “En
muchos casos en la familia se tienen problemas como los de Uds., tales
como... Suelen ser a causa de que se esta recibiendo algun tipo de maltrato
por parte de alguien. ¢ Es este su caso?”.

= Por las lesiones fisicas presentes: “Esta lesién suele aparecer cuando se
recibe un empujén, golpe, corte, pufietazo..., ¢es eso lo que pasd?”; “¢; Hay
alguna persona que usa la fuerza en contra suya? ¢Como? ¢Desde
cuando?”; “¢ Alguna vez le han agredido mas gravemente?”.

= Por los sintomas psiquicos encontrados: “¢Desde cuando se siente asi?”;
“¢.A qué cree que se debe?”; “¢Paso6 algo ultimamente que le preocupe o
entristezca?”; “¢Tiene algun problema familiar?”; Parece asustada, ¢qué
teme?”.

v' Se suele pasar por alto preguntar sobre VF, ¢ qué podemos hacer?
0 Propuesta: recordatorio en la Historia Clinica.

o El recordatorio es para indagar, lo que no implica que aunque la primera
respuesta de la mujer sea negativa, con el correr de los encuentros surja la
presencia de VF, a partir de que la paciente comience a sentir confianza en
relacion al espacio y con su obstetra.

" Tomado de Federacién Mujeres Progresistas. Deteccion de la Violencia de Género: Pautas de actuacion.
Ministerio de Asuntos Exteriores y Cooperacion del Gobierno de Espafa, AECID, Fundacion Alicia Moreau de
Justo.
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v Recursos existentes
En la Ciudad de Buenos Aires:

o Oficina de Violencia Doméstica de la Corte Suprema de Justicia: Atencion
los siete dias de la semana las 24 horas. Lavalle 1250. Denuncias y
asesoramiento legal. Adopcion de medidas de proteccion tales como la
restriccion de acercamiento del agresor y/o su exclusién del hogar y el
alojamiento de la mujer y nifias y niflos en riesgo en refugios.

o0 Linea 137: Atencion de situaciones de urgencia los siete dias de la semana las
24 horas. Linea gratuita. Apoyo social, psicologico y juridico. Seguimiento y
acompafamiento por 72 horas. Orientacion telefénica.

o Direccion General de la Mujer: 0800-666-8537: Atencion las 24 horas, los 365
dias del afio. Linea gratuita. Gestion del alojamiento de la mujer y nifias y nifios
en riesgo en refugios.

o Fundacion Alicia Moreau de Justo: Ayuda y contencion para mujeres en
situacion de violencia. Pje. del Progreso 948 bis- CABA. TE: 4924-2660.
Solicitar turnos de martes a viernes de 15 a 18 horas. Ofrece consultorios
juridicos y psicoldgicos y grupos de ayuda mutua en forma gratuita.

o0 Consejo Nacional de la Mujer: Asiste y orienta a las victimas de violencia.
Paseo Colon 275 5°. TE: 4342-9010/9098/9120.

o Consultoria de Mujeres:

0 CESAC 24: Pasaje L y Laguna (Barrio Ramon Carrillo), lunes de 9.30 a
11 horas.

0 CESAC 6: Mariano Acosta y Roca.
0 CESAC 19: Cobo y Curapaligue.

o0 Linea 102: Denuncias de violacion de derechos de nifios/as y adolescentes.
Atencion las 24 horas, los 365 dias del afio.

En la Provincia de Buenos Aires:
o Comisaria de la Mujer / Comisaria correspondiente. Teléfono 911.
0 Juzgados de Paz.
0 Servicios locales de nifiez.
0 Guardias de hospitales.
v' ¢ Se hace seguimiento de los casos detectados? ¢ Como?

o Consignarlo en la Historia Clinica y hacer seguimiento en las sucesivas
entrevistas.
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(0]

Consignar las consultas a Servicio Social y Salud Mental en el carnet pre-natal,
indicando las conductas adoptadas/sugeridas.

Evaluar en las sucesivas consultas: si se ha producido un incremento de la
violencia o si ha cambiado el tipo de maltrato sufrido; si las agresiones se han
extendido a otros miembros de la familia; si se ha modificado el riesgo vital por
la aparicion de factores estresantes no existentes en las visitas previas
(consumo de toxicos, pérdida de trabajo, etc.); el estado de la red social de
apoyo; el plan de seguridad.

v’ ¢ Como se registran en la estadistica?

(0]

El instrumento por excelencia es el Sistema Informético Perinatal para la
evaluacion cuantitativa del problema. Sin embargo, el abordaje individual de las
mujeres permite otro tipo de registros nominalizados e individuales, disponibles
para el equipo transdisciplinario.

v' ¢ Qué y cuando derivar? ¢ Como? ¢Donde?

(0]

(0]

Si se evalla la presencia de una situacion de riesgo inmediato: dar intervencion
a Guardia Externa (Trabajo Social y Psicologia). Denuncia a la Comisaria
correspondiente en caso de configurar delito de lesién. Si se trata de nifias,
nifios o adolescentes, dar intervencion a la Guardia Permanente de Abogados
dependiente del Consejo de Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes de la
Ciudad de Buenos Aires.

Si no se trata de una situacién de riesgo inmediato:

» Brindar informacion y la posibilidad de derivacion a Orientacién
Psicoldgica y a Servicio Social a fin de profundizar y efectivizar la toma
de medidas de proteccion y/o trabajar estas situaciones asi como la
angustia y dificultades en los procesos decisorios que muchas veces
acompafan estas situaciones.

» Realizar seguimiento en las sucesivas consultas médicas.

= Establecer con la mujer un plan de seguridad y un plan de huida para
aplicar si es necesario:

Si ha decidido abandonar el hogar, es recomendable dar los siguientes
consejos™®:

v

v
v
v

Elegir un momento en que la situacion en el hogar sea tranquila.
No dar ningun indicio de la intencién de huida.
Conocer previamente los lugares donde pueda acudir.

No difundir la direccién del lugar en el que se va a alojar.

'® Tomado de Material de difusién elaborado por la Lic. Graciela B., Asociacion Argentina de Prevencion a la
Violencia Familiar.
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v

Evitar los lugares donde pueda encontrarse con el agresor.

En espera de encontrar el momento adecuado y ante la posibilidad de tener que
huir de forma precipitada (por una situacién de riesgo), es conveniente tener
preparada una lista de teléfonos de amigos y familiares y tener guardado en un
lugar de confianza:

DN NN

v

Medicinas habituales.

Ropa.

Certificados médicos.

DNI o fotocopias.

Dinero para cubrir las necesidades basicas.

Llaves.

Las agresiones mas violentas suceden cuando se estan realizando los tramites de
separaciéon o cuando la mujer decide abandonar el domicilio conyugal.

COMENTARIOS

Partiendo de la idea de que las representaciones individuales y las compartidas por nuestra
pertenencia a una instituciébn, a un momento histérico y a una profesiébn subyacen
determinando nuestras practicas, creemos que las respuestas elaboradas implican cambios
cualitativos referentes a la representaciéon sobre la VF que repercutirdn en nuestra modalidad
asistencial. A partir de lo mencionado, y como refuerzo necesario para lograr dicho objetivo,
se proponen las siguientes iniciativas:

» Adjuntar un recordatorio en todas la Historias Clinicas de Consultorios Externos. El
mMiSMOo supone que no se pasara por alto la pregunta y que se registraran la respuesta
y las acciones que se adoptaron a partir de la misma. Asimismo permitird un registro
estadistico.

» Elaborar carteles que incluyan: pautas de alarma sobre la presencia de VF y recursos
de abordaje para colocar en todos los consultorios. Los mismos se dirigen tanto a los
profesionales como a las pacientes.

» Realizar un taller en la sala de espera del Servicio, dirigido a las pacientes, con los
siguientes objetivos:

Concientizar sobre las desigualdades basadas en roles de género.
Visibilizar las diferentes formas de violencia.

Desnaturalizar los modos de relacién que implican desigualdades y violencia en
sus distintas manifestaciones.

Informar sobre los derechos de las mujeres, nifios, nifias y adolescentes.
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V. Informar sobre los recursos existentes y medidas posibles en caso de ser
victimas de VF.

Finalmente, nos parece importante destacar que la VF constituye un problema que afecta a
la salud integral de las mujeres que la padecen y que implica la vulneracion de un derecho
humano esencial. Por ello es importante que todos los profesionales que integran el equipo
de salud estén en condiciones de abordarlo, con una actitud exenta de prejuicios que
culpabilicen o arrasen el poder de decision de la mujer. Al hablar con la paciente se podra ir
descubriendo en qué se la puede ayudar y cémo. Asimismo, tampoco se trata de referir a
tratamiento psicolégico a toda mujer que refiera padecer o haber padecido VF. Este recurso
implica una decision subjetiva y un abordaje estratégico particular, de cada caso.

Sabiendo que las victimas no suelen hablar espontdneamente de su situacion, tomamos la
siguiente recomendaciéon de la O.M.S.: “No tenga miedo de preguntar. Contrariamente a la
creencia popular, la mayoria de las mujeres estan dispuestas a revelar el maltrato cuando se
les pregunta en forma directa y no valorativa” (Informe Violencia contra las Mujeres)*®.

La posibilidad de profundizar en la entrevista estd dada por la relacién terapéutica que se
establezca. En este punto se torna crucial la escucha activa del profesional. Esta consiste en
gue en un espacio de privacidad el profesional genere la confianza y respeto de la paciente a
partir de la observacion lo que ésta dice y como lo dice; y asumiendo una postura activa:
manteniendo el contacto visual, demostrando que se esta escuchando, mostrando empatia.

Por otra parte, frente al develamiento de una situacion de maltrato es importante hacer sentir
a las mujeres que no son culpables de la violencia que sufren; creerles, no poner en duda la
interpretacion de los hechos, no emitir juicios, intentar quitar miedo a la revelacion del abuso;
ayudarles a pensar, a ordenar sus ideas y a tomar decisiones; alertarles de los riesgos y
aceptar su eleccion; no dar la impresién de que todo se va a arreglar facilmente; no dar
falsas esperanzas; no criticar la actitud o ausencia de respuesta de la mujer con frases como:
“¢Por qué sigue con él?, “Si usted quisiera acabar, se iria...”; no infravalorar la sensacion de
peligro expresada por la mujer; no prescribir farmacos que disminuyan la capacidad de
reaccion de la mujer; no utilizar una actitud paternalista; no imponer criterios o decisiones.

Estas recomendaciones se derivan del saber que los efectos subjetivos de la violencia sobre
la mujer, asi como las particularidades de la relacion de pareja, hacen dificil que ésta rompa
el vinculo con el agresor. Por eso, cuando pide ayuda debe recibir en todas las ocasiones
apoyos concretos para cambiar su situacion, respeto y no culpabilizacion por sus decisiones.

Insistimos, es necesario incorporar en nuestras representaciones sociales a la VF como la
vulneracién de un derecho humano esencial que repercute en la salud integral de las mujeres
y que la consulta obstétrica se presenta como un lugar privilegiado para su detecciéon y
tratamiento a fin de que nuestras practicas sean buenas practicas.

REFLEXIONES FINALES

!9 Citado por Federacién Mujeres Progresistas. Deteccion de la Violencia de Género: Pautas de actuacion.
Ministerio de Asuntos Exteriores y Cooperacion del Gobierno de Espafa, AECID, , Fundacion Alicia Moreau de
Justo.
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Uno de los efectos laterales de este trabajo, producto de lo gratificante de la modalidad
adoptada, fue que se organiz6 en el Servicio un espacio de intercambio entre los
profesionales y miembros de la Pastoral Luterana de Acompafiamiento al Inmigrante
Boliviano. Se ubicaron como temas a tratar el multiculturalismo y la conformacion de una
campafia de transmision de cuestiones de cuidado de salud de la mujer, siendo los ejes
transversales: la violencia de género, la autoestima y la soledad de este colectivo.

El fin de esta campafia serd la de posibilitar la transmision intergeneracional de nuevas
practicas y representaciones de salud a la comunidad boliviana, que redunden en una
efectiva mejora en la salud y sus cuidados por parte de las mujeres de ese origen. Por su
parte, el equipo de salud tratard de mejorar la comprension y atencién de estas mujeres,
respetando su cultura a la vez que realizando intervenciones eficaces.

A lo largo de los encuentros se plantearon los aspectos mas relevantes de la cosmovision
andina, en especial en lo referido al cuerpo, a la salud y enfermedad, a la sexualidad y a la
relacion hombre-mujer, asi como el impacto de la emigraciéon. Asimismo se abordd6 la
problematica de la violencia de género y las contradicciones entre las culturas.

Un aspecto importante de este grupo de trabajo fue que cada vez mas gente del servicio se
sinti6 convocada a sumarse y a participar de la propuesta.

La primera reflexion se refiere a aspectos cualitativos relacionados con nuestra practica. Esta
iniciativa fue realizada con los representantes de la comunidad boliviana con el propdsito de
mejorar nuestro nivel de atencion y propiciar una llegada efectiva a las mujeres de esta
comunidad que redunde en el cuidado de su salud de estas pacientes. Asimismo, se vio
reflejada, por ejemplo, en los pedidos de asesoramiento y tratamiento psicoldgico. Las
referencias ya no se realizan de manera burocratica sino que son trabajadas con las
pacientes y, a su vez, dialogadas con las psicélogas. El recordatorio permitié que no se pase
por alto la realizacion de la pesquisa del padecimiento de violencia de género.

El tema se relaciona con los planteos de Volnovich (2006)%°. Este autor sostiene que “el
conflicto mas intenso que presentan los agentes sociales que caminan el campo del maltrato
y del Abuso Sexual Infantil es su soledad” (pp. 37 y 38). Este sentimiento es producto de la
ausencia de “fuertes vinculos solidarios entre los miembros de un colectivo” (p. 38). Es en
este contexto que Volnovich hace referencia al lugar privilegiado que ocupa la
transdisciplinariedad y la transversalidad que ésta genera. En el campo de intervencién
institucional, entiende la transversalidad como “un operador que sirve, precisamente, para
despejar los atravesamientos inconscientes a los cuales esté sujeto el discurso del colectivo.
El caracter transversal que emana del proceso de transdisciplina se opone a la
interdisciplinariedad, ya que esta Ultima supone saberes por disciplina que se declaran e
interrelacionan, mientras el movimiento instituyente de la transdisciplinariedad propone
permanentes transformaciones subjetivas en aquellos que poseen los saberes” (pp. 38 y 39).
De esta manera, sostiene que “La transdisciplina es la practica que mejor resuelve la soledad
de los agentes sociales”. La transversalidad “es la Unica garantia de que no sélo no estamos
solos, sino que cada practica, por mas micromolecular que sea, produce intensidades y
efectos insospechados en la comunidad” (p. 39).

2% olnovich, Jorge: “El abuso sexual en la infancia. Campo de andlisis e intervencion”, en: Volnovich, J. Abuso
Sexual en la Infancia. 2. Campo de andlisis e intervencion. Buenos Aires: Grupo Editorial Lumen Humanitas,
2006.
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Este autor plantea la idea de lo “autogestivo” y de su relevancia en el “entrecruzamiento entre
la micropolitica desarrollada por la practica de los grupos y colectivos, y la macropolitica
contenida en los programas y en los funcionarios politicos que los sostienen” (p. 49). La
importancia de la autogestion viene dada por el cuestionamiento que esta conlleva
necesariamente del sostén ideolégico que subyace al maltrato y a la violencia de género
constituido por el patriarcado y el mercado. Dice: “El caracter instituyente de esta autogestion
esta, precisamente, en que rompe la dialéctica victima-victimario e introduce otro tipo de
dimensién subjetiva mas alla de la crueldad. Su caracter instituyente estriba en poder
constituirse en espacios de libertad del colectivo” (p. 49).

En esta misma linea, el posicionarnos como sujetos de esta “micropolitica” y el acto de
nominarnos como grupo “La Pregunta” permitié que iniciaramos este recorrido. Recorrido que
supone una posicién activa, reflexiva y subjetiva, contraria a permanecer como objeto de otro
gue dice qué y como hacer. Apuesta que por lo instituyente habilita a una verdadera
apropiacioén de lo trabajado, lo cual supone la concepcion de un sujeto no solo producto de la
realidad en la que vive, sino también productor de ésta y de las practicas que sostienen su
guehacer.

Queremos concluir con un péarrafo del prélogo escrito por Mirta Segoviano para el libro La
Hospitalidad, de Jacques Derrida y Anne Dufourmantelle?, que creemos refleja el espiritu de
nuestro trabajo:

“La hospitalidad se ofrece, 0 no se ofrece, al extranjero, a lo extranjero, a lo ajeno, a lo otro. Y lo
otro, en la medida misma en que es lo otro que nos cuestiona, nos pregunta. Nos cuestiona en
nuestros supuestos saberes, en nuestras certezas, en nuestras legalidades, nos pregunta por
ellas y asi introduce la posibilidad de cierta separacion dentro de nosotros mismos, de nosotros
para con nosotros. Introduce cierta cantidad de muerte, de ausencia, de inquietud alli donde tal
vez nunca nos habiamos preguntado, o donde hemos dejado ya de preguntarnos, alli donde
tenemos la respuesta pronta, entera, satisfecha, la respuesta, alli donde afirmamos nuestra
seguridad, nuestro amparo. Amparamos, pues, a lo otro, al otro, lo alojamos, hospitalariamente lo
hospedamos, y eso otro, ese otro ahora por nosotros amparado nos pregunta, nos confronta con
ese ahora nuestro desamparo (pp. 7 y 8).

Derrida despliega sobre todo la cuestion de la pregunta, de la pregunta como esencial de lo
extranjero y de lo extranjero como esencial de la pregunta. (...) Podemos dar, o no, nuestra
hospitalidad a la pregunta. Pero ¢qué sentido tiene preguntar, cuestionar, cuando el destinatario
de la pregunta no se dispone a aceptarla?, ¢cuando el duefio de la casa, el que hace la ley, el
padre, no admite ser interrogado? Y, de igual modo, ¢qué sentido tiene ser objeto de pregunta
cuando el que interroga no se presta a su vez a ser interrogado, a firmar con su nombre la
pregunta que plantea y a exponerse asi al riesgo de responder con su propia identidad,
responsablemente, por la osadia del cuestionamiento?” (p. 8).

RESUMEN

Se trata de la gestidén grupal de un servicio, que generd un espacio de reflexion y aprendizaje
para los trabajadores y trabajadoras del equipo de Salud del Servicio de Obstetricia del
Hospital General de Agudos “Dr. Teodoro Alvarez”. Esta modalidad resulté en una
sensibilizacién especial hacia el tema de la violencia basada en género, y facilitdé su

% Derrida, J., Dufourmantelle, A. La hospitalidad. Buenos Aires: Ediciones de la Flor, 2000.
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deteccion y abordaje integral en las mujeres que la padecen. La metodologia implementada
surgio de reuniones grupales, con aportes individuales y sistematizacién de la experiencia en
actas 6 memorias de cada reunion. Al finalizar los encuentros, aumenté el compromiso de los
trabajadores y trabajadoras en el tema especifico y surgieron propuestas para continuar con
otros temas relevantes, tales como el trabajo asistencial con migrantes de la comunidad
andina.

Conclusion: “La Pregunta” permitié que inicidramos este recorrido que supone una posicion
activa, reflexiva y subjetiva, contraria a permanecer como objeto de otro que dice qué y como
hacer. Se habilité una verdadera apropiacion de lo trabajado lo cual supuso la concepcion de
un sujeto no solo producto de la realidad en la que vive, sino también productor de ésta y de
las practicas que sostienen su quehacer.

Palabras clave: Violencia, abuso, género, deteccion, abordaje, diagndstico, riesgo.
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LA ATENCION A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO EN LOS
CENTROS DE SALUD MUNICIPAL DE LA PLATA

Colette Ann O’Haire. Direccion: Calle 6, N.131, 1900 La Plata, Argentina. Tel: 0054 221 489 6003

INTRODUCCION

La violencia de género es un problema de salud publica grave y complejo cuya deteccion,
atencion y prevencion -asi como la transformacion de los patrones socioculturales que la han
originado y la perpetian-, constituye una de las prioridades en los planes y programas de
proteccion y fortalecimiento de los derechos humanos y una condicion indispensable para
avanzar hacia la equidad de género.

Si bien Argentina posee leyes y protocolos? que intentan asegurar una “atencién adecuada a
la victima™®, en la préactica diaria de los barrios de nuestra ciudad de La Plata es muy dificil
para una victima de violencia de género conseguir esa “atencion adecuada”.

En este trabajo indagaremos el problema de la atencién adecuada a la victima como un
problema de salud de los centros comunitarios de la ciudad de la Plata: ¢se atienden
adecuadamente a las victimas de violencia de género en los centros de salud comunitarios
de La Plata?

Los sujetos de la investigacion son los integrantes de los equipos médicos de ocho centros
de salud municipal de una zona de La Plata. La investigacion surgio a traves de la demanda
para capacitacion de los operadores de salud municipal en La Mesa Local por la Erradicacion
de Violencia (1) y en una serie de talleres de reflexion sobre la violencia y atencién a las
victimas dictados por las ONGs Nexo y Desde el Pie (2).

Para presentar con claridad el tema en la primera parte analizaré el marco socio juridico y las
responsabilidades estatales establecidas en los diferentes instrumentos legales, politicas
publicas y protocolos de atencion. En la segunda parte presentaré los resultados de
cuestionarios anénimos y entrevistas individuales con las integrantes de tres de los ocho
equipos de salud. En ese punto considero oportuno aclarar que, por razones de tiempo
(septiembre 2009 - febrero 2010), no ha sido posible llevar a cabo una investigacion
cualitativa que permita conocer el sujeto en profundidad. Por ello este trabajo es una
investigacion preliminar que revela ciertas cuestiones basicas que seran profundizadas en
investigaciones futuras. Constituye un primer diagnéstico de la actual atencién a las victimas
de violencia de género en los centros de salud municipal. Me parece importante mencionar
gue esta investigacion surgio de la articulacién entre los operadores de salud municipal con
la sociedad civil y otros organismos publicos comprometidos en erradicar la violencia contra
las mujeres.

Marco conceptual

22 \yéase més adelante Parte A.

3 Entiendo por “atencion adecuada a la victima” la identificacion precoz, evaluacién de riesgo, tratamiento
individual y grupal, articulaciény seguimiento con otras instituciones de seguridad y justicia.
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Como marco conceptual considero de gran utilidad el concepto de los discursos de Foucault.
Los discursos de las personas en instituciones y en una relacion de poder con el sujeto son
normativos; por lo tanto definen al otro, su acceso 0 su exclusion. "Los codigos
fundamentales de una cultura — los que rigen su lenguaje, sus esquemas perceptivos, sus
cambios, sus técnicas, sus valores, la jerarquia de sus practicas— fijan de antemano para
cada hombre los 6rdenes empiricos con los cuales tendrd algo que ver" (Foucault, 1968, p.2).
Con este concepto me refiero a las relaciones de poder entre los jefes de los equipos y los
integrantes de los equipos; y la situacion en la cual las iniciativas de incluir la violencia de
género como tema sumamente importante de la salud publica son ignoradas o despreciadas.
Asimismo, me refiero a las instituciones de formacion profesional médica que rechazan o
ignoran la problematica de la violencia de género como una cuestion de salud publica.

Otro concepto tedrico pertinente es el concepto de habitus de Pierre Bordieu: un agente
desarrolla pensamientos, actitudes y acciones tipicos; legitima y reproduce frecuentemente
las relaciones de dominacién como “naturales”. Con esto me refiero a las relaciones de
dominacion entre los géneros, que son enraizadas cultural e histéricamente y afectan la
manera de ver o ignorar (como natural) la violencia que padecen las victimas cuando se
presentan en el consultorio.

“El efecto del dominio simbdlico no se ejerce en la I6gica pura de las conciencias conocedoras
sino en la obscuridad de los esquemas practicos del habitus en que se halla inscrita la relacion
de dominio, con frecuencia inaccesible a la toma de conciencia reflexiva y a los controles de la
voluntad”. (P. Bordieu, p. 24)

Parte A. Instrumentos legales y politicas publicas de proteccion y atencion a la victima

Como bien sefiala la Convencion Inter americana, para que las mujeres puedan gozar de
su derecho humano de una vida libre de violencia, se necesitan cambios profundos al nivel
cultural que “desnaturalicen” los patrones de violencia socio historico patriarcal, y
deconstruyan la asimetria de poder entre los géneros. La mujer necesita tomar consciencia
de sus derechos para poder gozar ellos. La violencia de género es una problematica
compleja. Por las razones de espacio me focalizaré particularmente en el ambito de
atencion a las victimas de la violencia.

Desde la sancion de la Convencion Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contra las mujeres en 1996, se han establecido herramientas para implementar
politicas publicas adecuadas hacia la proteccion y atencion a las victimas:

“Toda mujer tiene derecho a una vida libre de violencia, tanto en el &mbito publico como en el
privado.” (Art. 7).

“Suministrar los servicios especializados apropiados para la atencion necesaria a la mujer
objeto de violencia, por medio de entidades de los sectores publico y privado, inclusive
refugios, servicios de orientacion para toda la familia, cuando sea el caso, y cuidado y
custodia de los menores afectados” ( Art. 8).

La reglamentacion de la Ley 24.417, de proteccion contra violencia familiar, establecida en
1996, prevé ‘“las medidas conducentes a fin de brindar al imputado y su grupo familiar
asistencia médica psicoldgica gratuita” (Art. 6). En general, se centra en la proteccion de la

81



victima en el sentido juridico, y en el formacion de equipos interdisciplinarios por el Ministerio
de Justicia para trabajar junto con los juzgados de Primer Instancia o civiles.

La Ley 12.569, sobre violencia familiar, de La Provincia de Buenos Aires, emitida en 1999,
llega a precisar de una manera mas contundente las responsabilidades estatales en el
ambito de salud hacia las victimas de violencia familiar; pero no llega a responder a las
necesidades de atencidn especifica de la mujer:

“el poder ejecutivo arbitrard los medios y los recursos necesarios para el cumplimiento de los
siguientes objetivos: Articulacion de las politicas de prevencion, atencién y tratamiento de las
victimas de violencia familiar; crear en todos los centros de salud de la provincia equipos
multidisciplinarios de atencion de nifios, adolescentes y sus familias, compuestos por un
médico infantil, un psic6logo y un asistente social con formacion especializada en este tipo de
problematica. Invitar a los municipios a generar equipos semejantes en los efectos de salud
de su dependencia. Incentivar grupos de autoayuda familiar, con asistencia de profesionales
expertos en el tema.” (Art.20).

Respecto a los centros de salud municipal, observamos que la ley solo “invita” a los
municipios a proveer atencion.

En los afios siguientes, los movimientos feministas, ONGs y expertos en la tematica
advirtieron que, a pesar de los instrumentos legales vigentes, las victimas de violencia de
género todavia no reciben atencion y proteccion adecuada. Muchas de esas victimas
padecieron también la violencia institucional resultante de la falta de atencion o de una
atencion inadecuada a la mujer: la revictimizacion (5).

En abril de 2008 el Ministerio de Salud presenté el Programa Provincial para la Prevencion
de la Violencia Familiar y Sexual y la Asistencia a las Victimas: Un programa que “se crea
como Organo encargado de proponer politicas, convocar a la concertacion, disefar y ejecutar
en el ambito del Ministerio de Salud acciones de prevencién, atencién y apoyo a las personas
involucradas en hechos de violencia familiar y sexual, contribuyendo asi a mejorar la calidad
de vida de la poblacion desde una perspectiva de género” (6).

El programa prevé cinco lineas de intervencidn: capacitacion de profesionales de salud,
prevencion de violencia familiar y sexual, atencién a las victimas, investigacion y registro, y
articulacion institucional. Contempla no sélo la capacitacion de psicélogos y trabajadores
sociales en los centros de salud, sino de todos los profesionales: enfermeria, emergencias,
salud mental ginecologia y obstetricia, clinica médica, pediatria y servicio social.

“La prevencion de violencia familiar y sexual se plantea en el programa como necesidad de
desarrollar “actividades de prevencion en el hospital y fundamentalmente en los centros de
primer nivel, en el seno de la comunidad” (7).

El programa comprende un “Protocolo de Deteccion y Asistencia a Mujeres Victimas de
Maltrato” para la atencibn a las victimas a través de la formacion de equipos
interdisciplinarios en los hospitales.

“Estos equipos integrados por médico/a, enfermero/a, psicélogo/a, trabajador/a social
brindaran atencién tanto en la emergencia como en el seguimiento a largo plazo” (8).

El Programa cuenta también con una linea de intervencién de Investigacion y Registro, en
la que se disefiara y pondra en practica un Sistema de Registro, a través del cual se
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reporte el nimero de personas que acudan a diario a los servicios mencionados. Se
propiciara el fortalecimiento de la articulacioén interinstitucional, previsto en la Ley 12569.
Debido a la gran cantidad de actores gubernamentales y sociales involucrados, es
fundamental reforzar los lazos de actuacion.

La Ley Integral de Proteccién a las Mujeres, 26,485, del afio 2009 -todavia no reglamentada-
establece Lineamientos Basicos para las Politicas Estatales segun los cuales el Ministerio
de Salud de la Nacion, debe, entre otras cosas:

“Disefiar protocolos especificos de deteccion precoz y atencion de todo tipo y modalidad de
violencia contra las mujeres, prioritariamente en las areas de atencion primaria de salud,
emergencias, clinica médica, obstetricia, ginecologia, traumatologia, pediatria, y salud mental,
que especifiquen el procedimiento a seguir para la atencion de las mujeres que padecen
violencia, resguardando la intimidad de la persona asistida y promoviendo una practica médica
no sexista. El procedimiento deberd asegurar la obtencién y preservacién de elementos
probatorios” (Art. 4c).

Aqui los lineamientos exigen mucho mas que una “invitacion” a las areas de atencién
primaria.

Si bien las herramientas legales son necesarias para contribuir a construir una base sdlida
para una politica publica adecuada a la atencién de las victimas de violencia de género, en la
practica las mismas son insuficientes.

¢,Cual es la situacion actual en los centros de salud municipal? ¢ Se atiende a las victimas?
¢ Existe un registro de los casos? ¢ Se trabaja con un abordaje interdisciplinario? ¢ Se trabaja
con seguimiento de los casos en términos de apoyo psico-social y juridico? Desde la
subjetividad, ¢existe una actitud sexista de parte del personal médico que resulta en el no
reconocimiento de la violencia de género? Estas son las preguntas que el presente trabajo
intenta contestar.

METODOLOGIA
Esta investigacion comprende dos métodos:

1. Cuantitativo: cuestionarios administrados a los integrantes de los talleres sobre violencia
de género -en el marco de una serie de jornadas sobre derechos humanos y salud-,
coordinados por el organismo de “Fortalecimiento Comunitario” de la Municipalidad de La
Plata. En estos participé personal de diferentes centros de salud de la municipalidad de La
Plata.

2. Cualitativo: entrevistas individuales, con consentimiento informado y verbal, anénimas,
administradas a los equipos de tres centros municipales de salud.

El tiempo disponible para hacer esta investigacién (septiembre 2009 a febrero 2010) fue
demasiado breve para respetar un procedimiento cualitativo complejo, visto que la
investigacion cualitativa “supone la inmersion en la vida cotidiana de la situacion
seleccionada para el estudio, y la valoracion y el intento por descubrir la perspectiva de los
participantes sobre sus propios mundos” (Marshall y Rossman, 1992). Por lo tanto, las
limitaciones de los resultados se centran en no emplear un método de observacion
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participante en las entrevistas del personal de salud con las victimas, observando cémo las
interacciones son realizadas rutinariamente, analizando las diferencias entre cémo las
personas “ven” de como “hacen” las cosas (Silberman, 2000, p. 89).

Como he anticipado, este trabajo es una investigacion preliminar, diagndstica, aporta datos y
propone cuestiones que pueden ser desarrollados en profundidad en una investigacion
futura.

Parte B. Procedimientos

1. Los cuestionarios fueron administrados en forma andnima antes del comienzo de los
talleres y con tiempo suficiente para llenar la planilla. Al final de los talleres, junto con la
planilla de evaluacién, se incluyd una pregunta de identificacion de obstaculos. Las
preguntas indagaron: a) si el integrante del equipo identifica y atiende a las victimas de
violencia de género y cuantas aproximadamente por mes; b) si el abordaje es
interdisciplinario; c) si hay referencias a otros lugares; d) si hay seguimiento de los casos; €)
si conoce las leyes y protocolos sobre la atencion a la mujer maltratada; f) cuales, segun la
participante, son los obstaculos principales para brindar una adecuada atencion a las
victimas (esta Uultima pregunta se hizo al final de los talleres).

2. Las entrevistas individuales se administraron en tres centros de salud, en un lugar privado.
Fueron grabadas a fin de lograr un registro preciso, detallado y de caracter confidencial. En
cada centro se entrevistd a diferentes integrantes del equipo de salud. Esta inconsistencia se
debid a que no todos los integrantes estaban presentes al mismo tiempo y también porque
las entrevistas eran voluntarias y algunos integrantes rehusaron de participar, como por
ejemplo un jefe del equipo. Las entrevistas indagaron: a) si el entrevistado/a identifica y
atiende a las victimas de violencia de género en el consultorio; b) en qué consiste el
abordaje (tres preguntas); c) cudles, segun el entrevistado/a, son los obstaculos principales
para brindar una mejor atencién a las victimas.

RESULTADOS Y DISCUSION
Cuestionarios

Ocho profesionales de la salud de ocho centros municipales de salud completaron los
cuestionarios: cinco médico/as, una trabajadora social, una psicéloga y una odontéloga.

Seis respondieron que atienden a victimas de violencia, dos respondieron que no atienden.
Tres respondieron que atienden aproximadamente tres casos por mes, uno atiende a
aproximadamente 30 por mes y cuatro no respondieron a esta pregunta. Dos trabajan en
equipo interdisciplinario, dos no trabajan en equipo interdisciplinario, una a veces y tres no
respondieron.

Una trabaja con un grupo de mutua ayuda, cuatro no trabajan en grupos de mutua ayuda y
tresno respondieron.
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Cuatro derivan las victimas a otros lugares, uno no hace derivaciones y tres no respondieron.
Dos respondieron que hacen seguimiento de los casos, cuatro no hacen seguimiento, uno a
veces y tres no respondieron.

Cuatro respondieron que recibieron algun tipo de capacitacién en violencia de género, tres
respondieron que no, uno no respondié a esta pregunta.

Cuatro respondieron que tienen un deber de denunciar los casos de violencia, dos dijeron
gue no, dos no respondieron.

Seis respondieron que no conocen el protocolo de atencion a las victimas de la Provincia de
Buenos Aires, una conoce, una no se recuerda y una no respondio.

Seis dijeron que conocen la Ley Provincial de Violencia -12,569-, dos no conocen. Los ocho
médicos, todos, desconocen la Ley Nacional Integral a la Proteccién de La Mujer.

Para entender mejor el significado de los variables, parecia necesario indagar acerca de los
otros actores y comportamiento institucional para poder identificar precisamente cuales son
los obstaculos a la aplicacion de un abordaje adecuado. Al finalizar los talleres (reflexiones
sobre violencia de género), solicité opiniébn de los participantes acerca de los principales
obstaculos en su centro de salud. Cinco de los ocho respondieron que el principal es el
problema de capacitacion permanente del personal; otros identificaron como obstaculos
principales la falta de apoyo institucional, la carencia de presupuesto y la falta de
compromiso de los otros actores e instituciones.

Andlisis de los resultados de los cuestionarios. Abordaje

Una variable notable en las respuestas acerca del nimero de casos de victimas atendidas
es que mientras la mayoria del personal dijo que atiende a las victimas, solo la mitad podia
identificar el nUmero de casos aproximados que atiende por mes. Esto significa tanto que no
hay registro de casos atendidos, como que los médico/s no saben cuantos porque no
indagaron en las mujeres con una pregunta rutinaria acerca de su salud en general®*.

De la muestra, solo dos profesionales abordan la problemética en equipos interdisciplinarios.
De los ocho profesionales, solo una trabaja con un grupo de ayuda mutua. La mitad de los
profesionales respondieron que sabian donde derivar a las victimas, por ejemplo para
asesoramiento legal o para efectuar una denuncia.

De los resultados podemos ver que hay un gran desnivel en la atencion a las victimas.
Cruzando los datos se observa que las profesionales que atienden a las victimas son la
trabajadora social y la psicologa, mientras que los médicos clinicos en general no
respondieron a las preguntas acerca del abordaje.

Un dato interesante es que solo dos de los profesionales respondieron que trabajan el
seguimiento de los casos.

2 Como fue revelado en los discusiones del taller.
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Capacitacion

La mitad de los profesionales respondieron que habia participado en algun tipo de
capacitacion en la tematica de violencia de género. Si cruzamos este dato con los que
trabajan de manera interdisciplinaria (dos) y los que trabajan en grupos de mutua ayuda
(uno), vemos que a pesar de haber participado en uno 0 mas cursos de capacitacion, solo la
mitad de los capacitados podia aplicar el aprendizaje en el Centro de Salud.

Respecto al conocimiento de instrumentos legales y protocolos, la mayoria respondié que
conoce la Ley Provincial 12.569, pero solo la mitad reconocié que sabe que tiene el deber
de denunciar los casos de violencia. Ninguno de los ocho profesionales conoce la Ley
Nacional de Proteccién Integral a la Mujer, pero esto no seria sorprendente, visto que fue
aprobada en abril de 2009 y el cuestionario de administré en octubre de ese afio. Solo dos
de los profesionales conocen el Protocolo para la Mujer Maltratada del Ministerio de Salud
de la Provincia de Buenos Aires (2008).

Hallazgos de las entrevistas individuales. Abordaje

En uno de los Centros de Salud A se entrevistd a una psicéloga, una trabajadora social y
una obstetra. La obstetra respondié que encuentra muchos tipos de violencia todos los dias,
y cuando notaba un caso de violencia de género, siempre lo derivaba a la trabajadora social
(la anterior), que tenia mucha experiencia en la temética pero no registraba los casos porque
“hay demasiado papeleria ya”.

La psicdloga y la trabajadora social comentaron que no identifican casos de violencia si las
mujeres mismas no los explicitan. Las victimas normalmente son personas que han sido
derivadas por el/la médico/a del equipo 0 a veces desde la escuela.

Ambas dijeron que “se presentan muy pocos casos de violencia de género”, que “la mayoria
son casos de violencia intra familiar donde hay que trabajar con toda la familia”. Asimismo
dijeron que “hay también hombres victimas” (pero no pudieron decir cuantos). La psicologa y
la trabajadora social comentaron que casi nunca siguen los casos porgue la mujer no vuelve.
A veces los derivan a otros lugares pero no saben cémo es tratada la victima.

En el Centro de Salud B se entrevistd una trabajadora social, una médica, una enfermera, un
enfermero, una psicologa y una promotora social. La médica respondié que su abordaje
consiste en hacer el primer contacto cuando identifica un caso y luego lo deriva a la
trabajadora social, la psicéloga y la promotora de salud quienes efectian visitas a domicilio.
“Pero se presentan pocos casos; la identificacién es dificil porque la mujer a menudo no
puede explicitar su situacion”. “Sabemos que hay que trabajar la autoestima de la victima,
pero no me siento segura de como hacerlo”. La enfermera dijo que se presentan muchos
casos diarios, que no los registra; los deriva a la psicéloga solamente si la mujer explicita la
necesidad. El enfermero en cambio no encuentra casos de violencia de género en su trabajo
diario.

La psicéloga expresé que encuentra entre uno y diez casos por mes, no registra los casos,
excepto el registro personal de las victimas que elijen tratamiento. Trabaja
interdisciplinariamente con la trabajadora social con los casos cronicos. Esta profesional
también a veces facilita encuentros espontaneos en la sala de espera del centro para que las
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mujeres victimas puedan enterarse de las posibilidades de cambiar su situacién. La
trabajadora social mantiene registros personales de aproximadamente dos casos por mes; el
abordaje es generalmente individual, con articulaciones con la médica, la psicéloga, la
enfermera y la promotora de salud (ella acompafia la promotora en las visitas domiciliarias).
Deriva y acompafa a la victima a la fiscalia si la mujer elije la denuncia. La promotora de
salud conté que encuentra muchos casos de violencia de género todos los dias. Cuando se
pregunté como identifica los casos, respondio: “Se nota que si el marido esta en la casa, la
mujer se pone muy nerviosa”.

En el Centro de Salud C se entrevisté a una médica, una psicologa, una psicéloga social,
una trabajadora social y una enfermera. El jefe del equipo rehus6 de participar en las
entrevistas. La médica contd que la mujer raramente explicita la violencia, pero que ella
encuentra muchos casos diariamente, especialmente jovenes que padecen de violencia
psicologica de sus novios, a menudo combinada con embarazos adolescentes no planeados.
“Yo siempre charlo con ellas para tratar de desnaturalizar la violencia”. Conté que articula
sus hallazgos con la trabajadora social y la psicéloga segun el caso, y sigue los casos
después de la derivacion a otras instituciones, pero “la mujer de cansa, el procedimiento es
complejo y ella a menudo tiene tantos otros problemas, por ejemplo la salud y cuidado de los
nifios, que no puede sostener la denuncia”. No hay registro de casos. La enfermera
encuentra muchos casos de violencia pero los deriva a otros profesionales en las pocas
veces que la mujer explicita el deseo. Un comentario muy interesante de la enfermera: “Las
mujeres a menudo llegan tarde porque no quieren ver al médico” (un varén, el jefe del
equipo). La trabajadora social atiende a uno o dos casos por semana, segun el caso trabaja
interdisciplinariamente y los deriva a otras instituciones como la Comisaria de la Mujer.

Andlisis de los contenidos de las entrevistas
Centro de Salud A

En este centro la trabajadora de salud y la psicéloga no operan el protocolo para una
identificacion precoz de las victimas. No trabajan con perspectiva de género, derivan a otras
instituciones pero no hacen seguimiento “porque la mujer no vuelve”. Las entrevistas
demuestran una falta de coordinacion entre ellas y los otros operadores, como la obstetra y
la promotora de salud que identifican muchos casos por semana. Resulta interesante que la
trabajadora ni la psicologa tengan capacitacion en la problemética de violencia de género
pero que no consideren esto una problema y que mas bien estimen que el obstaculo
principal es “la falta de respuesta de la otras instituciones”.

Centro de Salud B

En este centro algunas integrantes del equipo demuestran compromiso con la problematica
de violencia de género, con el trabajo interdisciplinario y los intentos de llegar a mas
victimas, por ejemplo, a través de charlas en la sala de espera. Hay derivaciones para
asesoramiento legal y seguimiento de los casos por la trabajadora social (incluso con
acompafiamiento). Sin embargo, las victimas atendidas llegan aproximadamente a ser solo
dos por mes. La médica y enfermera no recibieron capacitacion; la primera considera que
esta debe realizarse dentro del centro mismo, para trabajar en equipo y para conocer la
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realidad local. La mayoria del personal considera que los problemas principales son: como
ayudar a mas mujeres victimas, la necesidad de trabajar con grupos de ayuda mutua, la falta
de respuesta de algunas instituciones y la formacion de profesionales de salud en general
gue no considera la violencia de género como un problema de salud.

Centro de Salud C

En este centro algunos integrantes del equipo se mostraron comprometidos con el problema
de violencia de género, mientras que el jefe del equipo, un médico, rehusé de participar en
las entrevistas y demostrd su hostilidad con gestos. La médica, la psicéloga y la trabajadora
social intentan trabajar de manera interdisciplinaria pero piensan que deberian saber méas
acerca de como atender y como articularse con las otras instituciones para que durante el
proceso, si la mujer decide separarse del victimario, este tramite sea eficaz. Todas las
entrevistadas consideran que necesitan mas capacitacion y apoyo institucional, visto que el
jefe del equipo no considera la violencia de género como una tematica importante de salud y
ademas desprecia las iniciativas del resto del equipo. Varias de las entrevistadas consideran
gue el jefe maltrata verbal y psicolégicamente, tanto al equipo como a las pacientes.
Consideran la necesidad de recursos econémicos para la victima en el momento de maximo
riesgo, cuando es el momento de cortar la relacion con el victimario. Como uno de los
obstaculos importantes sefialan la necesidad de “aceitar” las articulaciones con otras
instituciones, especialmente la fiscalia.

CONCLUSIONES

Las cuestiones que surgen de este trabajo se pueden dividir en tres categorias, cada una de
las cuales interacciona con las otras:

1. Protocolo: una de las barreras encontradas es que no se estda cumpliendo con el
procedimiento establecido en las normas de atencion, las cuales contemplan: la
identificacion, la valoracion de riesgo, el fortalecimiento, la orientacion, la referencia y el
registro. Para la identificacion y la valoracion de riesgo se necesita capacitacion, privacidad y
tiempo en la consulta, mientras que para el fortalecimiento y la orientacion es necesario
conocer de lugares de referencia y el seguimiento en la localidad. La falta de apoyo por parte
del jefe de una de las instituciones y la falta de coordinacion institucional limitan la referencia
y el seguimiento de las victimas de violencia de género. El personal no registra los casos,
con la excepciéon de algunos registros personales, o que hace parecer que éstos aun no se
hacen presentes en los servicios de salud.

2. Abordaje de la atencion: el analisis de las entrevistas muestra la carencia no solo en la
comprensién del concepto de violencia de género, sino también una confusion acerca de los
términos utilizados en las diferentes profesiones. Aparentemente el término “perspectiva de
género” produce significados simbolicos diferentes y hasta provoca rechazo de parte de
ciertos profesionales, que no consideran el término pertinente a su trabajo en el espacio de
la salud publica.

El término “victima” también es problematico para algunos profesionales, particularmente
psicologos. La incapacidad de reconocer una victima de violencia de género como una
persona que padece de violencia pero no causa esta violencia, segun varios expertos, puede
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provocar efectos devastadores en una primera entrevista o en las primeras etapas del
tratamiento (11).

Otro ejemplo es el enfoque sistémico de la violencia intrafamiliar, sin perspectiva de género,
convocando a los padres juntos en el consultorio. Esto no solo impide la identificacién de
violencia de género, sino también genera un doble sufrimiento o “revictimizacién” de la
victima y puede dejar en una posicion aun mas peligrosa a mujeres en situaciones de alto
riesgo.

Un abordaje adecuado consiste en el conocimiento de la problemética de violencia de
género mediante un trabajo interdisciplinario con otras instituciones de salud, educacion,
seguridad y justicia, y en el consultorio de un escucha instruido.

“Para cortar con una relacion de violencia, para hacer la transicion de victima pasiva y
sufriente a sujeto activo y critico de las condiciones de determinaron la violencia” (12), es
necesario la presencia del otro”. “La palabra, el dialogo significativo con el otro, en los grupos
de autoayuda, en las psicoterapias, proveera a las mujeres agredidas de espacios protegidos
y continentes en los que se pueden incluir tanto el dolor, el resentimiento, el odio y la
venganza como la autonomia, la autoafirmacion y los deseos de recuperaron.”

3. En general, aunque algunos del personal de salud presentaron compromiso con la
problematica de violencia de género, sin embargo, se identificaron barreras que indican la
persistencia de creencias tradicionales, por un lado, subjetivas (creencias y actitudes
personales) y, por otro lado, ligadas a los enfoques de la formacion profesional tradicional
sanitaria, que considera la salud como la ausencia de enfermedad (y por ende, la violencia
de género como un asunto privado). La Organizacion Mundial de Salud ya incorporé la
perspectiva de género y define la salud como el estado de bienestar fisico, mental y social.
Por lo tanto, la capacitacion del personal, que incluye una reflexion profunda sobre sus
propias creencias de género, es clave para una adecuada atencion en los servicios de salud,
ya que es posible identificar y referir desde cualquier servicio a las mujeres que sufren algun
tipo de violencia, siempre y cuando el personal conozca el problema. Para que en la practica
se observe un cambio significativo, es importante que en las escuelas de salud se consolide
la capacitacion sobre el tema con una perspectiva de género.

RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion consiste en indagar sobre la atencion a las victimas
de violencia de género en los centros de salud comunitarios de La Plata, en el marco socio-
juridico de las responsabilidades estatales sentadas en los diferentes instrumentos legales,
las politicas publicas y los protocolos de atencion.

La metodologia del estudio consistio en el analisis cuantitativo de datos recogidos en un taller
de reflexidon, y en el analisis cualitativo de casos cuya informacién se obtuvo mediante
entrevistas al personal de tres Centros de Salud.

Los resultados, en la mayoria de los casos, muestran la falta de capacitacion de los equipos
en la problemética de violencia de género, asi como el desconocimiento de los
procedimientos de identificacién, valoracion de riesgo, fortalecimiento, referencia y registro
de los casos. En algunas entrevistas logramos identificar ademas creencias sexistas y
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discriminatorias contra las victimas, lo que nos llevaria a concluir la presencia de un proceso
de revictimizaciéon de la persona afectada.

Las conclusiones del estudio se resumen en que la situacién requiere de la formacion
especifica de todos los profesionales de salud en la probleméatica de violencia de género, que
incluya una profunda reflexién sobre las propias creencias al respeto. Consideramos que s6lo
es posible la identificacion preventiva y una adecuada derivaciéon de la victima si el personal
esta formado en la problematica.

Palabras claves: Violencia, género, atencion, salud, salud comunitaria.
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