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PARTE |l. IMPLEMENTACION DE LA POLITICA. LOS DISCURSOS “OCULTOS’
EN EL PERSONAL DE SALUD

Introduccion

Hemos enfatizado ya el caracter discursivo de la vida social, el vinculo entre
lenguaje y poder que esto supone y la necesidad consecuente de analizar los
problemas y practicas sociales desde esta perspectiVa tedrica. Al hablar de
“discursos ocultos” sin embargo, no gqueremos sugerir que exista un discurso
oficial, de poder represivo, al que se opondria el discurso y expresion libre de
sujetos “esenciales” formados antes y fuera del mismo discurso. Por el contrario,
hemos sostenido que los discursos producen sujetos -0 Mas bien “posiciones de
sujeto” (Foucault 1983), que los individuos usan de forma mas o menos conciente

al moverse en diferentes campos y espacios donde se juegan relaciones de poder.

Estas posiciones tienen que ver con la dimensidn o el caracter productivo del
discurso, y los individuos pueden identificarse plenamente con ellas en un
momento o espacio determinados. Por otra parte, sin embargo, los discursos
proponen y sostienen siempre jerarquias y definen individuos y grupos incluidos,
excluidos y discriminados, saberes Yy pretensiones de validez que reproducen
practicas de desigualdad y represion, independientemente de que ésta sea la

intencién de quienes “usan” esos discursos.

Con esto queremos sefialar la existencia de discursos que son anteriores y

trascienden el uso practico que se les pueda dar en un espacio dado de relaciones
humanas y la necesidad de analizarlos en su articulacion con otros discursos. Las
personas que hemos entrevistado durante esta investigacion sostienen de manera
implicita y muchas veces explicita, diferentes posiciones de sujeto que pueden
parecer contradictorias entre si, y que en parte refuerzany en parte cuestionan los
discursos “oficiales”. Una enfermera, por dar sélo un ejemplo, dijo gue como mujer

se sentia “solidaria” con la paciente maltratada, pero como personal de salud
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debia enfrentar las cosas que afectan el ambiente familiar'y la salud y que son
responsabilidad de esa misma mujer por permitir que ocurran, en este caso la
violencia doméstica, que “produce abandono, descuido de los hijos y mal ejemplo”.
No es lo que los disenadores de politicas con “nerspectiva de género” esperarian

oir de una trabajadora de la salud, aun cuando “como mujer” se sienta “solidaria”.

El ejemplo anterior no es una rareza. Casi por regla general un mismo individuo en
ciertas circunstancias o ante determinadas preguntas, puede reproducir un
discurso de manera textual, mientras que ante otras preguntas o situaciones da
cuenta de “desplazamientos” en la practica, motivados por sentimientos o ideas
generados en otros discursos que velada o abiertamente desautorizan al anterior
(o algunos aspectos del mismo). Por ejemplo, como sé vera, la distancia jerarquica
entre el médico y la “persona’ del paciente es juzgada como “deshumanizante”
desde una perspectiva que apela al discurso humanista, pero es vista como
indispensable para el ejercicio adecuado de la practica desde el discurso médico,
que si bien es solidario en lo general con el humanismo ~lucha por una humanidad
ssana’- se ha autonomizado de éste y sigue sus propias reglas (Foucauit 2004).
Para determinados efectos, por ejemplo evaluar la viabilidad de una politica, es
importante explorar qué posiciones de sujeto y discursos dominan en las
interacciones que se juzgan claves de la misma, y de qué manera éstos se

articulan y podrian eventualmente rearticularse.

La idea de discurso “oculto”, ademas de este caracter extraoficial o menos visible,
también quiere destacar el hecho de que la “adhesion” a un discurso no siempre
es producto de la reflexion. Casi sin excepcidn en nuestras entrevistas, los
discursos mas “contradictorios” con aquelios enunciados en primera instancia,
surgian ante preguntas directas acerca de los sentimientos y sensaciones del
entrevistado, poco acostumbrado quizas a ser interrogado al respecto y menos
aun en su lugar de trabajo (se le preguntaba por ejemplo qué sentimientos y
sensaciones le provocaba ver en su consultorio a una mujer golpeada). Lo que

surgia alli no era ninguna clase de “sentimiento pura” o libre de discurso, sino por
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el contrario, fragmentos de construcciones discursivas y muchas veces prejuicios
claramente vinculados con discursos sociales y de poder, entre ellos el de género,
el de fas diferencias de clase, el de la naturaleza de lo publico y lo privado, etc., a
los que el hablante no adheria de manera conciente cuando se le preguntaba por

su “opinién”.

Finalmente, la nocion de discurso “oculto” —en contraste e interaccién con
discursos mas “visibles’-, lleva a que fomemos al andlisis del discurso como una
actividad critica, no en el sentido de “desenmascaramiento” de alguna falsa
conciencia que ocultaria el verdadero sser” del hablante, sino en el sentido de
hacer visible la interaccién entre diferentes 4rdenes de discurso o formas
estabilizadas de producir significado, interaccion que si bien esta lejos de ser

transparente, produce efectos visibles y palpables en la vida social.

Para este analisis centrado en un problema social concreto, juzgamos pertinente
echar mano de algunos elementos del llamado Analisis Critico del Discurso, en
especial la version propuesta por Norman Fairclough (1994), cuyo "método” -
aunque el autor se resiste a llamario asi- oscila entre un analisis de las estructuras
y uno de la interaccion discursiva -0 textos-; esto se completa con el analisis de la
“interdiscursividad”, una cuestion vinculada por un lado a las variedades
discursivas, los discursos y estilos a los que se recurre en la interaccidon o en ios
textos, y por otro, a la manera en que estas interacciones y textos operan con

aquellos en las articulaciones particulares.

Desde esta perspectwa los ordenes del discurso son productos histaricos
estabilizados, pero potenmalmente sujetos a interpretacion y rearticulacion. Este
enfoque, a diferencia de otras corrientes de la linglistica o del analisis del discurso
centrados en el texto en si, ha sido concebido de manera explicita “como ciencia
social destinada a arrojar luz sobre los problemas a los que se enfrenta la gente
por efecto de las particulares formas de la vida social” (Fairclough 2003) y toma la

idea de “interaccion” en un sentido amplio, que puede abarcar desde una
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conversacién (como la entrevista), hasta un articulo periodistico o un mensaje
televisivo. La tarea segun este enfoque, consiste en “destejer la particular mezcla
de discursos, estilos y variedades discursivas que es caracteristica de los tipos de
interaccion concretos”. Para ello propone prestar atencion a una serie de
elementos linguisticos, de los que cada investigacion en particular podra

seleccionar las mas pertinentes dependiendo de sus objetivos.

Para este estudio hemos considerado relevante tomaf en cuenta las siguientes
caracteristicas del texto (o la interaccion discursiva) propuestas por Fairclough: el
modo de la argumentacién y las “funciones” a las que sirve: el ethos o rasgos que
contribuyen a construir sujetos o identidades sociales; la manera de presentar
acciones y agentes y la atribucién de responsabilidad; expresiones de causalidad,
uso del tiempo y modo verbal vinculado con las relaciones sociales y el control de
las representaciones de la realidad; lugares de enunciacién (descriptivo,
normativo, autoritario, etc.); supuestos tematicos; palabras clave, estructuras de
significado que pueden variar -pero se configuran en modos hegeménicos o bien
de lucha-, contraste entre maneras de frasear algunos significados en diferentes
discursos: su significancia cultural o ideoldgica; las relaciones intertextuales (con
otras interacciones) e interdiscursivas (con ordenes de discurso); el uso de la
metafora en los distintos discursos, la relacion de los discursos con su matriz
social (convencional y normativa, innovadora, creativa, oposicional, etc.); efectos
ideolégicos y politicos posibles sobre sistemas de conocimiento y creencias, Y
sobre relaciones sociales y subjetividades (Fairclough 1994). En ia configuracion
. del luéar de enunciacion tendremos en cuenta que todo hablante habla con una
intencionalidad y casi siempre teniendo en cuenta a quien lo escucha, en este
easo el entrevistador, que es la contraparte en la constitucién de! espacio, modo,
tiempo, etc. del intercambio. Al mismo tiempo, consideramos util tomar en cuenta
algunos de los elementos de la variante de este enfoque propuesta por Ron
Scoflon (2003) para estudiar las practicas sociales desde un punto de vista

discursivo, en particular sus nociones de generalizacion y comunidad de practicas.
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Lo que estudiaremos en esta parte son las representaciones de la violencia
doméstica contra las mujeres (que es el tema de la politica en cuestion y en esas
palabras viene formulado), tal como aparecen éen el lenguaje en uso en los
profesionales de la salud. El “ema” incluye al menos tres significantes: violencia,
espacio doméstico y mujeres. La preposicién “contra” -a diferencia de otra-s
posibles como por ejemplo “hacia’- enfatiza el caracter de conflicto y agresion de
esta relacién, que a su vez moviliza dos ambitos discursivos contrapuestos en
algunas dimensiones: el de la familia como unidad social y el de los derechos de

las mujeres.

Como se vera, al establecer una conversacion sobre este tema, los entrevistados
ponen en juego y articulan discursos, estilos y variedades discursivas diferentes y
al hacerlo se mueven entre distintas posiciones de sujeto. Por tratarse de
profesionales de la salud, todos participan del orden médico, pero no lo hacen del
mismo modo dependiendo de su posicion dentro de la jerarquia interna de este
orden (si es jefe de un servicio o no, si trabaja en urgencias o en consultas de
rutina, etc.), del tipo de profesion que ejercen {médico, enfermera, trabajadora
social, psicélogo o psiquiatra), de las caracteristicas del servicio en el que trabajan
(hospital general, pequefa unidad de salud), del lugar geografico y cultural donde
se encuentran (capital o provincia, ciudad grande o pequena, poblacién rural, etc.),
dei momento e institucion donde se formaron como profesionales (con diferentes
énfasis en cuanto a la misién y practica de la medicina), del sexo y la edad, por

mencionar las caracteristicas mas importantes.

Para el caso que nos ocupa, tomamos como svisibles" a los discursos oficiales que
sustentan las politicas de salud contra la violencia conyugal, fundamentalmente el
discurso de la Salud Publica y el discurso institucional de la “Perspectiva de
género”, ya que por mas contradictorios que puedan ser entre si en algunos de
sus aspectos, como hemos visto en capitulos anteriores, estos discursos son los
que proveen los principales argumentos a los textos elaborados para justificar esta

politica, sefialar rutas de accion y entrenar a los encargados de implementar los
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programas. Muchos de los entrevistados, al ser interrogados sobre este tema
repiten textualmente frases oidas en las platicas de “capacitacion’ -que a su vez
estan escritas en manuales y folletos hechos a tal efecto-, o vistas en carteles
disefiados para sensibilizar al publico o directamente en las campafias en los
medios de comunicacion. Pero muchas veces estas mismas frases son
abiertamente contradichas e incluso repudiadas en otros momentos de la
entrevista o bien “fuera de grabacién”. No obstante, las expresiones usadas en
esos casos, que podriamos identificar como parte de discursos “alternativos”, no
representan tampoco claras tomas de posicién por parte de los sujetos, sino
discursos igualmente laxos, fluidos y ambivalentes, en general cargados de
sentimientos y emociones. Esta caracteristica, que podriamos identificar con las
del sentido comun o la doxa, permitiria pensar que los discursos pre-tedricos de
los sujetos en situaciones cotidianas como el trabajo en un hospital, por ejemplo,
no son totalmente impermeables a la argumentacion, y que podrian
eventualmente, con las intervenciones adecuadas, sufrir cambios en la forma de

entender y responder a un problema social particular.

En el momento de las entrevistas, la gran mayoria de las personas que trabajan
en los servicios de salud no habia oido hablar de la normatividad oficial sobre la
violencia intrafamiliar -que les impone determinadas acciones y procedimientos-, y
pocos habian recibido “platicas de capacitacién” al respecto. Para muchos, la
propia entrevista fue la primera ocasion de problematizar el tema. Es necesario
destacar al respecto también, que los permisos necesarios para realizar
entrevistas en las unidades hospitalarias fueron obtenidos directamente de
autoridades de las pnncupales instituciones del sector salud (SSA federal, estatal,
de los servicios de salud del Gobierno del D.F, del IMSS y del ISSSTE), quienes a
su vez solicitaron la colaboracion de los directores de esos centros, ésto, sumado
a que los entrevistadores fuimos identificados como investigadores del mismo
sector de la salud, hizo que de entrada se nos asociara tal vez con “el discurso
oficial’, cualquier imagen que de éste se hubiera formado el entrevistado. En el

transcurso de las entrevistas, no obstante, este supuesto se iba disipando y
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emergian entonces los que llamamos, por practicidad metodoldgica, discursos

“ocultos”.

Uno de los principales fue, en este caso, el discurse médico. Si bien en otros
analisis —por ejemplo cuando se investiga la relacion entre 1a medicina tradicion'al
y la medicina modema, ésta podria verse como “al” discurso oficial por excelencia,
en el caso que nos ocupa fue tomado en cambo como discurso “oculto” ya que
muchos de sus “puntos nodales” (Laclauy Mouffe, 1985) como se vera, se oponen
y desautorizan al discurso que sustenta este programa oficial en particular. Este,
como vimos, apela por un lado a la \6gica de la salud publica, con la que el
discurso médico mantiene una relacién ambivalente, de superioridad Y
subordinacién a la vez, y por ofro a la retdrica, también laxa, de los *derechos de
las mujeres”, que moviliza otro tipo de discursos como el relacionado con la familia
en sus diversas versiones, y el que reivindica “lo privado como politico” y la
exigencia del reconocimiento social de las mujeres a veces en tanto que iguales, a
veces en tanto que diferentes segln las variadas versiones del feminismo que
también estuvieron presentes en su formuiacion y disefio. Lo que podemos
identificar como “discurso médico” a partir de sus elementos centrales, como se
vera a continuacién, por momentos resulta solidario y por momentos hostil a los
propios fundamentos discursivos de esta nueva politica, que, aunque hibrida y
ambivalente, ha tenido la suficiente capacidad interpelatoria como para convertirse
en un programa nacional con no pocos recursos economicos y politicos a su

disposicion.

Quizas valga aqui hacer la aclaracién de que cuando vemos al discurso médico
como un discurso oculto por oposicion a uno “oficial”, no tomamos a este ultimo
como un discurso necesariamente “hegemonico”, es decir como aquel cuyas
formas de generar significado son dominantes en un momento y ambito de
practicas, convirtiéndose en “el sentido comun legitimador de relaciones de
dominacién -si bien sujeto a luchas-’ (Fairclough 2003). Las politicas normativas

de salud como ésta, -mas 0 menos vinculantes dependiendo del sistema politico
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en el que se desarrollen- pueden justificarse oficialmente mediante discursos qué
en los ambitos especificos de la practica son contestades por otros discursos,

ellos si hegeménicos en ese ambito -en este caso la practica medica.

E] hecho de que un discurso esté institucionalizado no implica que sea autorizado
(De Certeau, 1988) o “omado en serio” por quienes de algun modo deben
someterse a él. Las formas en que esto se manifiesta son multiples, desde la
burla, la ironia, el uso de metaforas _que desprestigian los elementos clave del
discurso oficial, hasta formas de “resistencia” pasiva y/o adaptacion, como
“hacerse el tonto”, “darle la vuelta al asunto”, etc., formas que para Bourdieu
serian ejemplos de quiebres entre “posiciones” y “disposiciones” (2000). Es decir,
un discurso no es siempre ni en todas partes dominante y hay que analizarlo en la
practica en un ambito especifico. Al mismo tiempo es necesario analizar qué
efecto puede tener en este campo de practicas la existencia de discursos
heréticos, ya que como dice Susan Gal (1991) algunos sirven para desestabilizar,
otros terminan reforzando ef status quo, otros son “subversiones auto-traicioneras”
y casi todos son ambiguos. Elegimos la practica medica en los servicios de salud
porque es éste el ambito sefalado por los disenadores de Ia politica como el

encargado de ponerla en operacion.
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Capitulo 3. Poner orden. El discurso médico frente a la violencia doméstica

introduccion

Este capitulo estd organizado a partir de las respuestas dadas por los
entrevistados a diversas cuestiones que no necesariamente aludian
explicitamente a su papel como profesionales de la salud, pero que fueron
revelando muchos elementos nodales de un discurso 'bien definido: el discurso
médico. E! analisis de este discurso se apoya, como se vera, en marcos
conceptuales elaborados por diversos autores que analizaron la relacion entre
medicina, sociedad, poder y saber desde diversas disciplinas. A lo largo de las
entrevistas, en las cuales se hacian preguntas de diverso orden como ya se
menciono, fuimos identificando cuestiones que estos autores consideran puntos
nodales o estructurantes del orden médico como orden normativo, por ejemplo la
manera de concebir el objeto de la medicina, la figura del paciente —y la del
médico-, su papel social y diversos elementos éticos e idecldgicos que sostienen

este campo discursivo y practico a la vez.

Estos elementos fueron surgiendo de manera indirecta pero muy clara, mientras
los profesionales hablaban sobre la violencia doméstica, sus causas, gravedad,
sujetos involucrados, tipo de problema y ambito de incumbencia, asi como el papel
que debian jugar los servicios de salud en él. lo que solia hacerse y lo que debia
hacerse. La entrevista apelaba a diferentes ordenes, descriptivo, normativo,
. “experto”, moral, afectivo, etc. y creemos que de todos los discursos que los
profesionales invocaron al responder a nuestras preguntas, el discurso médico fue
el mas central y el que probablemente organiza y articula las demas posiciones de
sujeto que puedan adoptar en diversos érdenes. Si bien encontramos variaciones
segln la posicion ocupada por cada sujeto en el campo médico -mas cercana o
mas alejada de posiciones de poder- y que dependia de caracteristicas como la

profesion, el sexo o la edad, finalmente las invariantes discursivas de este orden
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fueron igualmente evidentes. Trataremos de mostrar esto en el presente capitulo y

en los capitulos subsiguientes.
3.1 Orden médico

El ambito de la medicina constituye un espacio de practicas sociales con
propdsitos y funciones especificos, pero es ante todo y en particular en las
sociedades occidentales, un orden normativo, como han puesto en evidencia
autores tan diversos como Talcott Parsons (1988), Ervin Goffman (1873), Miche!
Foucault (2004, 2001), Georges Canguilhem (1982) o Jean Clavreul (1978). Como
tal, es un discurso porque establece posiciones de sujeto, modelos de interaccidn,

jerarquias, rituales, saberes, juicios y deberes de una manera particular.

Algunos de los elementos que conforman a la medicina como un orden de
discurso tienen que ver con un lugar de enunciacién investido de autoridad. Esta
se sustenta actualmente en la cientificidad de sus argumentos y procedimientos,
pero no ha perdido del todo su funcion sagrada. Tiene una particular mision y
forma de relacionarse con los cuerpos humanos que constituyen, en apariencia, su

objeto de intervencion.

Siguiendo en adelante algunas ideas de Jean Clavreul, planteamos que el
discurso médico proporciona una mitologia para la época contemporanea, donde

“la trascendencia ligada con la biologia es la ditima que queda’. Para este autor, el

discurso sobre el hombre que constituye la medicina y que forma parte de nuestro

lenguaje y de nuestra ideologia, sigue siendo norma: la “hurmanidad sana”. Lo que
dicta su ley es su cientificidad, porque nadie discute que al menos en parte, el
saber médico sea verdadero y verificable. El discurso médico es en cierto modo
parasitario de la biologia, y & su cientificidad remite cuando es interpelado por
cuestiones de tipo ético, pero frente a las interpelaciones de la “verdadera ciencia”
o ciencia “basica” muchas veces se ampara en su supuesto caracter “artesanal’,

basado en la experiencia, la intuicion y el “ojo clinico”. Su caracter hibrido, de
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“ciencia aplicada” le permite estas oscilaciones, pero su funcién mitica viene dada

hoy por la supuesta cientificidad de su saber.

La verdad del discurso sobre la enfermedad depende entonces de su caracter
cientifico y es independiente de quien la enuncia. Por eso la relacién médico-
paciente no existe realmente; en su lugar se establece otra que es permanente en
el orden médico: la relacién entre la institucién medica y la enfermedad. Esto exige
el borramiento de los sujetos en tanto que tales, no séld el “paciente” sino también
el “médico” como personas. La funcién de informante del paciente no modifica en
nada la preeminencia de 1a funcién del médico porque es él quien organiza las
informaciones que no vienen todas ni con mucho, de lo que pueda decirle el
enfermo. Este es solo un indicador de signos fisicos, y no solo alguien que
demanda atencion. La objetivacion cientifica ha decretado la imposibilidad de
conceder algun espacio al problema del sujeto, pero esto no constituye una
fjgnorancia sino un desconocimiento, un olvido a propésito, es decir algo

sistematico y estructurante en la construccion del discurso medico.

Sin embargo, sigue Clavreul, el cuerpo para la medicina es e! sitio de la salud, no
el del goce, que esta siempre presente en la demanda del paciente. Lo unico que
hace sufrir a los médicos es que les falte un saber aplicable en algin momento.
Pero cuando el médico llega a la conclusion de que “no es nada” o de ciue es
“psiquico” y mas aun, cuando ia medicina deja abierta la suposicion de que tarde o

temprano resolvera los males que le han sido confiados, ante todo “incita a cada

. cual a dimitir por anticipado ante sus supuestos podér y saber”. La generosidad

del médico, sigue Clavreul, se limita al desempefio de proezas técnicas y
especializadas, generosidad que no se dirige al individuo en cuanto tal sino a un
representante cualquiera de la humanidad y solo en la medida en que -se

encuentra en situacion de enfermo.

Esto es posible gracias a la separacion que establece la medicina entre el

“hombre” y el “enfermo”, con quien el discurso meédico trabaja para restituir al
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verdadero “hombre”, quien, a diferencia del enfermo, siempre sospechoso, es libre
y elige la razén y los ideales de la civilizacion. Pero esta caracteristica, que es
fributaria del discurso humanista, entra en tensién con algunas de las
preocupaciones de la Salud Publica, como el costo financiero que la atencién de
un solo individuo representa a la sociedad en su conjunto —preocupacién que
como vimos esta en el centro de las justificaciones del programa de atencion a la
violencia doméstica-, y relacionado con esto, choca con el problema tacito del
supuesto “merecimiento” de ciertos individuos de ser “conservados” en detrimento
de la especie -porque la sociedad debe pagar- (lo que va en contra de muchas
conductas “naturales” donde se sacrifican individuos para preservar la especie). A
pesar de su humanismo de origen, y en tensién permanente con &l, la medicina no
puede evitar plantearse problemas como la eutanasia, el aborto, o Ia
anticoncepcion, practicas donde de algun modo entran en disputa los intereses de
la “especie” o de la colectividad versus los del individuo. Cuando saien a la luz,
estas tensiones revelan el caracter fragil del sujeto del humanismo, basado en la
libertad y los derechos del hombre, ya que como sefiala Eagleton, por mas
cuestionado que éste se encuentre en nuestras sociedades contemporaneas -
tanto por las practicas del mercado como por los discursos posmodernos-, ‘el
sujeto Unico, auténomo y autodeterminado sigue siendo un requerimiento politico

e ideoldgico del sistema” (2004).

Del intento de resolucién de estas tensiones internas a la propia medicina, surgen

quizas politicas de salud que articulan elementos discursivos dispares, como pasa

. por ejemplo en la eugenesia, que bajo argumentos humanistas —la salud de la

poblacién- oculta la preocupacién por evitar una “carga de enfermedad”
demasiado pesada para el sistema o la reproduccion de cierto tipo de individuos
considerados socialmente riesgosos. Un ejemplo de ello es la politica del examen
clinico pre-nupcial que se impuso en el México post-revolucionario, desde la recién
creada Secretaria de Salud, con la intencion de repoblar el pais con una ‘raza
fuerte y sana” y la preocupacion por la transmision de enfermedades venéreas —

propias de individuos socialmente riesgosos-. Esta politica basd sus fuertes
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campanas en argumentos en favor de los derechos de las mujeres a “decidir sobre
su propia reproduccion”, lo cual fue apoyado por el movimiento feminista de la
época, aunque por razones diferentes (Minna Stern 1999). Las politicas contra la
violencia doméstica podrian ser analizadas de manera similar, ya que presentan
una articuiacién semejante de discursos: los derechos de ias mujeres, por un lado,
y la preocupacién por la carga de la enfermedad que representan las secuelas de
la violencia, y por la “propagacion” de este mal a las generaciones posteriores via
1a “disfuncién familiar”. Aqui los aspectos eugenésicos “involuntarios” tienen que
ver con eliminar la “enfermedad” antes de que se “propague” -de acuerdo con el
modelo de la prevencién epidemiolégica o, en el encuadre clinico, del tratamiento
de la “infeccién”, y evitar asi que contamine al resto de la sociedad o le signifique

un costo demasiado alto.

En el orden médico, buscar la salud es una obligacion de todo ciudadano, pero en
vitud de que el enfermo ha perdido las caracteristicas del hombre libre y
razonable, que elige la salud, es el propio médico quien se siente autorizado a
decidir por & en nombre del orden. El problema con la violencia doméstica,
creemos, es que no se aviene con facilidad a dejarse diagnosticar y tratar con las
armas de que dispone el orden médico en sus aspectos nodales. Sin embargo

éste debe hacerle algtn lugar en él.

3.2 | a violencia doméstica en el orden medico

_Los sujetos participantes en este estudio fueron definidos de antemano como

“profesionales de la salud” y no en funcion de sus otras posibles posiciones de
sujeto (mujer, hombre, catdlico, protestante, padre/madre de familia, militante
feminista, etc.) por lo que se les convocod a hablar sobre la violencia doméstica
desde esta ubicacion, y a partir de la misma fueron movilizando diferentes estilos,
variedades discursivas y posiciones. Las entrevistas se iniciaban asi apelando a
su posicién como profesionales de la salud, preguntando —tal como se haria con

un experto- por la gravedad, magnitud, prevalencia, visibilidad o nimero de casos
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de violencia en su lugar de trabajo.en un cierto periodo, etc. Esta resultaba una
buena estrategia para que el profesional se sintiera comodo. El orden meédico,
sefala Clavreul “discute sus resultados técnicamente, con el apoyo de cifras, no
discute su ética ni la finalidad que se asigna a si misma”. Posteriormente se les
pedian ejemplos y descripciones de los procedimientos de rutina en su servicio
(generalizaciones), mas adelante sus opiniones sobre las “causas”’ y “efectos” de
la violencia (lo que muchas veces era interpretado por ellos como una solicitud de
“diagndstico”), luego sus sentimientos y sensaciones ante las presuntas victimas
de violencia y finalmente su grado de “compromiso moral” y ético con el asunto, a
través preguntas que apuntaban a definir lo que “debia hacerse” y “quién debia
hacerlo”. En el andlisis se contrastaron estos distintos elementos para dar cuenta

de la articulacion de discursos en juego en este ambito de practicas.

De acuerdo con Scollon (2003), las generalizaciones son aquellas declaraciones y
afirmaciones que hacen los miembros de un grupo o comunidad de préctica para
definir sus propias acciones, ideologias y motivos, y son estereotipadas. Muchas
veces se llega a ellas de manera indirecta, a partir de contradicciones
proclamadas por los mismos participantes entre su propia experiencia (“a pesar de
ser un miembro de ese grupo”) y lo que el grupo generalmente hace (“yo no ignoro
la violencia, me acerco a la paciente y le pregunto” o bien “ese dia la doctora si
pregunté qué le habia pasado”). Las excepciones (“yo no”, ‘ese dia si") pa'recen
confirmar lo que es la regla en un servicio de salud tipico. Las entrevistas

permitieron contrastar los estereotipos con las experiencias de los sujetos, gracias

- a que proporcionan fa descripcién de numerosos detalles sobre sus habitos y los

del lugar o grupo al que pertenecen. Esto nos permitié ubicar el tema de la
violencia doméstica contra las mujeres, no solo en el mapa mental de los

individuos particulares, sino en el propio discurso médico.
También el vocabulario utilizado para describir las practicas habituales ante estos

casos, revela lo que es considerado una accion paradigmatica en el orden medico.

Cuando los profesionales de salud identifican como problema, por ejemplo, que no
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es posible “hacer un seguimiento” de las pacientes después de haberlas enviado
al trabajador social o al Ministerio Publico, estan sefalando que el seguimiento — a
través de un expediente clinico- es lo normal en este régimen discursivo y por lo
tanto la violencia no encaja cémodamente en él, ya que no puede ser
“diagnosticada” y menos entonces monitoreada. La inquietud que produce la
dificultad para estabiecer un diagnéstico clinico, revela que este es un elemento
nodal de la practica meédica, algo que al mismo tiempo permite sefalar
identidades, competencias e incompetencias, capacidades y jerarquias, en una
accién que si bien se compone de acciones menores (examinar signos, preguntar,
prescribir), es de un nivel superior: curar, vencer ef mal. Una enfermera
entrevistada que declaraba que ella si “slaticaba mucho con las pacientes”, se
quejé de que algunos médicos no hacian “buenos diagnésticos”, porque insistian
en curar el signo visible o audible (i.e. dificultad para respirar) con los remedios
habituales (suministrar oxigeno o medicamentos), cuando el verdadero problema
era un sintoma de gue en la casa “valian mas los perros que la sefiora”. Pero “ver”
esto implicaria ir mas alla de lo que el discurso médico permite, que entrena para
ver signos fisicos de patologias o lesiones, y “arreglarlos”. Segun Clavreul, el
médico requiere una seleccion, quedarse solamente con lo utilizable, con lo que
conviene para el diagnostico y el tratamiento. Necesita sobre todo ponerse al
abrigo del error, el error en que lo expone a caer el “enfermo” (que miente, no

quiere someterse a los rigores del tratamiento, etc.).

Considérese, en ese contexto, el siguiente extracto de un texto de “directrices para
_los trabajadores de la salud para tratar ia violencia en el hogar en un entomo
clinico” elaborado por la OPS vy distribuido por el Programa en todas las unidades

de atencion:

3. Esté atento a las "sefiales de peligro”. Si bien la mejor manera de
descubrir 1a violencia en el hogar es preguntar directamente, varias
lesiones o afecciones deben hacerle sospechar de la existencia del
maltrato:

+ quejas cronicas, vagas, que no tienen una causa fisica obvia;
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+ lesiones que no coinciden con la explicacion de como se produjeron;
un compafero que es excesivamente atento, controlador o renuente
a dejar a la mujer sola;

» lesion fisica durante el embarazo;

e antecedentes de intentos de suicidio © pensamientos suicidas; y
demora entre la lesién y la concurrencia al establecimiento para
atenderse.

4 Evalue su situacion para determinar si esta en peligro inmediato.
Defina si la mujer considera que éella o sus hijos estan expuestos a un
peligro inmediato. En ese caso, ayldela a considerar planes
alternativos de accién. ‘

Tomar en serio este texto, autorizario, implica advertir que algunas acciones de
nivel inferior {por ejemplo preguntar) son “irreversibles” o, en los términos de
Scollon (2003), introducen al sujeto en un “sembudo de compromiso”, que lo obliga
a hacer algo que es tan dificil de “cancelar’ como de cumplir, al menos dentro del
discurso meédico. ;Cémo ofrecer certeza -y demostrar competencia- en un
diagnéstico de “peligro inmediato” basado en la observacidon de “sefales”
totalmente inusuales dentro del discurso médico (‘quejas vagas, sin causa fisica”,
“un compafiero excesivamente atento”, “pensamientos suicidas;‘?). Otra de las

“directrices” dice:

9. Cuando sea posible, evite prescribir medicamentos que alteren el

estado de animo de la mujer que esta viviendo con un compariero abusivo,

ya que estos pueden poner €n peligro su capacidad de predecir y
reaccionar a los ataques de su compariero.

Esta recomendacion muestra que la prescripcion de medicamentos es otra de las

- acciones paradigmaticas del médico, y al mismo tiempo le solicita evitarlo “cuando

sea posible” (una vez que “determind” si la mujer y sus hijos estaban en “peligro
inmediato"). Esto explica en parte por qué muchas de las recomendaciones de los
manuales para el personal de salud son ignoradas: definen un problema que no es
juzgado como tratable en el orden médico, por mas sensible al mismo que “como
persona” se declare el médico o la médica en cuestion. No por nada el texto

completo de esas «directrices” empieza con la frase “No fenga miedo de
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preguntar’, asumiendo de entrada un “miedo” en estos profesionales, tan seguros

de si mismos, por lo demas, dentro del orden médico.

Lo que con mas frecuencia se reporta como practica habitual en casos de
violencia que no han dejado una marca fisica evidente, es que el médico diga: ‘en
las radiografias no le veo nada... no tiene nada™ (ent. 52) y envie a la mujer a
“psiquiatria” con el rétulo de “ansiedad”, “depresién” o “neurosis’, o bien, si juzga
que el problema es mas social que individual, al servicid de Trabajo Social, donde
recibe consejos de diverso tipo sobre la familia, la educacion de los hijos,
adicciones, de ser el caso, cuestiones legales, efc. Cuando hay lesiones graves
muy visibles (las fracturas de craneo parecen ser las primeras en la escala,
seguidas por otras fracturas y las heridas sangrantes), o bien evidencia de abusos
considerados moralimente inadmisibles o aberrantes por cuestionar la moral de la
familia —tipicamente la violacién de menores por parte de parientes-, el caso es
notificado al Ministerio Publico a través del servicio de Trabajo Social. En general
el curso de accion que se sigue, depende de la disposicion. del médico (a
considerarlo o no como un problema) y de su criterio respecto del tipo de probiema
de que se trata y la solucion que se le puede dar dentro de los servicios de salud,
pero en su gran mayoria la estrategia reportada consiste en una combinacion de
ambas acciones: canalizar estos casos “intratables” al servicio de salud mental,
con amplia preferencia por los psiquiatras en detrimento de los psicélogoé, y al
mismo tiempo enviarlos a los trabajadores sociales, con la intencion de dar

canalizacion legal al caso si fuera necesario, 0 en su defecto algo de “educacion

.en derechos” y valores (aunque esta Gitima palabra no es formulada

explicitamente). El andlisis de la descripcion de las acciones y sus motivos
(generalizaciones) por parte de los entrevistados permitié acceder asi a ciertas
representaciones de la violencia doméstica y del papel de la salud frente a ella, lo

cual da cuenta también de lo que es el “nicleo duro” del discurso médico.

Al indagar entonces en sus juicios sobre la gravedad, causas, agentes y posibles

respuestas a la violencia en los servicios de salud, pudimos constatar que, en
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primer lugar, el tema no es para los médicos en general un asunto de orden
médico, si acaso de cierta “patologia mental” difusa de la que deben encargarse
los profesionales de esta area, pero preferentemente psiquiatras, ya que aun
cuando en el orden médico se ubiquen en una posicion subordinada respecto _de
los médicos “propiamente dichos”, a diferencia de fos psicologos ellos si son de
algtin modo “médicos”, por el hecho de participar en sus acciones paradigmaticas:
diagnosticar a partir de un saber cientifico y sobre todo, prescribir farmacos, [0 que
los psicologos no estdn autorizados a hacer. La autoridad de los médicos sobre
los psiquiatras, sin embargo, —aunque solo sean “generalistas” y no especialistas,
queda puesta en evidencia, entre otras cosas, en el hecho de que les envian a los
pacientes de algin modo “prediagnosticados” por ellos (con rotulos como
“neurosis”, “ansiedad”, “depresion”). Los profesionales de la salud mental son
llamados con frecuencia, como dice Clavreul, a poner “un poco de orden” en el
célebre y brumoso “factor psiquico”. Pero se trata, segun este autor, de una
posicién “reformista” preocupada por la eficacia inmediata mas que por el rigor.
Muchas veces, detras de un discursoc normativo que ensalza la “interdisciplina”
(suelen decir, por ejemplo: “aqui nos apoyamos con Salud Mental y con Trabajo
Social”), parece ocultarse una practica de desentendimiento, a la vez que de

dilucidn del problema.

En segundo lugar, la combinacion de acciones de derivacién a Saiud Mental y a la
vez a Trabajo Social por parte de los médicos —ruta de accion que parece ser la

habitual y juzgada correcta por todos los profesionales-, se apoya en discursos

. que tipifican la violencia como un problema ante todo de “disfuncion familiar”.

Entre las diversas maneras de clasificar las causas de la violencia doméstica que
surgieron en los discursos de los propios entrevistados (patologia mental, pobreza,
falta de educacion, cultura machista, falta de habilidades de comunicacion, etc.), a
de “disfuncién familiar” parecié ser, no sélo la predominante sino también una
especie de categoria “omnibus” donde se combinaban todas las anteriores, en

gran nimero de casos con fuertes connotaciones de clase.
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La “disfunciéon familiar’, un concepto que viene de algunas corrientes de la
psicologia, parece usarse aqui para establecer aigdn “diagndstico” que permite
asimilar (a la vez que desembarazarse de) un fendmeno complejo e intratable en
el orden médico. Los modos de argumentacion usados por un gran numero de
profesionales, a su vez revelaron que el uso del término disfuncion familiar se
articula con discursos discriminatorios pero con forma “cientifica”. La “disfuncion
familiar” fue abrumadoramente asociada con las clases bajas. Considérese este

ejemplo tomado de la entrevista a un psiquiatra:

“El [el agresor] dice que no va a pararse por estos rumbos [servicio
de psiquiatria] porque é/ no esta loco.. es la negativa del machismo,
def ignorante, me da coraje porque sé que es el reflejo de una falfa
de educacién y una falta tal vez de oportunidades, de esas gentes
que son asi, son enfermos, para mi son enfermos mentales, hay
trastornos de personalidad, y a veces otro tipo de trastornos de
formacion educativa, me da coraje, me da coraje (...) generalmente
todas esas gentes siempre traen una cuestion muy enfermiza, son
pacientes generalmente gpilépticos, son muy agresivos, tienen
problemas del [lébulo] frontal tienen la energia cerebral
descontrolada, tienen ausencias, aparte vienen de familias
disfuncionales, desintegradas, es una cosa terrible, la mayoria son
alcohélicos, drogadictos, van a formarse asi, no porque ya traiga

en los genes ese problema” (ent. 49) :

Esta manera de presentar el “diagnéstico”, en forma de un listado de problemas de
orden muy diverso pero bajo una apariencia de unidad, y sin establecer causas,
consecuencias o agentes, tiene varios efectos: por un lado da fuerza al argumento
principal, es decir, que es un problema de otro orden, de “falta de educacién” y

demasiado complejo para ser tratado alli, y por otro, discrimina & los sujetos que

encarnan el problema, cuya principal manifestacién de desorden esta enunciada

justamente en la primera frase: la negativa a someterse al orden médico. Esto
porque en Ultima instancia, la patologia es fisica. El movimiento es doble: por un
lado la patologizacion, por otro, la reduccion de toda patologia —aunque se hable
de educacién- a lo biologico. Regresaremos a este punto en los capitulos

subsiguientes.

105

rLACED



=

En este ejemplo, por ser el hablante un psiquiatra, vemos que toda la carga
discriminatoria esta puesta del lado del “enfermo’. Aqui él habla como médico: el
enfermo del que se ocupa la medicina es aquél que porta en si el ideal def hombre
sano: la razonabilidad. En otros profesionales, en cambio, sobre todo cuando
asumen plenamente el discurso medico, la carga discriminatoria se hace extensiv-a
a aquellos encargados de atender estos "desdrdenes”, incluyendo a los
psiquiatras. La obligacién deontoldgica de “humanizar’ los servicios médicos,
sefiala Clavreul, tiene el efecto de crear “especialistas en relaciones humanas” de
menor jerarquia. En varios centros hospitalarios, se nos comento, llegd la orden de
“hacer algo” sobre el tema de la violencia domeéstica y el material impreso
pertinente, y se les pidi6 a la trabajadora social y/o a la psicdloga de turno que
dieran una platica, pero sin aclararles si era para profesionales o para el publico, lo
que generd confusion. Se trataba de “hacer algo” y para eso se eché mano de las
profesionales encargadas de la “miscelanea”. Como dijo una psicéloga: “creen que
por ser psicologo sabes de chile, de mole y de pozole”. Son los “psicologoes”, si
acaso alguien, los que pueden lidiar con este asunto en el servicio de salud, y
quizas por ello se define al problema como de “disfuncion familiar”. Esta
representacion sin embargo, es compartida por toda la gama de los profesionales,
y en especial los mismos psicologos, pero la manera de verio es difusa: se pone
en el mismo saco cualquier tipo de violencia, sea delictiva, intrafamiliar o social; no
se identifican "agentes” ni un vinculo violento, la mujer parece ser un objeto pasivo
o complaciente de la violencia y en todo caso se trabaja con la idea de patologia

individual. Si se seRalan problemas culturales 0 educativos se enfatiza la

responsabilidad individual (flojera, inadaptacién), mas que condicionantes

sociales. Sin embargo es necesario destacar gque un fuerte motivo para decidir
atender o enviar casos a “terapia familiar” es la presencia de maltrato a los nifos —
a quienes se puede todavia rescatar- y, si se trata de una mujer, de lesiones
graves como las fracturas. Las mujeres maltratadas parecen pertenecer menos
que cualquier otro “enfermo” a la jurisdiccion del orden médico, que trata con |a
posibilidad de aquel de convertirse en un “hombre sano” gracias a su autonomia y

razonabilidad (para someterse ai orden). Historicamente la medicina se ha dirigido
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a las mujeres como interlocutoras privilegiadas sélo en tanto que encargadas de
cuidar la salud en el hogar, ya que son ellas mayoritariamente quienes tienen la
tarea de alimentar a los nifios, llevarlos a vacunar, darles los medicamentos
prescritos por el médico, etc. Quienes no cumplen con este papel sociai porque
han perdido su autonomia y “dignidad”, pasan al grupo de las intratables, como
“histéricas”, masoquistas, etc. Regresaremos a este punto mas adelante cuando
analicemos el discurso de género y de clase en los profesionales de la salud.

En este contexto de definicion del problema, llama fa atencién la preferencia de los
médicos por derivar casos a los psiquiatras en detrimento de los psicologos (varios
de ellos se quejaron de que “no les mandaban pacientes” a menos que ese
servicio careciera de un psiquiatra), lo cual podria verse como un mecanismo para
mantener las jerarquias médicas, al tiempo que las afinidades propias del “gremio”
y no por conviccion en algin diagnéstico clinico. Médicos y psiquiatras comparten
una relacién de autoridad con los pacientes, basada en “imponer lo que es bueno
para alguien de quien se juzga que no esta en condiciones de oponer un juicio
admisible” (Clavreul op.cit.). Los psicélogos en cambio, al menos en teoria, deben
trabajar con el “discurso” del paciente. En medicina, ademas, hay una jerarquia del
saber que no puede ser abolida, porque instaura la misma existencia de un
discurso médico. Cada cual sabe que existe un saber médico, que nadie puede

pretender poseer por entero, pero al que siempre es posible recurrir.
3.3. Discursos “reformistas” del orden médico

Las generalizaciones sobre lo que se hace en los servicios respecto de la violencia
domeéstica revelan asi puntos nodales del discurso médico que senalan el caracter
ajeno, a la vez que incémodo, de este problema. Otros puntos nodales que
aparecieron en las entrevistas fueron: el objeto de la medicina, la “relacion’
médico-paciente y el papel social del medico, y elementos ideoldgicos clave como

la ética médica, el secreto, y la exigencia de “neutralidad afectiva”.
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Los discursos de los entrevistados sobre la violencia doméstica permitieron ver
que, efectivamente, el objeto del orden médico es la enfermedad y los “males del
cuerpo”. Esto quedé de manifiesto tanto de manera directa como indirecta. En el
primer caso a través del discurso de quienes se identificaban plenamente con esta
posicién en el orden medico y declaraban que su tarea, estrictamente hablando,
era la de valorar las lesiones, tratarlas, observar su evolucién, registrar todo en un
expediente clinico y notificar al Ministerio Plblico, si se juzgaba que el caso lo
ameritaba. Expresiones muy tipicas como “me llegd una fractura” (en lugar de “una
mujer fracturada”) revelan este caracter de la medicina. La misma idea quedaba
también en evidencia de manera indirecta, cuando los entrevistados —a veces los
mismos- cambiaban de posicion y sostenian que el sufrimiento de la paciente los
movia a actuar no como médicos sino como “psicdlogos” (en su vision, algo asi
como “consejeros”), rompiendo con ello la exigencia de borramiento subjetivo y de

“neutralidad afectiva” que implica la relacion medicina-enfermedad.

Este desplazamiento, sin embargo, variaba segin la profesién o posicion que
adoptara el entrevistado. Quienes mas se ubicaban en la posicion de considerar a
“la paciente” como persona y no solo a su problema médico eran las enfermeras.
Justificaban esto declarando que estaban mas en contacto con las pacientes que
los propios médicos y que al hablar mas con ellas se enteraban de sus probiemas
conyugales y “comprendian” su sufrimiento. Oscilaban entre la identificacion con
ellas —quizas por cercania social y/o de género- y la distancia, en tanto que

“profesionales”. Los enfermeros ademds, como su nombre lo indica, son los

_encargados de tratar directamente con los cuerpos de los enfermos, registrar sus

signos vitales, controlar lo que entra y sale de ellos, las dosis de medicamentos,
los alimentos, la frecuencia y caracteristicas de sus evacuaciones, etc., es decir se
encargan de las funciones corporales y la higiene de los enfermos y pasan
muchas horas en estas tareas, en las que ademas “hablan” con ellos. Los
médicos, en cambio, tratan mas con “el expediente” y el discurso sobre la
enfermedad que con los cuerpos mismos de los enfermos y su contacto con ellos

es muy breve, en especial en los servicios publicos donde las consultas oscilan
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entre los diez y los veinte minutos de duracién. La enfermedad -y la suciedad-,
como dice Clavreul, se constituyen en el orden médico como objetos “fébicos”, ya
que representan “lo otro” de la salud y el orden del organismo por el que luchan
los médicos. Los psicélogos y psiquiatras cuando hablaban desde fuera del orden
médico, por su parte, sefalaban que su tarea era precisamente ia de
“comprender” a las pacientes y a sus conyuges, ser empaticos y “platicar con
ellos”. Entre los médicos que veian “mas alla de las lesiones”, las justificaciones
para hacerlo eran de dos tipos: 0 bien defendian una visién de su papel cercana a
la medicina social, con su énfasis en considerar al paciente de manera “integral’, o
bien declaraban salirse de su papel y “hacerla de psicologo” por rasgos de su
propia personalidad. Esta expresion “hacerla de psicologo”, da cuenta de que s6lo
desdoblandose, saliéndose de su lugar de medico, puede éste simular una
escucha y que reconoce gue esta ante un sujeto. En quienes dicen tratar al sujeto
“integral” la vision parece ser opuesta pero en rigor es similar, ya que al concebir a
la salud como armonia y a ésta como lo que define a un sujeto integrado, no
pueden menos que ver al paciente como un enfermo, y por ende como incapaz de
juicio. Es por ello quizas que incluso quienes decian basar las terapias en la
“empatia” y la “comprension”, describian sus métodos como los de un pedagogo,

que “habla a los pacientes”, para “hacerles entender”.

En efecto, en la enorme mayoria de los casos esta consideracién de la “persona’
del paciente, mas aila de su “anfermedad”, no se hacia reconociendo su propio
saber o libertad, sino desde una postura paternalista, a juzgar por el vocabulario
_utilizado (*me conmueve que la pacientita venga llorando”, “le digo que no tiene
que dejarse”). Aqui se ponia de manifiesto otro de los puntos nodales del discurso
médico: la razén siempre esta de su lado y la emocion del lado del enfermo. A
pesar de la “empatia”, con el discurso paternalista queda preservada la autoridad
del personal médico respecto del enfermo, de quien siempre se sospecha
incapacidad para entender o que le pasa y le conviene o la tendencia a sustraerse

al orden de las prescripciones.
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Es interesante notar que el discurso mas inclinado a defender la autoridad médica
basada en la “razén” por oposicién a un “enfermo” incapaz de juicio, fue el
sostenido por los médicos, psiquiatras y algunos psicélogos; por el contrario, el
discurso mas proclive a justificar la misién del personal médico en términos de
wocacion de servicio”, “solidaridad” y “empatia con el paciente” -fue
mayoritariamente sostenido por las enfermeras y las psicélogas. Los escasos
médicos que sostuvieron esta posicion defendian el papel “social” de su practica, y
enfatizaban el caracter pedagogico de la misma, a través de la “educacion para la
salud”, que no excluye la “educacion en derechos”. No obstante, como ya hemos
indicado, un mismo sujeto podia moverse de posicion de un discurso al otro con
relativa facilidad. Probablemente el mismo tema de la conversacion, visto mas
como un problema social o moral que médico, movilizaba en algunos de los

entrevistados este tipo de argumentaciones acerca del orden médico y su papel.

Pero con excepcion de algunas enfermeras, la mayoria de los profesionales se
quejé de que las mujeres ocultaban el problema del maltrato, intentaban enganar,
inventaban historias o simplemente no seguian sus “consejos”. Se intenta reforzar
el modelo del “servicio profesional’, como sefiala Goffman (1973), precisamente
porque esta constantemente amenazado, y especialmente cuando es dificil

someter al paciente al cumplimiento de su papel de “enfermo”.

Incluso quienes declaraban “hablar” con las pacientes, ya sea por “empatia” o por
las caracteristicas de su propia practica, como los psicologos, lo hacian mas
_hablandoles ellos a las pacientes que escuchando el discurso de éstas. En general
las interrogaban para poder establecer un cuadro clinico o patologia de tipo
familiar, y a partir de ahi citaban a la pareja o la familia para darles charlas de
autoestima, deberes y derechos de los miembros de la familia, etc. En el discurso
médico, la palabra del enfermo parece ser lo menos importante y su funcién de

informante limitarse a la de indicador de signos corporales. De ahi que ia “queja”

sistematica de los profesionales de que las pacientes “no quieren hablar de la .
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violencia” parezca responder mas a un intento de desembarazarse del problema

que a una necesidad de su practica médica.

Lo que intentamos destacar en este capitulo es que si bien los sujetos encargados
de responder al problema de la violencia doméstica en los servicios de salud se

encuentran atravesados por diferentes discursos y modalidades de discurso, ¥

pueden cambiar de posicion dependiendo del tema del que se les solicite hablar o
del modo de hacerlo, todos, por ser profesionales de la salud y por haber sido
entrevistados en tanto que tales, acusaron de manera directa o indirecta la
presencia preeminente del discurso meédico en su comunidad de practicas y en
sus propios mapas mentales. Este discurso tiene un “nicleo duro”, formado por los
elementos que hemos identificado como puntos nodales, y puede tener en los
términos de Clavreul también “variantes reformistas” o “humanizantes” como las
que podemos refacionar con la medicina social y hablan del paciente desde un
punto de vista integral, lo cual también fue puesto en evidencia en las entrevistas.
Sin embargo, éstas no son las hegeménicas en este orden de discurso, lo cual
hemos intentado mostrar mas arriba. El hecho de que como “personas” o en otras
posiciones de sujeto los profesionales tengan visiones alternativas de la violencia
domestica, de quienes la sufren, del papel de la salud o de lo que deberia hacerse
al respecto, no impide que este discurso se imponga de manera casi “natural’,
_especialmente cuando el problema es efectivamente complejo, ajeno y dificil de

tratar con las herramientas del orden meédico.

Sin embargo, la medicina tiende siempre a inciuir nuevos problemas en su orden'y
a encontrar nuevos sentidos (médicos) donde antes no los habia. Las adicciones,
ciertos desordenes mentales, ia sexualidad y muchas otras cuestiones que fueron
antes objeto de la moral pasaron al dominio médico, sometiendo a los individuos a

nuevos analisis, pruebas y vacunas queé lo ponen a cubierto de crecientes riesgos.
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La medicina preventiva tiene este propdsito, porque existen problemas que
interesan mas a la comunidad que al propio individuo, quizas ajeno a ellos, y como
vimos, el orden médico tiene autoridad suficiente para intervenir en nombre de
quien no puede conocer los riesgos que corre y a su vez representa para la
sociedad. Es quizas por este papel pedagdgico y moral que se arroga la medicina,
que los profesionales de salud entrevistados tampoco declinaron hablar del
problema aduciendo que éste “no era de su competencia’. Por el contrario se
pronunciaron largamente sobre éste ~manifestando qué les gustaria saber mas y
sobre todo saber como actuar-, y articulando con el propio discurso medico otros
relacionados con el género, el orden legal, la moral, el orden social, lo publico y lo

privado que analizaremos en los capitulos que siguen.
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Capitulo 4. Menos que humano. Discursos sobre género, clase y etnia en los

profesionales de salud

Introduccién

Los discursos que aparecen expuestos en este capitulo surgen fundamentalmente
de las respuestas dadas por los profesionales a preguntas acerca de los “sujetos’
de la violencia doméstica. Se les preguntaba primero de manera mas neutral y
apelando a su saber de expertos, por ejemplo, “a qué poblacion afectaba mas este
problema’, “con que frecuencia”, etc., para pasar mas adelante a indagaciones
sobre “el tipo de mujer’ que mas lo experimentaba, y finalmente a cuestiones
emocionales, como “qué siente al ver una mujer golpeada”. Las que consideraron
eran las "causas’ de la viclencia contra las mujeres también revelaron discursos
sobre el género, la raza o la clase social que si bien no eran directos -como
tampoco lo eran las preguntas- mostraban que —fuera de su posicion en el orden
médico y apelando mas a su “opinién” como individuos-, los profesionales estaban
atravesados por prejuicios sociales que finalmente condicionaban su practica
profesional, ain cuando ésta apareciera como fundamentada sélo en la “ciencia”.
Aparecieron asi discursos tradicionales —cuando no miséginos- sobre el papei de
la mujer en la familia, sobre la propensién de ciertos grupos a la violencia y en
suma sobre el caracter “menos que humano’ de ciertas categorias de sujetos,
donde se mezclaban cuestiones étnicas, de clase y de género. Esta vision tiene

consecuencias importantes para el lugar que se les asignara en el orden médico.

4.1 Las mujeres como pacientes

Los profesionales entrevistados no hablaron de /as mujeres hasta que se les
interrogé de manera explicita al respecto. Al plantedrseles el tema de la violencia
doméstica en general, apelando a su posicion en el orden medico, inmediatamente

hablaban de la violencia que sufren los nifios y los ancianos por parte de los

miembros adultos de las familias, especialmente las mujeres. Cuando se les,
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sefialaba que de acuerdo con los ‘datos estadisticos” eran éstas las principales
victimas de violencia doméstica, muchos de ellos acotaban: “si, pero también hay
hombres maltratados, eh?”. Las burlas explicitas sobre las mujeres que sufren
violencia fueron comunes fuera de grabacién y notablemente entre los directivos
de los hospitales a los que se contactaba en primera instancia para iniciar el
trabajo de campo en estos centros. Alguno, incluso, solicit6 la colaboracién de una
trabajadora social para esta investigacion, ordenandole burlonamente: “jA ver
usted, Patricia, que su marido le- pega, venga que la van a entrevistarl”.
Comentarios miséginos apuntando a que fas mujeres a veces merecian el maitrato
~por ejemplo cuando no se arreglan para el esposo, "huelen mal’, “estan gordas”,
etc.- fueron pronunciados inclusc por medicos encargados de coordinar las
acciones de este programa contra la violencia en una jurisdiccion de salud
particular, tarea que por lo demas decian tomarse en serio por tratarse de “un

problema grave’.

Fuera de esos “extremos”, la mayoria de los profesionales entrevistados, como
sefialabamos al final del capitulo anterior, expresé el deseo de “saber mas sobre
la violencia doméstica y en especial saber como tratarla’, pero al preguntarseles
sobre las mujeres maltratadas y especialmente sobre sus sentimientos vy
sensaciones al verlas en los servicios, dejaban aflorar discursos de aito contenido
miségino, culpabilizando a las mujeres por el maltrato sufrido, porque"'se lo
buscan”, “se dejan”, participan, también agreden, ‘les gusta”, o “son cobardes”.
., Coémo interpretar estas aparentes contradicciones?. Nuevamente aqui aparecen
1as articulaciones de discursos y desplazamientos entre diversas posiciones de

sujeto que sefnalabamos anteriormente.

En el discurso médico, como vimos, el paciente es tratado en tanto que enfermo y
en la medida en que demuestra su disposicion a ser razonable, sometiéndose al
orden médico con el fin de recuperar las caracteristicas propias del “hombre”, es
decir la libertad que le hace escoger la razén (Clavreul op.cit). El enfermo, distinto

del “hombre”, es siempre sospechoso de tomar decisiones contrarias a su salud,
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sequir los dictados del “organismo’ en lugar de prescripciones desagradables,
mentir, etc. ;Qué esperar entonces de una mujer?. El discurso sobre el "hombre”
propio del humanismo es, como ya io han advertido las feministas, masculino. En
este caso, la mujer no sélo es sospechosa en tanto que “enferma” sino ante todo
en tanto que mujer. Si hemos de tomar el discurso médico en serio, las mujeres no
sélo estan excluidas temporalmente de la razonabilidad, mientras dura su
condicién de enfermas, sino de manera permanente, por ser mujeres. Aqui el
discurso meédico se articula con discursos histéricos sobre lo femenino y lo
masculino, o sobre el género, que han destacado el caracter corporal, sensible e
irracional de las mujeres en contraposicion a la voluntad y la razén, que estarian
del tado masculino. Este discurso, coincidente con la hegemonia del humanismo
occidental, establece cadenas de equivalencias que equiparan lo femenino con la
diferencia, la temporalidad, fa anarquia, el error, e interés, la insanidad y ia
desviacion, y a lo masculino con sus respectivos opuestos, la identidad, la
universalidad, la cultura, el desinterés, la verdad, la sanidad y la justicia (Mohanty,
1991). Parte de la historia de este discurso tiene que ver con la necesidad,
después de la Revolucidn Francesa, de neutralizar el poder politico de las mujeres
aristocratas que fueron juzgadas como “peligrosas” y “degradadas” (Gal, 1991) por
el nuevo régimen. En el siglo XIX, recuerda Laclau (2006) el caracter irracional y
patolégico de la “masa” asociado con una vida inferior era comparado con la
conducta de “los alcohélicos y las mujeres”, que entre otras muestras de desorden
manifestaban un goce insano en la violencia. En contraste, ias formas superiores
de vida como las del individuo portador de la razén y la normalidad, eran

_identificadas con el hombre.

Se ha dicho que el orden meédico es masculino, independientemente del sexo de
quien ejerza la medicina, precisamente porque en este discurso la razén esta del
lado del médico y la pasion del lado del paciente. Como sefiala Clavreul, “la
histérica es una mujer por la misma razén que del lado del saber hay un hombre”.
Todo aquello que no se somete al orden médico es sospechoso de una alteracion

del juicio y de la tendencia a seguir, en cambio, los caprichos del deseo. Por eso
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cuando una “patologia” no tiene justificaciones para el orden médico, lo que se ve
en ella es simplemente “busqueda de placer”, lo cual es visto con desagrado por el
discurso moralizante de la medicina. De ahi la frase -velada o abierta- en el
discurso de los profesionales entrevistados, de que “a las mujeres les gusta que
les peguen”. Como sefialamos antes, esto las coloca fuera del orden médico &ue
“ya tiene bastante con las enfermedades verdaderas”’, y las arroja al mundo de la
“patologia mental”.

Los entrevistados se quejaron una y otra vez de que las mujeres no eran
confiables y la credibilidad de su palabra, dudosa. También de que ellas no se
sometian con facilidad a los consejos de los profesionaies cuando éstos decidian
intervenir instandolas a “no dejarse” o a denunciar a su pareja, ya que “reincidian”
(el papel pasivo de ser agredida se convierte en activo: reincidir), lo que genera

frustracion en los médicos.

La “imposibilidad” de estas mujeres de volverse sujetos libres, autbnomos y
razonables parece condenarlas, dentro del orden meédico, a una condicién
permanente de “enfermedad”. Un meédico, al ejemplificar la forma en que actuaba
frente a una pareja que llega al consultorio con signos de violencia, donde el que
tipicamente toma la palabra es el agresor, comenté que salia en defensa de la
mujer diciéndole a su pareja: “iSefior, la enferma es ella’l. Frase contradictoria st
lo que se pretende es dejar hablar a la mujer, ya que el papel de enfermo —que por
lo demas parece tener aqui cualidades ontoldgicas- es ‘“silencioso”. Este
_enunciado del médico muestra que su palabra es la Gnica legitima, ya que no solo
se refiere a la mujer como “la enferma” sino gue también hace callar al hombre
que la acompana, estableciendo asi su autoridad sobre ambos. AN asi, solo en
pocos casos los profesionales hablaron del agresor como problema, y a lo sumo lo
hicieron algunos psicélogos de manera exculpatoria, mencionando sus posibles
traumas de infancia, frustraciones y, en ultima instancia, su la imposibilidad de
tratarlo, “por no aparecer en ios servicios de salud”. La Norma oficial y el programa

mismo no incluyen directrices explicitas relacionadas con los agresores.

116

I'II'._ AL



4.2 Las mujeres y la violencia

A partir de las entrevistas se pudo indagar en las representaciones que tienen los
profesionales de la salud acerca de “las mujeres’, tanto en relacién con su papel
social como en su posicién en la situacion de violencia conyugal. Las respuestas a
la primera cuestién pueden agruparse en dos grandes categorias: se las veé como
individuos (mujeres) o bien como madres y esposas y la violencia doméstica es
juzgada en base a estas representaciones. Si bien muchos mantenian ambas
posiciones alternativamente —la mujer tiene derechos como individuo y a la vez
obligaciones familiares-, fueron mas quienes, puestos a escoger, se inclinaron por
privilegiar la segunda opcion. Corroboramos esta tendencia de los profesionales a
asumir el sentido comun de género, cuando al ser interrogados por sus
sentimientos frente a una mujer maitratada la amplia mayoria expreso, junto con
comentarios misoginos, que lo que mas les preocupaba era el ejemplo que estas
madres “dejadas” daban a sus hijos.
Esa dicotomia de posiciones femeninas (madre o mujer) es analiticamente
arbitraria pero identificable en el discurso de los entrevistados, y pudo matizarse
con las respuestas dadas a la segunda cuestién, es decir, su lugar en la violencia.
No necesariamente las visiones mds tradicionales -en el extremo, la postura de
que la principal obligacion de la mujer es atender a sus hijos y esposo con
abnegacion y carifio y armonizar la vida familiar gracias a las dotes propias de su
_género (cuidado, sensibilidad etc.)- coinciden con una responsabilizacién de la
mujer por la aparente sdisfuncion” familiar que implica la violencia en ella. De
modo inverso, quienes veian a la mujer principalmente como individuo, titular de
derechos propios, etc. no necesariamente responsabilizaban solo al agresor ni

veian a la mujer como una victima pasiva de éste o de la cultura de género.

Pudimos detectar entonces tres grandes visiones del papel de la mujer en la

violencia: 1. la que llamamos ‘culpable’, donde encontramos una variedad de
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respuestas que sostienen la idea de que la mujer participa de la relacion violenta,
ya sea por una “patologia’ explicada de distintas formas, como se vera mas abajo,
por ser ella también agresora (de la pareja y/o hijos), o bien por permitir -0 incluso
“gozar” de- |a violencia; 2. la que llamamos “victima impotente” del sistema, donde
la vision de la mujer es de debilidad, dependencia emocional e internalizacién“de
la devaluacion social de que es objeto y 3. la que denominamos ‘victima racional
del sistema”, donde las fuentes de su incapacidad para demandar el derecho a‘ no
ser agredida no son internas sino externas: arbitrariedad del sistema legal, falta de
apoyo y redes sociales, inequidad socioecondémica y el riesgo de mayores
agresiones en presencia de todo lo anterior. Aqui la mujer es vista como un
individuo “racional” que en un contexto socioeconomico y cultural adverso evalda
las opciones y estratégicamente opta por un “mal menor’. Las propuestas o ideas
sobre lo que es deseable hacer respecto de la violencia dependeran fuertemente

de estas visiones sobre las mujeres.

Pudimos detectar que las interpretaciones de los profesionales al respecto se
basaban tanto en la interaccién y didlogo con las pacientes como en
preconcepciones, experiencias personales o estereotipos. Muchos declararon que
las mujeres son poco confiables y mienten, si bien esta idea prevalecié mas en los
médicos que en el resto de los profesionales. Las enfermeras y en menor medida
las trabajadoras sociales opinaban mas de acuerdo con lo que las pacientes les
habian “contado” o conocian a través de personas cercanas y tendian menos 2
considerar a las mujeres como ‘mentirosas’. Sin embargo, en la mayoria
_prevaleci6 la ambivalencia: si bien cada entrevistado se ubicé con mas claridad en
una de las posturas mencionadas, su discurso contenia elementos de las otras.
Por ejemplo, algunds que comprendian ampliamente las razones de las mujeres
para guardar silencio con respecto a la agresién sufrida (notablemente la ausencia
de respuestas institucionales a sus demandas), al mismo tiempo expresaban
enojo contra ellas porque “no se dan a respetar’, no “ejercen sus derechos” 0

simplemente “perdonan’.
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Ciertamente una gran mayoria de entrevistados abierta 0 sutiimente, y por
diferentes razones, tendia a culpar a la mujer por “permitir’ la violencia en su
familia: los agresores, curiosamente, permanecian invisibles en el discurso
“espontaneo. Al ser explicitamente interrogados al respecto, la actitud mas comun
era la indiferencia, la negacion, el rechazo 0 la perplejidad (‘trato de
comprenderlos pero no los entiendo”). Se empleé mucho mas tiempo y energia en
hablar de las mujeres agredidas y de su responsabilidad en la relacion violenta,
que del agresor. Algunos incluso sostuvieron que el machismo era culpa del
“matriarcado” [si¢] (las madres educan a sus hijos varones protegiéndolos y
disculpandolos, mientras que a las hijas les ensefan a “aguantar”). Otras maneras
muy frecuentemente expresadas de diluir la gravedad de la violencia hacia las
mujeres, al ser interrogados al respecto, fueron la de anteponer la violencia que
sufren otros miembros de la familia que son mas “inocentes” (tipicamente nifos y
ancianos) y la de enfatizar que los hombres también son agredidos por las
mujeres (mas que nada psicolégicamente, a traves de la humiliacién). Esta
postura fue mantenida tanto por hombres como por mujeres. Un meédico que se
declaré enfaticamente a favor de los derechos de las mujeres (a no ser agredidas,
a abortar en caso de violacion, etc.) y que condené con igual énfasis la violencia
masculina contra ellas —sobre todo si hay lesiones extemas-, al mismo tiempo se
quejo de que se protegiera tanto a las mujeres a través de programas especiales y
se descuidara a los hombres “que también sufren, son humiilados, a veces son

padres solteros’.

_La categoria de representaciones de la mujer que nombramos ‘“victimas del
sistema”, por su parte, no solo se refiere a la mencion de los entrevistados de la
situacién objetiva de las mujeres que dependen economicamente de su pareja
violenta y por lo tanto perciben como poco conveniente separarse de él (victimas
“racionales”), sino de manera preponderante alude a la supuesta asuncién del
discurso misogino por parte de las mujeres, por ejemplo cuando no denuncian

porque los demas “van a pensar que fue su culpa”, por “temor a ser regafiadas” ©
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por miedo al qué diran si se convierten en mujeres “separadas” (victimas

“impotentes”). Esto fue dicho por la gran mayoria de los entrevistados.

En el primer caso la decision de no hablar, no denunciar, no separarse, puede ser
vista como una conducta de algiin modo racional, en la que las mujeres calculan
cual es el mal menor y prefieren aguantar fa agresion de la pareja antes que la
incertidumbre gque plantea una situacién de dependencia econdmica,
especialmente en las etapas de crianza de los hijos. En el segundo caso, se trata
en cambio de una conducta mas bien inconsciente, incluso “encarnada’. Quienes
asumieron esta postura, hombres y mujeres por igual, mencionaron el temor y el
“respeto” de las mujeres a su pareja, la dependencia emocional, el amor y hasta el
masoquismo. Nuevamente, se percibe una gran ambivalencia en relacién con “las
mujeres” en general: son racionales, astutas y calculadoras (y aguantan las
agresiones por conveniencia) o bien son victimas de un sistema de valores en el
que fueron socializadas y que elias reproducen como algo natural. Tienen derecho
a no ser agredidas pero también “se lo buscan”. Son mal vistas tanto si adoptan un
papel pasivo en la relacion violenta como, peor aun, si toman uno activo. Estas
afirmaciones estaban presentes incluso en el discurso de un mismo sujeto, quien
expresaba de este modo cierta perplejidad ante lo que aparenta ser una conducta
“patolégica” por parte de las mujeres. E! discurso médico, como demostro
Goffman, tiende a llamar patologia a lo que en verdad ve como “desviacion” ¢por
qué estas mujeres no hacen lo que deberian hacer?. ;Estan comodas en la

“dominacion masculina” o no pueden salir de ella?

Para entender esto quizas habria gue introducir una distincién entre la culpa o
sinternalizacién” del-discurso del agresor por parte de las mujeres, y la verglienza
que sienten al fallar en el cumplimiento de un mandato que pesa sobre ellas y
sufrir en consecuencia sanciones sociales. En el primer caso se asume
subjetivamente una devaluacién y se cree efectivamente que el maltrato es

merecido: en el segundo, prevalece el temor a no ajustarse a lo que la sociedad o
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el grupo de referencia espera (las entrevistas a mujeres maltratadas muestran

claramente ambas posiciones, incluso en la misma mujer).

“Una enfermera dijo que denunciar era la mejor manera de perder el “miedo al
agresor’ y dejar de lado la “culpa”. Denunciar seria, en este discurso, una forma
de objetivar, de convertir al .agresor en objeto (de denuncia) y no en el ser
(superior) del que depende la integridad corporal y animica propia (que suele ir
acompafiado de la culpa). Pero esto sucede en un tipb de violencia, que algunos
autores llaman “terrorismo intimo” (Johnson, 2005), donde la violencia va in
crescendo a lo largo de varios afos y genera dependencia por parte de la
agredida. En general, cuando sucede, se llega a pensar en denuncias después de
varios episodios de maltrato y como reaccién a un agravamiento que ha
traspasado algin umbral de tolerancia por parte de la mujer. Tampoco esto
significa el fin de ese proceso, que se caracteriza por varias idas y vueltas,
momentos de maltrato y “reconciliacién” alternativos. Esto hace que la frase de
muchos profesionales a sus pacientes: “hay una ley que te protege, usalal’, sea
dificil de cumplir. Pero la inhibicion para denunciar no solo responde a los
sentimientos de culpa, al terrorismo intimo o a una especie de masoquismo o
“qusto” por la violencia. El “temor al regafio” o a ser sefaladas, que la mayoria de
los entrevistados menciond, son expresiones de vergiienza (social) mas que de
culpa (individual). Los mensajes que reciben las mujeres y refuerzan esta idea son
“sabias que asi era”, “cuando te casaste sabias a lo que ibas”, etc. Suponen
asumir un mandato social que no necesaria o solamente implica culpa o alguna
forma de “patologia mental’ como muchos entrevistados sostuvieron
(masoquismo, personalidad pasivo-agresiva, etc.). En todo caso, es una falla en la
tarea de hacer que “los caracteres de la pareja se acoplen” como dijo una
psicologa (tarea que se supone la mujer tiene habilidades innatas para
desempefiar)..Fueron varios los que mencionaron que el papel de la mujer es
sensibilizar a los hombres y en especial a sus hijos varones. Al indagar mas en
estas distinciones, los entrevistados mencionaron que, aunque no se consideren

culpables, las mujeres piensan que es inutil denunciar porque “no les van a creer’.
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Con esto pareciera que las mujeres “legitiman” el discurso masculino pero no lo
autorizan, lo cual habla mas de la sociedad en la que viven que de sus propios
problemas “mentaies”. Una enfermera lo dijo de este modo: la mujer permite la
" agresién “pero no cémodamente”, es decir, no quiere romper normas sociales pero
subjetivamente resiste (no se siente culpable, solo asume inconscientemente su
devaluacién social). La adaptacién al lugar que les confiere el discurso social
predominante sobre lo femenino, que es reproducido por sus redes sociales y
familiares, da a las mujeres cierto reconocimiento social que no tienen quizas en el

orden de los derechos. Regresaremos a este punto mas adelante.

Las entrevistas hechas a mujeres victimas de “terrorismo intimo” revelaron que
este tipo de violencia no es un problema meramente “conyugal” sino que involucra
a la familia extensa, especialmente en aquellas que siguen la pauta extendida en
México, de cohabitar con la familia de origen del marido. Esta costumbre, en un
contexto de movilidad geografica creciente, aleja a las mujeres de sus propias
redes sociales. En estos casos se ponen en juego lealtades familiares, y los
parientes del marido, especiaimente las mujeres, se dan la tarea de vigilar la
conducta sexual de la esposa, controlar su uso del tiempo y cumplimiento de las
obligaciones domésticas, con el fin de garantizar la preservacion del honor del
marido y a través de éste, el de la familia. Muchas veces sin embargo son también
las redes sociales y familiares de la propia mujer las que reproducen el discurso
del sometimiento conyugal. Los problemas de violencia suelen ser mantenidos
dentro de estos ambitos, a menos que haya que hacerlos visibles en casos
_graves, que ameritan hospitalizacion, o bien cuando efectivamente las mujeres
han perdido todas sus redes por haber migrado solas o solo con su pareja y
recurren a las instituciones de salud u otros servicios sociales. Se menciond
repetidamente el miedo de las mujeres al rechazo de la gente por estar “solas’ y al
desprecio social a sus hijos si tenian padres separados. Si bien el incremento de
madres solas ha atenuado un poco la condena social hacia este grupo de mujeres
(“antes te excomulgaban”, dijo una entrevistada), el estigma no ha desaparecido,

al punto que muchas “perdonan todo” a cualquier hombre que les haya “hecho el
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favor’ de aceptarias teniendo hijos de otro hombre. Esta circunstancia fue
mencionada como parte de la explicacion de la tolerancia de las mujeres hacia las
agresiones de la pareja. Un hombre es bueno {no es un agresor) si la acepta a
"pesar de tener hijos de otro, y/o si la mantiene. Eilas asumen la responsabilidad de
su conducta viclenta: “no lo manden a llamar, yo les aseguro que no se va a volver

a repetir”.

Queremos destacar con esto que- la “explicacién"‘ de la pemanencia de la
violencia doméstica en la sociedad no se reduce a un Unico factor, como tienden a
ver los profesionales de salud al ser interrogados desde su posicion en el orden
médico. Como hemos sefialado, ellos pueden enumerar muchos problemas de
diverso orden e incluso decir, como repite ia mayoria, que la violencia domeéstica
es “multifactorial” (la pobreza, el machismo, patologias mentales organicas, falta
de habilidades para la comunicacion con la pareja, falta de educacion y de valores,
etc.), todos unidos en un mismo listado que abona a la idea de un “diagnéstico”,
sin causa ni agente visible, pero en Ultima instancia, una patologia. La
patologizacién, dentro de este tipo de argumentacion, estad articulada con

cuestiones de clase, etnia y genero.
4.3 “Biologfa social”. Etnia y clase.

Seralabamos mas arriba que Ja relacién médico-paciente es sustituida en el orden
meédico por la relacién entre institucion médica y enfermedad. Asi como el
“hombre” es separado del “enfermo”, el médico tampoco habla desde si mismo
sino desde la autoridad que le confiere el caracter cientifico del discurso medico.
Varios médicos, en la mitad de la situacién de entrevista, nos interrogaron acerca
de nuestra formacién para saber si éramos también médicos, cambiando de
inmediato el tono de la conversacién al enterarse de que no era asi (por ejemplo
empezar a tutear, relajarse, o ponerse €n papel de autoridad: alguien comentd que
antes de la entrevista habia solicitado: “dénme el formato de la entrevista para

saber de qué voy a hablar’. También aludian a la experiencia acumulada,
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mencionando todos los lugares y .puestos que habian ocupado en los servicios
médicos. Sobre la necesidad de indagar en las causas de las lesiones de algunas
de sus pacientes, varios lo tomaron como una cuestion de honor personal, de
‘necesidad de “desenmascarar” las mentiras de las pacientes, porque esto
significaba una especie de afrenta a su autoridad. Una doctora comento: “Yo sile
pregunto: ‘oiga, a ver, ;ésto como estuvo?, jquién la golped?.. . porque esto no
es una caida!... digame la verdad’.. O sea, les digo que no me quieran ver la cara,

;verdad?” (ent. 7). Sdlo el médico puede verle la cara a la paciente.

Es desde esta posicion de autoridad social y moral que los profesionales de salud
se atrevieron a intentar establecer las causas de la violencia doméstica, reflejando
con ello la ambivalencia que sefalamos anteriormente entre excluir el tema o
introducirlo, “patologizadc”, en el orden médico. La autoridad de “la ciencia” les
confiere a los médicos también una nocién de “alcurnia” social que deben
mantener, con el cultivo constante de una imagen de respetabilidad y virtud
personal. Algunas de estas virtudes miticas son el desinterés y ta generosidad,

como dijeron varios “les tenemos que transmitir esos valores que deben de tener”.

El saber y la autoridad que confiere la “ciencia” fueron invocados, tanto para
justificar la atribucidn de ° ‘patologias” a quienes viven en situaciones de violencia,
como para establecer distancias sociales con ellos. De este modo el orden
“bioldgico” fue evocado tanto para deslindarse del problema en el orden médico
como para hacerse cargo de él. En el primer caso, la violencia es vista como una
. ruptura del orden “natural’ -que es arménico-, y sus causas obedecen a
desérdenes morales, asunto que no compete a la medicina. En el segundo, hay
una confusa mezcla de elementos biolégicos y morales que determinan la
conducta (“es biologia... es cémo se criaron durante generaciones”, segun el

discurso de varios entrevistados).

La disposicién a involucrarse depende asi del concepto que tengan los

profesionales de salud de su propio papel social: si defienden el orden medico a
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secas, tenderan a deslindarse o en todo caso enviar las pacientes a salud mental
o a trabajo social, si mantienen una idea mas cercana a la de la “medicina social’,
que incluye la educacion, la prevencion, etc., sentirdn que la "faita de educacién”
es un mal que también deben intentar remediar, por cuestiones de “saiubridad"oy a
veces de derechos. Pero muchas veces esta idea de “medicina social’ se sustenta
en una epidemiologia clasica, mas que social, que si bien habla del sujeto en sus
multiples aspectos, termina responsabilizando al individuo del mal que padece,
cuando en rigor, no esta en sus manos controlar la mayoria de los factores que
determinan su problema. La “educacion para la salud” muchas veces se
fundamenta en la ilusion de que una vez que el individuo conozca el problema y

las maneras de prevenirlo, éste desaparecera.

La poblacién-objetivo es, nuevamente, la gente pobre, y las ambigliedades hacia
esta poblacion son paipables. De acuerdo con nuestros entrevistados, la “culpa”
de su desorden la tiene a veces la “modernidad” o las condiciones actuales de la
vida urbana, otras el machismo y en menor medida ei autoritarismo a nivel politico,
pero la mayoria, aun cuando mencionaran esos elementos, no dejaban de sefialar
que en Uitima instancia eran los mismos individuos los incapaces de acceder a los
valores “modernos”, por “flojera”, vicios o tendencia a lo ilegal. “El alcohol los
vuelve malos”, dijo una doctora (ent. 7}, otra sefald que “la violencia es innata en
los hombres, pero se puede controlar con la razén” (ent. 3). Estos sujetos,

entonces, no tendrian la capacidad de “controlarse”.

“Un médico de Quintana Roo; por ejemplo, idealizaba la vida de los antiguos
mayas de la zona, que eran “poblacion normal... porque nacian, se reproducian y
morian en el mismo lugar” (ent. 14), mientras que la gente que venia de afuera a
buscar trabajo, era “gente violenta, que viene a la aventura, no tiene raices, no
tiene empleo, viene huyendo”, es decir ha roto el circulo biolégico natural ("no
tiene raices”) y ademas es fugitiva del orden, en sus palabras, “huyen de la
justicia, de ia familia, de sus esposos 0 esposas’. Este médico le echaba la culpa

a la “educacion moderna” con la cual, decia, “les rompimos el alma a los mayitas”,
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porque ellos antes tenian bien delimitadas las obligaciones del hombre y la mujer y
vivian en paz. Pero con “educacic’m moderna” se referia no sélo a la escuela, sino
mas que nada a los medios de comunicacion, que al difundir la cultura de masas,
opuesta a la cultura “burguesa’, educada, exaltan la violencia y estropean_el
caracter, haciendo perder los valores familiares (ent.14). Este desplazamiento de
sentido (de la palabra educacién) es congruente con el discurso de la mayoria de
los entrevistados, que si bien apelaban a la dicotomia “naturaleza vs. cultura’, no
lo hacian en los términos de un discurso de exaltacion de lo natural y condena de
ia cultura, sino mas bien al contrario, asociando Ia violencia con 1a falta de cultura

y cercania a lo “natural”, visto casi como salvaje.

En esta linea, un tipo de agresion que varios consideraron inaceptable fue la
“mordedura humana”, como denominaron a la mordedura hecha por la pareja de ia
paciente, y peor aun cuando la consecuencia de ésta era una fractura 6sea. En un
hospital, a! plantearseles el tema de nuestra investigacion varios profesionales
reaccionaron inmediatamente recordando con indignacion el caso de una mujer a
quien e! marido habia fracturado un dedo a causa de una mordedura. Las
mordeduras —que aparecen como caracteristicas de un animal- fueron
mencionadas en otros lugares también. La viclencia en general parece adjudicarse
a quien carece de entendimiento © habilidad de comunicacién o simplemente esta
cerca de la animalidad, y esto esta relacionado sin duda con determinados
sectores sociales. Educacion significa también respeto al cuerpo, “razonabilidad”,
habilidades de comunicacién y ‘una pareja mas igualitaria”. Un psiquiatra
comentd: “las mujeres ignorantes creen que ese es Su destino, son refigiosas, la
religién les dice que esa es su cruz 'y que deben cargarla y aguantar porque son
las esposas” (Ent. '49). Lo moderno se opone aqui a lo religioso, que & su vez

implica ignorancia.
La “falta de educacion y cultura” se asocia con mucha frecuencia a la idiosincrasia

de ciertas familias que reproducen esos patrones de manera casi “genética”. Este

patrén incluye la viclencia social y familiar, la conducta delictiva, las adicciones, la
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suciedad y curiosamente, la sumision, conductas privadas que trascienden al
espacio publico y revelan una cuasi naturaleza incivil. Como dijo una enfermera:
“yo creo que es mucho biologia (...) yo siempre he dicho que tanto violencia como
que se descuiden las calles, la basura y demas es.. es todo educacién (...)
ignorancia, 1a culfura que han tenido desde el nacimiento y que después repiten en
la edad adulta” (Ent. 19). Aqui la biologia es llamada a prestar su modelo (la
reproduccion genética) a un argumento que es moral e incluso “estético” [“seria
bonito que se quite fodo eso"]. Esa-fealdad, inmoralidad y en definitiva falta de
orden deber ser prevenida antes de que se propague poerque constituye un riesgo
social: “que despierten [las mujeres] porque les toca educar a las siguientes
generaciones en los derechos y obligaciones de todos (hombres y mujeres)”
(entrevista 19)]. Las enfermeras se declaraban mas cercanas a las pacientes en
comparacion con los demas profesionales; los médicos y psiquiatras en cambio
eran quienes mas distancia social establecian con los pacientes principaimente

por tener “educacion”.

En general las discriminaciones por clase social parecian ocultarse detras de las
de género, a través de una caracterizacion de la violencia domeéstica como
problema de pobres, de gente no educada, de familias disfuncionales producto de
patologias de las que se mencionaban mas que ninguna otra las de las mujeres.
Esto las volvia riesgosas en el discurso, y no aptas para el mantenimiento del
orden basado en la educacién y los valores familiares. Las discriminaciones
étnicas, salvo excepciones, no fueron explicitas, pero parecian subsumirse en el
discurso de la discriminacion por clase social, por ejemplo al decir que los sectores
rurales o indigenas “son gente agresiva’. Como hizo notar Roger Bartra (1987),
citando a los filosofos del “ser nacional” que tuvieron enorme influencia en la
conformacion de estereotipos sociales en el sentido comin mexicano, ‘el ser
nacional es violento, después de la Revolucién Mexicana, y es asociado con los
estratos bajos”. El arquetipo es el pelado. En éste, dice Bartra: “se le ha arruinado
el alma antigua y no hay todavia en él ritmos modemnaos, esta atrapado y por eso

es peligroso. Su espiritu se encuentra en estado de rebeldia o al menos de
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desorden”. Palabras mas, palabras menos, es lo que dijo el médico de Quintana
Roo citado mas arriba, respecto de los mayas actuales y en general de la gente
que migra del ambito rural a las ciudades.

A través de estos discursos ‘“ocuitos” maquillados con argumentos
pseudocientificos y expresados desde una posicién de autoridad no sélo conferida
por el orden médico sino también por la pertenencia a una determinada etnia y
clase social, los profesionales de salud pareden estar preservando la
“respetabilidad de clase media” a que les obliga su posicion en el orden medico.
Podriamos pensar que este lugar social funciona para los profesionales de salud,
si bien con algunas variaciones dependiendo de su lugar dentro del campo, como
una “sobredeterminacién de posiciones de sujeto” (Laclau y Mouffe 2000). Es
decir, una posicién que lleva implicitas otras a quienes abarca y articula, por
ejemplo la “clase” o la "etnia’ (esta fuertemente asociada con la primera).
Curiosamente, los pocos entrevistados gue se refirieron de manera explicita a
cuestiones étnicas no eran necesariamente “‘gieros” como se suele decir en el
discurso popular, sino mestizos. Pareciera entonces que la “bata blanca” que
distingue a estos profesionales contribuye a “blanquear’ un poco mas el color de la
piel, ya que quienes hablaron de cuestiones étnicas lo hicieron refiriendose

exclusivamente a los indigenas.

Para gran parte de estos profesionales la violencia suele ser, como vimos,
patrimonio de las clases bajas, aunque algunos también hayan repetido- el
discurso segun el cual ésta “nos afecta a todos”, como dicen los folletos y algunos
mensajes medidticos. Sin embargo, su propio grupo parece estar de algun modo
inmunizado contra ella y cuando ocurre, es casi una excepcion (“;como puede
dejarse golpear si tiene estudios, como yo?”). Sospechan, en cambio, que las
clases muy altas si experimentan violencia, quizas segun el modelo que asocia el
“espiritu aguerrido” con la aristocracia, en oposicion a la “mansedumbre” pequefno-
burguesa (Boltanski y Chiapello 2002). Pero no se sentian autorizados a hablar de

las clases altas, de quienes decian “no se puede saber nada porque, Si sufren
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alguna violencia, lo resuelven en su casa o con médicos privados”. En los pocos
casos en gue fue abordado el tema de la violencia dentro de las clases pudientes,
sin embargo, notamos una tendencia a imaginar a esta violencia como mas
“racional” 0 movida por el interés, ya sea econémico (“se pelean por dinero”) o con
el fin de humiilar, para lo cual se usan los medios psicologicos mas sofisticados.
Especialmente habiles en esto, segun el discurso de varios entrevistados, parecen
las mujeres de clase alta, porque tienen educacion o quizas capital social propio,
ademas de los medios econdmicos. El poder que confieren estos capitales
aparece, siempre en el imaginario de los entrevistados, la mayoria de los cuales
pertenecia a estratos medios, como una manera de evitar la posicién “pasiva’, y
por ello se enfatizaba la “reciprocidad” de género en las manifestaciones de
violencia. Existe una creencia {reforzada por los medios que difunden supuestos
resultados de “estudios cientificos”) que en los estratos medios y altos prevalece la
violencia “psicolégica’ y “econémica’, mientras que en los bajos reina la violencia
fisica y sexual, o cual refuerza los estereotipos. Estas formas de violencia se
pueden relacionar mas facilmente con la brutalidad, el desorden emocional y la
patologia, mientras que las primeras requieren de algunas habilidades mentales
(el caleulo frio, por ejemplo, tan enaltecido por el género thrfler del cine actual,
que por requerir un ojo “‘educado” se asocia mas con el gusto de las clases
medias). En todo caso esas violencias tienen “una razon” o quizas no son una
pura “sinrazén”, de ahi probablemente la insistencia de muchos entrevistédos y
entrevistadas, en especial los de menor jerarquia en los servicios, como veremos
mas adelante, en diferenciarse de las pacientes gracias a fener educacién. Como

dice Cherrie Moraga (1988), “se teme mas a la similitud que a la diferencia”.

4.4. ;Femineidad de clase?

En casi todos los entrevistados aparece e! sentimiento de indignacion porque la
mujer “se deja” (agredir) en vez de “dejar’ al agresor, o de responderle, lo contrario

de “dejarse”. Un desplazamiento muy curioso de esta dicotomia “dejar/dejarse” en

boca de varias de las mujeres profesionales, sin embargo, se deslizaba hacia lo
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fisico (dejar de cuidar la apariencia, el fisico, la limpieza del hogar, cuestiones
comunmente asociadas con lo femenino, en suma, ser una “dejada”) y con ello no
evitar que el hombre busque ofras parejas y/o la maltrate y humille ("ya no me
sirves”, “estas gorda”, “estas fea", “eres frigida”, fueron varias de las frases que las
entrevistadas adjudicaron a las parejas de sus pacientes, como ejemplos de
humillacién ;merecida?). Una frase muy socorrida entre ellas es ‘me da coraje
como muijer” (que otras mujeres se dejen).

Curiosamente, en las entrevistas a mujeres maltratadas, el arreglo y la limpieza
eran mencionados como los principales valores por los que otras mujeres
cercanas al agresor —en particular la madre y hermanas- juzgaban a la pareja de
éste y con ello reforzaban la idea de que si su virtud (y respetabilidad) estaban en
duda, el maltrato era merecido. Si en ios grupos mas tradicionales la limpieza de la
casa y el decoro en la vestimenta son expresion de pudor, decencia y buena
conducta sexual por parte de una esposa y madre, en las mujeres mas educadas
o “modernas”, cuya respetabilidad social ademas de la familia pasa por la
profesion y los signos de status que da el consumo —como gran parte de las
profesionales entrevistadas- esos valores se traducian en la busqueda del arreglo
personal, la “buena presencia” y el atractivo fisico, no solamente para competir en
el mercado laboral sino también en el matrimonial, y con ello evitar que el hombre
busque otras compaiias. Como dijo una trabajadora social, "son culpables porque
‘'se dejan’ (...) aunque... hay mujeres que se cuidan fisicamente para ser
atractivas a sus parejas y sin embargo también sufren algunos maltratos, ¢nho?”
(ent. 31).

Segln muchas de-estas profesionales, cuando la mujer esta obligada a salir a
trabajar, esto provoca reacciones violentas “porque el hombre es inseguro”, pero
también porque ella deja de cumplir varias de sus obligaciones y "descuida a la
pareja” (...) Dos trabajadoras sociales que fueron entrevistadas juntas, dijeron que
las mujeres que salen a trabajar "también son flojas... [porque] como ya trabajany

sienten que ya traen dinero a la casa, ya no quieren guisar, ya no quieren lavar’,
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agregando que “también uno se busca los problemas, hay que ser realista” (ent.
34-35). Reforzando 1a idea anterior, para estas profesionales, el trabajo femenino
remunerado disminuye la violencia sélo “cuando la gente tiene educacién’, porque
al ser mas razonables y saber comunicarse, los hombres (también educados)
entienden que esto significa un ascenso social para ia pareja y la familia (ent. ?;4).
La mayoria de las profesionales cree, como dijo una de estas trabajadoras
sociales, que “la mujer "actualizada’ (con mayor educacion) es menos humillada y
menos golpeada” (ent. 34). Estas trabajadoras se distancian, se sienten un
escalén mas arriba que sus pacientes y expresan su temor a ser igualadas en
términos misoginos y de clase. El trabajo de la mujer fuera de la casa produce
desintegracién familiar y violencia, creen, a menos que se lo haga por superacion
personal, a través de una carrera o de estudios. Como dijo una psicologa, “es una
sensacion de disgusto, porque digo: como es posible que fu te dejes manejar,
pues uno es mujer, y pues yo bien o mal estudié, como que quisiera uno que esa
persona entendiera (...) esa persona tiene un afo menos que yo, o sea, vele tu y
veme yo [sic]” (ent. 50). La identificacion “de género” en las mujeres profesionales
se daba desplazandose de la tercera persona a la primera del plural: ‘es /a
respuesta que damos: es por mis hijos, o es porque van a decir qgue es mi culpa”.
mientras que cuando toman distancia (por ser profesionales y no iguales a las
pacientes) utilizan en cambio frases como “elfas dicen, ellas creen” etc. "No
cooperan, no quieren denunciar [las mujeres de baja escolaridad, con tres o cuatro

nifics]. Nos echan a perder el caso” (ent. 34).

La misoginia a veces es clasismo, y la educacién es una manera velada de hablar
de diferencias de clase. Muchas entrevistadas dijeron que la violencia sucedia

“incluso en mujeres educadas” o que trabajan, lo cual resultaba mucho menos

admisible ante sus ojos. Algunos matices entre las instituciones donde trabajan las

entrevistadas se imponen aqui, porque las usuarias del ISSSTE por ejemplo, a
diferencia de las de los servicios de la SSA o de! IMSS (muchas de ellas
aseguradas por el trabajo de sus maridos) suelen tener estudios (maestras,

empleadas, etc.) y se encuentran socialmente mas cerca de las profesionales de
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la salud. A ellas se les reprocha dejarse “aun teniendo estudios” o también -al
decir de una enfermera- “dejarse maltratar por alguien que no tiene estudios”. En
este caso lo consideran una falla en la autoestima que genera vergiienza porque

“lo permiten”.

Debilidad de caracter, sumisién, “nobleza” fueron asociados por algunos con la
falta de estudios en la mujer, curiosa mezcla de virtudes y “defectos” como si se
tratara de sindnimos, que podia aparecer en el discurso de un mismo entrevistado
o entrevistada. Una delgada linea parece distinguir el fortalecimiento del caracter y
el abandono del lugar de sumisién de la mujer que producen los estudios, y la
adquisicion de rasgos amenazantes, como la pérdida de “nobleza”. Si, de acuerdo
con esta vision, los estudios son un arma de doble filo al tratarse de las mujeres,
en el caso de los hombres, en cambio, sirven para contrarrestar la “natural”
agresividad masculina; como dijo una trabajadora social: "a mi me sorprendio
muchisimo porgque el sefior tiene una formacion académica, pero pues le ganaba
mas su “prueba del ego”, o bien, en el caso de un hombre sin educacién, “[la
sefiora] tiene fractura de un dedo, tiene la boca mordida, yo creo que le dio un
beso bien apasionado” (ent. 31). Estas personas les inspiran “coraje” (la mujer) y

“asco” (el hombre).

Steph Lawier (2004) sostiene que las distinciones de clase no desaparecieron en
la moderidad tardia sino que fueron desplazadas e individualizadas. Se
desplazan a personas individuales (o familias) aprobadas o desaprobadas,
normalizadas o patologizadas. E! género es, para este autor, uno de los ejes
centrales en los que las distinciones de clase son establecidas y mantenidas (y
viceversa), a través de los significados de clase asignados a diferentes formas de
masculinidad y feminidad. Al comparar el tratamiento pablico dado en Inglaterra a
dos movimientos de protesta de “madres”, uno de clase baja y otro de clase
media, este autor concluye que las mujeres de clase baja son retratadas como
incapaces de auto-reflexion y sus protestas, en consecuencia, desacreditadas; por

el contrario, las mujeres de clase media son de antemano autorizadas para
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reclamar por sus hijos porque se las considera madres psicolégicamente normales
(‘verdaderas” madres). Seguin Lawler, incluso para la izquierda (al menos la
inglesa) la “infraclase” actual no tiene la dignidad del “proletariado” y es descrita
con los mismos téminos patologizantes; pero es un grupo esencial para la clase
media, porque le permite definirse en las actuales condiciones. Segun Angela
McRobbie (2004) “a través del prisma de la individualizacion de las mujeres las
diferencias de clase son re-inventadas por medio de la violencia simbédlica y en el
campo cultural y de los medios y se inscriben en el cuerpo femenino”. De ahora en
adelante, dice esta autora, “la joven madre soltera —y podriamos agregar la mujer
maltratada- sera vista como una persona abyecta, con una vida ‘'mal manejada’,
volviendo con ello a un estilo pre-feminista y pre-welffare de ver a las mujeres

menos favorecidas”.

los discursos de los profesionales de salud que hemos entrevistado -tanto
hombres como mujeres- parecen corroborar esta misma idea, que se forma en la
confluencia de discursos sociales iguaimente ocultos y diferentes del discurso
médico: el de las distinciones de clase, género y etnia. Pero al ser enunciados por
los profesionales de salud en sus propios términos, pueden verse reforzados, —no
solo en los pacientes sino en toda la sociedad-, precisamente por ser ellos los
representantes del discurso mas autorizado para habiar de “patologias”. También
el discurso médico parece colonizar mas que nunca el de la psicoterapia. Como
apunta Nancy Fraser (2003) al respecto, “en la época post-fordista el enfoque
basado en el habla e intensivo en tiempo, que favorecia el fordismo, tiende a ser
eliminado de la cobertura de seguros y a ser reemplazado por psicologia
farmacologica de ajuste instantaneo”. El auge de las neurociencias legitima esta
tendencia, reforzando con ello la busqueda de causas a cada vez mas problemas,
en disfunciones cerebrales. A los psiquiatras se les envian los casos mas
“intratables”, justamente porque ellos pueden medicarlos, en general con
antidepresivos o ansioliticos. No por nada las directrices de la OPS que
comentamos en el capitulo anterior practicamente “ruegan” a los médicos que “en

lo posible eviten prescribir farmacos que alteren el estado de animo de la mujer..".
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Con esto, ademas de evidenciar ia dificultad para prever los efectos de “medicar’,
ponen en evidencia el caracter rutinario de esta practica médica y evidencian la
dificultad para abandonarla (“medicar’ etimolégicamente aparece como ‘lo que
hace un médico”).

Este amparo en la “biologia”, nuevamente, resulta poco convincente cuando
constatamos que a falta de un saber aplicable, los problemas son llevados al
terreno moral. En relacién con la violencia doméstica, una “patologia familiar” tal
como es definida, se culpa a las mujeres por “dejarse” (y dejar que ocurra), y en
consecuencia se las juzga incapaces de juicio y de moralidad. La mayor
“decadencia’, “vista” en los servicios de salud, se manifestaba en la figura de
“madres adolescentes sin escolaridad, y en la manera que las trata en novio” (ent.
34). Segun algunas profesionales es el “masoquismo” y/o el “amor” lo que les
impide reaccionar, nuevamente sugiriendo e! “doble filo” que implica la educacion
de las mujeres como mostramos en otro ejemplo: con estudios pueden abandonar
el masoquismo pero también e! “amor. La caricatura de la feminidad ¥
masculinidad “degradadas” que presentan estas entrevistadas se muestra en la
percepcion de que ‘las mujeres dejan que sus agresores “hablen por ellas” (lo que
habla de una pérdida subjetiva) por temor a “que se vayan con otra”, mientras que
“los hombres se juntan con sus amigos a presumir: son machos por golpear a la
mujer y mas machos por volverla a contentar’ (ent. 34). Sin embargo, estas
mismas entrevistadas también juzgaron como “degradadas” a las mujeres que por
trabajar y ganar dinero creen gue tienen derecho a dejar de cumplir su papel de
trabajadoras no remuneradas (ent. 34 y 35 ya citadas). Este discurso ambiguo que
identificamos en muchas de las mujeres profesionales entrevistadas -
supuestamente “emancipadas”-, muestra la gran complejidad de la constitucion
subjetiva de las mujeres y la consecuente dificultad para lograr un
“empoderamiento” femenino “por decreto”. Al asociar la capacidad de las mujeres
de “contestar” la subordinacién con una pérdida de los valores femeninos mas
constitutivos y reconocidos, parecen confirmar lo que sefiala Berlant (2000)

cuando afirma que “la praxis femenina es establecida como terreno de solidaridad”
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y que las mujeres "son exaltadas por tener un valor mas simbélico que social,
derivado de su experiencia en los terrenos del sentimiento intimo y la sexualidad”,
configuracién de contradicciones en virtud de la cual gana fuerza una “cultura
sentimental” que dificuita el logro de la plena ciudadania para las mujeres y otros
grupos subordinados en virtud del “sufrimiento” {(op.cit.). Esta autora -que cer;tra
su andlisis en Estados Unidos-, sostiene que “la gente puede tener dignidad en los
dominios del capitalismo nacional contemporaneo sélo en la medida en gue habita
el mundo pasivamente, viviendo a través de la negatividad en nombre del
optimismo, mantenido por un estado (nacién) de constante “mejoramiento”. En una
linea similar, Lois McNay (2004), senala que “la feminidad es un lugar inestable y
una posicion dificil de ocupar para ciertas mujeres, y en virtud no de su "posicion
devaluada en el orden falogocéntrico” como dicen algunas feministas, sino de la
dinamica de las clases. Segun esta autora, es porque carecen de capital
economico y cultural que fas mujeres de clase baja invierten tanto -econdmica y
emocionalmente- en una apariencia de clase media, en la feminidad burguesa o
en el matrimonio: ya que son formas de compensacion ante la discriminacion
racial, de género o de clase, y de otorgarles una cuota de “normalidad”

psicolégica”. Retomaremos esta discusién en el capitulo final.

La paradoja que plantea la violencia doméstica a estas mujeres, es gue ese
mismo discurso de promocién de la unidad familiar a cualquier precio —que se les
recuerda en muchas de las instituciones a las que acuden en busca de ayuda- es
el mismo que las devuelve a la “patologia” de la que buscaban escapar. Podemos
ver con todo esto que en el campo de la medicina, ési como en el juridico, hay
mas de un discurso en juego y que no necesariamente se aplican a un caso las
reglas “oficiales” de ese campo. Como intentamos mostrar, un caso de violencia
puede ser “diagnosticado” con argumentos morales, de género o de clase,
disfrazados de “ciencia”. Esto puede ser acatado porque esas “verdades” en parte
coinciden con las de la doxa y sobre todo porque quien las enuncia, habla en

representacién de un discurso cuya autoridad es cuasi sagrada. Veremos en el
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siguiente capitulo como se relacipna este orden con el orden legal y con la

distincion —politica- entre lo publico y lo privado.
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