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Capítulo 1 

Marco Teórico 
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El Sistema sexo-género y la dominación masculina 
 

Conceptualmente, las diferencias entre los sexos no implican desigualdad 

legal. Es posible concebir a mujeres y hombres como legalmente iguales en su 

diferencia mutua. Pero ese no ha sido el caso, al menos en los últimos 5 o 6 mil 

años. 

Alda Facio y Lorena Fries. Feminismo, Género y Patriarcado. 
 
 
 

La construcción social de la desigualdad entre varones, mujeres y disidencias a 

partir de la diferencia sexual es un hecho engendrado por el sistema patriarcal, 

sostenido y reproducido a partir de múltiples mecanismos de exclusión y 

subordinación, individuales y colectivos. Desde los procesos de socialización en 

las infancias, pasando por los roles y estereotipos de género, la división sexual 

del trabajo, el control de los cuerpos, las políticas públicas (carentes 

frecuentemente de perspectiva de género), se estructura el orden social y las 

relaciones de dominación que ubican al varón en posición jerárquica frente a la 

mujer y otras identidades sexo genéricas disidentes. 

Las problematizaciones en torno a estos hechos son fruto de la lucha de los 

movimientos feministas. Claro que no es posible hablar de un feminismo, menos 

aún de la teoría feminista. No obstante, se puede afirmar que la heterogeneidad 

al interior de los feminismos tiene como punto de encuentro un conjunto de 

valores y saberes para explicar causas, justificaciones y expresiones de la 

histórica subordinación de las mujeres por la dominación masculina. En palabras 

de Celia Amorós (2005) la irracionalización-inmoralización desde la sensibilidad 

feminista de fenómenos y conductas socialmente aceptables que excluyen, 

humillan y degradan a las mujeres, es lo que activa el mecanismo de 

generalización que convierte en magnitudes homogéneas, conceptualizables, lo 

que de otro modo no serían sino fenómenos dispersos y discontinuos.  

Género y Patriarcado son dos categorías claves en las teorías feministas para 

comprender la construcción sociohistórica en las desigualdades entre varones y 

mujeres y sujetos feminizados, en lo que respecta a la división sexual del trabajo, 

los roles y estereotipos de género, los cuerpos, las violencias; y cómo estas se 

han perpetuado en la sociedad.  

El género como concepto responde a un criterio descriptivo; es una categoría 

analítica e implica una dimensión ética y política. Descriptivamente alude a los 
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Marcos Normativos y cifras en Argentina 

Tipos y modalidades de las violencias 

 

Desde la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la 

Violencia contra La Mujer - "Convención de Belem do Pará" (1996) hasta nuestra 

Ley Nacional 26.485 de Protección Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar 

la Violencia contra las Mujeres en los Ámbitos en que Desarrollen sus Relaciones 

Interpersonales (2009) y su modificación Ley Nacional 27.533 (2019), pasando 

por numerosos Pactos, Decretos, Resoluciones, Protocolos y Guías para 

abordar la problemática, encontramos diferentes expresiones por las que el 

Estado Nacional, Provincial y Municipal asume la obligatoriedad de garantizar el 

pleno cumplimiento de los derechos de las mujeres y, específicamente, el 

compromiso por erradicar todo acto de violencia que encuentre sus fundamentos 

en razones basadas en el género. 

En nuestro país, la Ley Nº 26.485 de Protección Integral para prevenir, sancionar 

y erradicar la violencia contra las mujeres en los ámbitos en que desarrollen sus 

relaciones interpersonales, sancionada en el año 2009, es un hito normativo y 

un avance en materia de prevención, asistencia y abordaje de las violencias por 

motivos de género. Constituye un avance en relación a su antecesora, la Ley 

24.417 de Protección contra la Violencia Familiar, puesto que esta última estaba 

encuadrada estrictamente en el ámbito doméstico y no se posiciona respecto a 

quién es el agresor en los actos de violencia de género.  

Se entiende por violencia contra las mujeres toda conducta, por acción u omisión, 

basada en razones de género, que, de manera directa o indirecta, tanto en el 

ámbito público como en el privado, basada en una relación desigual de poder, 

afecte su vida, libertad, dignidad, integridad física, psicológica, sexual, 

económica o patrimonial, participación política, como así también su seguridad 

personal. Quedan comprendidas las perpetradas desde el Estado o por sus 

agentes (modificación del art. 4 de la Ley 26.485 en Ley 27.533). 

 

 

 

 











https://www.lacapitalmdp.com/mar-del-plata-esta-entre-las-ciudades-con-mas-denuncias-de-violencia-de-genero/
https://www.lacapitalmdp.com/mar-del-plata-esta-entre-las-ciudades-con-mas-denuncias-de-violencia-de-genero/
https://www.lacapitalmdp.com/mar-del-plata-esta-entre-las-ciudades-con-mas-denuncias-de-violencia-de-genero/
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Capítulo 2 
 

La violencia de género en el Campo de la Salud 
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características de las prácticas, tanto asistenciales como discursivas, serán 

diferentes en las diversas modalidades. Por otro lado, también es necesario 

reconocer que algunas formas de atención han logrado imponerse sobre otras, 

claro está no sin antes subalternizar esas otras prácticas y saberes. 

En este sentido, interesa aquí recuperar aquellos modelos de atención en Salud 

que representan al menos dos de los paradigmas en constante tensión al interior 

del Campo de la Salud: el modelo biomédico o modelo médico hegemónico8, y 

el modelo de atención integral de la Salud. 

Tomando los aportes de Menéndez (1988) el modelo médico hegemónico refiere 

al 

conjunto de prácticas, saberes y teorías generados por el desarrollo de lo que 

se conoce como medicina científica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido 

logrando establecer como subalternas al conjunto de prácticas, saberes e 

ideologías teóricas hasta entonces dominantes en los conjuntos sociales, 

hasta lograr identificarse como la única forma de atender la enfermedad 

legitimada tanto por los criterios científicos, como por el Estado. (p.2)  

 

El rasgo principal del MMH es el biologicismo, dado que es el factor que no sólo 

refiere a la fundamentación científica del diagnóstico y del tratamiento, sino que 

constituye el principal criterio de diferenciación con las otras formas de atención. 

El biologicismo inherente a la ideología médica es uno de los principales factores 

de exclusión funcional de los procesos y factores históricos, sociales y culturales 

respecto del proceso salud/enfermedad y de las otras formas de atención 

consideradas por la biomedicina como formas culturales, y en consecuencia 

excluidas o por lo menos subalternizadas (Menéndez, 2003: 194). Pero además 

de las funciones curativas y preventivas, el MMH también tiene funciones de 

normatización, de control y de legitimación.  Todas estas funciones se realizan a 

través de actividades técnicas específicas, pero que potencialmente tienden a 

reproducir el sistema dominante (Menéndez, 1998). 

La prevalencia en la atención queda sujeta al acto médico centrado en el 

 
8 En adelante se abreviará MMH. 
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El movimiento de Salud Colectiva reconoce que el proceso salud-enfermedad es 

multicausal e implica una interrelación de diversos factores y actores que 

determinan, influyen y condicionan la salud de las personas, grupos y 

comunidades. Además, también cuestiona los modos de producción de 

conocimientos en Salud, y los procesos metodológicos para su construcción. 

Plantea recuperar las metodologías cualitativas de las ciencias sociales, y la 

necesidad de integrar otras disciplinas o áreas en el campo como la psicología 

social, el psicoanálisis, trabajo social, educación, derecho entre otras (Liborio, 

2013). 

 

A modo de síntesis, hasta aquí se ha sostenido que el modelo médico 

hegemónico ha legitimado diversos mecanismos de control y disciplinamiento a 

partir de un saber/poder biologicista, ahistórico, atemporal, que tiende a la 

fragmentación del cuerpo, al uso de técnicas diagnósticas terapéuticas-

curativas, a la despersonalización del proceso de asistencia (Rodríguez y 

Barrios, 2007).  

Este modelo que logra sostenerse a partir de la subalternización de otros 

discursos y prácticas, convive en constante tensión con otros modelos de 

atención en Salud. El modelo de atención integral de la Salud, que recupera la 

estrategia de atención primaria y las redes, pretende trascender el modelo de 

atención basado en la curación, para procurar la promoción y la prevención, 

teniendo en cuenta la diversidad y complejidad de cuestiones que inciden en la 

salud. 
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La cuestión de género 

en los procesos salud-enfermedad-atención-cuidado 

 
 
Cómo se ha ocupado hasta ahora la medicina de tratar la salud de las mujeres 

es una cuestión que excede los análisis de este trabajo. A modo de síntesis es 

menester mencionar que, de histéricas a brujas y de brujas a locas, el patriarcado 

ha logrado a través de uno de sus brazos ejecutores -el denominado modelo 

médico hegemónico- instaurar un discurso que instala al hombre como universal, 

y a la mujer como genérico: lo otro. 

En este sentido, resulta pertinente recuperar los extensos aportes de Ana María 

Fernández (1993) quien sostiene que los saberes médicos van organizando su 

racionalidad sin cuestionar la construcción histórica de la supuesta inferioridad 

femenina. En realidad, esta creciente racionalidad permitirá dar cuenta, a través 

de explicaciones cada vez menos sobrenaturales, de esa inferioridad 

adscribiéndola cada vez más al orden de la biología, y un siglo más tarde 

producirá el discurso de la "naturaleza femenina" (p. 80). 

Como se mencionó en capítulos anteriores, las diferentes concepciones acerca 

de qué es sano y qué es patológico han cambiado a lo largo de la historia, 

transformando también los modos de tratar la salud y la enfermedad. 

Continuando con lo planteado con anterioridad, considerando los principios de la 

Salud Colectiva y la estrategia de la atención primaria de la salud, la comprensión 

y abordaje de los procesos salud-enfermedad-atención-cuidado10 supone una 

mirada integrada e integral11 de la salud y de lxs sujetxs. En este sentido, cabe 

preguntarse entonces qué lugar ocupa hoy el género en los procesos S-E-A-C. 

Primeramente se parte de considerar que la salud es un proceso que se 

encuentra determinado socialmente. En palabras de López Arellano (2008) el 

proceso salud-enfermedad se expresa en una dimensión material, manifestada 

en su expresión orgánica, biológica y social; y una dimensión subjetiva, que se 

 
10 En adelante se abreviará S-E-A-C. 
11 La atención integral e integrada significa que el rango de los servicios disponibles debe ser suficiente 
para responder a las necesidades de salud de la población, incluyendo la provisión de servicios de 
promoción, prevención, diagnóstico precoz, curación, rehabilitación, atención paliativa y apoyo para el 
auto-cuidado. La integralidad es una función de todo el sistema de salud e incluye la prevención, la 
atención primaria, secundaria, terciaria y paliativa. Para que sea integrada, la APS requiere de la 
coordinación de todos los niveles de atención del sistema de salud. (O.P.S. 2008). 
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refiere a la interpretación y a la forma como se viven y enfrentan estos procesos 

desde la intersubjetividad colectiva. 

Al hablar de determinación social de la salud se está aceptando que la salud no 

responde únicamente a una dimensión individual, sino a un proceso complejo, 

socialmente determinado por las condiciones sociales, económicas, políticas, 

laborales, etc. que determinan los modos específicos de enfermar y de curarse 

tanto de hombres como de mujeres y diversidades. En este sentido, es necesario 

considerar las formas a través de las cuales las inequidades por clase y género, 

de las cuales se nutre la sociedad capitalista, producen grandes diferencias en 

condiciones de vida, que a su vez se expresan en distintos perfiles de salud, 

enfermedad y atención.  

Gabriela Pombo (2012) sostiene que ante posturas que intentan despolitizar al 

género en el análisis del proceso salud-enfermedad-atención, como si éste no 

actuará también determinando la salud, se hace necesario incorporar el género 

como categoría de análisis que permita no sólo entender cómo se dan los 

procesos históricos y sociales que generan desigualdad entre hombres y 

mujeres, sino fundamentalmente comprender cómo esos procesos de 

desigualdad operan al interior del campo de la Salud, determinando perfiles 

diferenciados de morbi-mortalidad; modos de enfermar y curarse; de consultar, 

acceder y transitar el sistema de salud, adherencia a los tratamientos, etc. 

En este sentido, la perspectiva de género reconoce las relaciones de poder 

existentes entre los géneros, en general favorables a los varones como grupo 

social y discriminatorias y opresivas para las mujeres y otras identidades. Brinda 

herramientas de análisis que permiten problematizar las realidades que 

sostienen las relaciones asimétricas entre los géneros: heterosexual, patriarcal 

y sexista; desnaturalizar las prácticas históricas y socialmente construidas; 

visibilizar las desigualdades sociales y las asimetrías que generan las violencias 

por razones de género; complejizar el análisis de estas relaciones de 

desigualdad y de poder que tienen efectos de producción y reproducción de las 

violencias, de discriminación y que adquieren expresiones concretas; re pensar 

el género en continuo vínculo con el campo de la salud, qué discursos están 

presentes y cómo se tensionan y disputan entre sí. 

La perspectiva de género y salud incorpora una mirada sobre el proceso de 

salud-enfermedad-atención-cuidados que otorga inteligibilidad a los procesos 
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fundamentales- como un problema de salud pública con un fuerte impacto sobre 

la morbi-mortalidad, afectando tanto la salud individual como colectiva. 

Es decir, sus consecuencias se extienden, no sólo a las problemáticas de las 

personas en particular, sino también hacia las posibilidades de desarrollo social 

y económico de las comunidades, especialmente de los sectores más 

vulnerabilizados. Los efectos que tiene en la salud han sido asociados a riesgos 

y problemas de la salud sexual y reproductiva, enfermedades crónicas, 

consecuencias psicológicas, todo tipo de lesiones y hasta la muerte, implicando 

todo ello un elevado costo tanto en la esfera económica como social. En la 

mayoría de las mujeres violentadas se ha observado que los efectos psicológicos 

son más extendidos y catastróficos que los físicos. El desgaste que ocasiona la 

alerta permanente para anticipar el hecho violento, la imposición de ideas que 

remiten a dichos eventos que angustian y/o obturan el pensamiento, entre otros 

efectos que desencadenan las experiencias de violencias pueden, por 

acumulacion traumatica, producir daños significativos o generar indicadores de 

patología como anestesia psíquica (Fridman, 2019). Desde hace tiempo se han 

señalado con preocupación las altas tasas de depresión en las mujeres en 

vinculación con las condiciones de subordinación de las mujeres (Burin,1987). 

Reconocer entonces a las violencias por razones de género como un problema 

social de carácter complejo que afecta la salud, se convierte en una necesidad 

imperante, del mismo modo que exige que el proceso de fortalecimiento incluya 

no sólo a la persona, sino también a la comunidad de la cual forma parte. 

El proceso de abordaje integral involucra todas aquellas estrategias y acciones 

dirigidas a garantizar el goce y la restitución de sus derechos vulnerados, 

coordinando y articulando los diferentes servicios institucionales que se ofrecen 

desde el Estado y la sociedad civil. De acuerdo a esta política de atención 

integral, dentro del sistema sanitario se contempla la prevención de las violencias 

por razones de género; la promoción de la salud y de una vida libre de violencias; 

la detección temprana y la atención de la salud de las personas en todas sus 

dimensiones evitando la revictimización; el seguimiento y acompañamiento por 

el tiempo que resulte necesario y la intervención sobre sus consecuencias; la 

articulación con la red intrainstitucional, la red interna del sistema sanitario y la 

red conformada por sectores y organizaciones con competencia en la temática; 

el registro y sistematización de la información vinculada al problema. 
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claramente los alcances de las intervenciones y seguimiento de las mismas. 

A continuación, se presentan algunas sugerencias a tener en cuenta, extraídas 

del Protocolo y guía de prevención y atención de víctimas de violencia familiar y 

sexual para el Primer nivel de atención (2009) y de la Guía Práctica para el 

abordaje de las violencias de género (2019), ambos documentos del Ministerio 

de Salud de la Provincia de Buenos Aires12: 

- Siempre debe incorporarse alguna dimensión de la temática como problema de 

salud en todas las consultas, controles de salud y la totalidad de las actividades 

de promoción y prevención que se realicen. 

 - Es importante prestar atención en las consultas, controles y actividades 

comunitarias a los grupos referidos como de mayor vulnerabilidad: mujeres 

embarazadas, adolescentes (sobre todo en el noviazgo), personas con 

discapacidad, adultos/as mayores y niñeces.  

- Para el abordaje de dichas situaciones todo el personal del Centro debe 

involucrarse en la capacitación, para poder detectar y recibir las situaciones.  

- Los Centros de Salud que posean Servicio de Guardia y Emergencias deben 

brindar la cobertura de atención necesaria y adecuada en los horarios en los que 

se suelen producir estas situaciones críticas (por la noche, fines de semana, 

feriados). 

 - Es esencial detectar el problema cuanto antes, ya que, por lo general, las 

personas no conciben el maltrato que recibieron y/o reciben como una forma de 

perturbación de su salud. Pueden negar su situación por vergüenza, temor o, tal 

vez, no registren siquiera qué les está sucediendo, ya que suele pensarse que 

si no hay violencia física no hay perjuicio y, mucho menos, considerar su 

consulta.  

- Ante la detección de una situación de violencia familiar y por razones de género, 

es necesario saber que la ocasión de la consulta puede ser la única oportunidad 

de intervenir. Por ello, quien la reciba, debe valorar la situación familiar, social, 

los recursos económicos y todos los datos que resulten de utilidad a fin de 

asegurar el posterior seguimiento integral de la situación. 

 - Es necesario poner en marcha mecanismos comunitarios de protección, como 

 
12 Cabe aclarar que se seleccionan aquí protocolos y guías de atención de Salud, dado que este trabajo 
se focaliza en este campo de intervención. 
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Capítulo 3: 

Registro de las violencias por razones de género en el Campo de la Salud 

 
 
 
 

 

Ahora bien, ¿por qué tomar el discurso médico? Porque no 
es cualquier discurso. La medicina no es meramente el arte de 

curar; es también meditación sobre la Vida, la Muerte, el Sufrimiento.  

Los médicos no sólo hablan de su especialidad sino 

que permanentemente hablan de la vida, la sociedad, los valores, 
etc., diciéndonos cómo tenemos que vivir, sufrir, gozar, parir, enfermar, morir.  

Ana María Fernández.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=11516
http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=6619
http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=8539
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información y resulta de especial relevancia en caso de evaluarse la posible 

existencia de mala praxis en la atención, tanto en el ámbito penal como en el 

civil. Desde tal punto de vista, la historia clínica puede ser considerada tanto un 

elemento central para la defensa de los profesionales que han actuado conforme 

los requerimientos de su profesión, como de cargo o prueba, para que la víctima 

directa o los damnificados indirectos puedan acreditar la inobservancia de las 

reglas de una buena práctica;  

3) función estadística: pues el seguimiento de los datos surgidos de las historias 

clínicas puede aportar información valiosa para la elaboración de políticas 

sanitarias, y  

4) función académica y científica: pues previo consentimiento del paciente (art. 

59,CCyCN), la información en ella contenida puede constituir una valiosa fuente 

para el estudio y la investigación de determinadas patologías y de la eficacia de 

determinados tratamientos. 

 

Entre los datos que han de consignarse en forma obligatoria está la fecha de 

inicio y confección de la historia clínica, datos identificatorios del paciente y su 

núcleo familiar, datos del profesional interviniente y su especialidad, registros 

claros y precisos de los actos realizados por profesionales y auxiliares 

intervinientes, antecedentes genéticos, fisiológicos y patológicos si los hubiere, 

y todo acto médico realizado o indicado. Incluye en la historia clínica a todos los 

documentos que hagan referencia a información de salud del paciente, 

añadiendo los consentimientos informados, hojas de indicaciones, hojas de 

enfermería, estudios complementarios, incluyendo las prácticas realizadas, 

rechazadas o abandonadas. 

 Asimismo el artículo 15 del Decreto Reglamentario 1089/12 establece que  

En la historia clínica deberán constar fehacientemente, además de lo exigido 

por la Ley Nº 26.529, modificada por la Ley Nº 26.742, el nombre y apellido 

del paciente, su número de documento nacional de identidad, pasaporte o 

cédula, su sexo, su edad, su teléfono, dirección y aquellos antecedentes 

sociales, y/u otros que se consideren importantes para su tratamiento. 
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comprender los procesos salud-enfermedad. Qué es un problema de salud y qué 

no lo es no es una pregunta que pueda analizarse disociada de otros 

interrogantes, puesto que en el campo de la Salud, en tanto espacio de disputa 

y tensiones, convergen diversos discursos y paradigmas acerca de la salud y la 

enfermedad que definirán qué es y qué no es un problema de salud, de acuerdo 

a valores, principios y matrices epistemológicas diversas. Qué es sano y qué es 

patológico es una construcción sociohistórica y, por lo tanto, dinámica y mutable. 

En sentido amplio, se puede definir como problema de salud a todo aquello que 

requiere o puede requerir una acción por parte del médicx o del agente de salud. 

En una definición más académica, es problema cualquier queja, observación o 

hecho que el paciente o el médico perciben como una desviación de la 

normalidad, que ha afectado, afecta o puede afectar la capacidad funcional del 

paciente. Un problema es también una situación o estado que no requiere una 

acción inmediata del médicx o del equipo de salud, pero su presencia modifica 

el manejo de otros; por ejemplo, desempleo, aislamiento, pérdida de la vivienda, 

etc14.  

A modo de ejemplo se puede reconocer como posibles problemas: síntomas, 

signos, síndromes, factores de riesgo, un trastorno psicológico, o situaciones no 

patológicas que pueden determinar una acción (por ejemplo un control de salud). 

Asimismo, se identifican como no problemas un término vago (molestia), algo 

que descartar, o una sospecha o diagnóstico probable.  

Las ciencias médicas, en tanto ciencias, se fundamentan en el conocimiento 

científico. Este se caracteriza por ser sistemático, racional, exacto y verificable. 

El método científico es un método general, constituido por una serie de etapas 

necesarias en el desarrollo de toda investigación científica. Es una forma de 

abordar la realidad y estudiar los fenómenos de la naturaleza, la sociedad y el 

pensamiento con el propósito de descubrir su esencia y sus interrelaciones. 

Todas las ciencias tienen sus métodos y, en tal sentido, el método clínico de las 

ciencias médicas, es la aplicación particular del método científico. (Hernández 

Hernández, 2002).  

La epistemología de las ciencias humanas ha puesto en cuestión la pureza 

 
14 Documento elaborado por el Departamento de Medicina Familiar de la Universidad de Buenos 
Aires, año 2006. 



https://www.caracteristicas.co/cultura/
https://www.caracteristicas.co/comunicacion/
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Capítulo IV 

Aspectos Metodológicos 
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Supuestos de partida y construcción del problema de investigación 
 
A continuación, se sintetizan en dos enunciados concretos los supuestos de 

partida que constituyen el problema-objeto de esta investigación. 

Recuperando los aportes epistemológicos desarrollados con anterioridad, 

decimos que las violencias por motivos de género constituyen un problema 

social, que se configura también como problema de Salud Pública a partir de 

reconocer el impacto que tiene la violencia en la vida y la salud de mujeres y 

disidencias y también en el conjunto social.  

Reconocer la violencia de género es un asunto que requiere cierta 

sensibilización, percepción de elementos sutiles que la sustentan, incluso 

cuando sus expresiones pueden ser simbólicas, psicológicas y en última 

instancia, físicas. El abordaje de la violencia de género en el contexto hospitalario 

partió especialmente de sus efectos tales como las lesiones físicas, los traumas 

emocionales, la vulneración de los derechos sexuales y reproductivos, el 

desconocimiento de los derechos humanos básicos e incluso la muerte (Valdéz, 

2004 como se citó en Manuela Gutiérrez, 2015). 

El primer supuesto del que se parte es que la manera de registrar las violencias 

en el campo de la Salud es a través de su inscripción como lesiones 

intencionales por causas externas16. De esta manera lo que prevalece es la 

referencia de traumatismos, golpes, caídas, heridas, fracturas, etc. No obstante, 

la violencia por razones de género no suele aparecer vinculada a dichas lesiones 

en las evaluaciones diagnósticas de los equipos de salud. En palabras de 

Fernández Moreno (2008) la violencia es una de las principales causas de 

demanda de atención, pero la preparación del personal de salud para atender 

estos casos ha estado limitada a la resolución de la lesión física y a la superación 

de la emergencia médica. 

Asimismo, como se sostuvo a lo largo de este trabajo, la detección y el registro 

de las situaciones de violencia son fundamentales para promover las acciones 

 
16 De acuerdo con las circunstancias y la intencionalidad de los actos, las lesiones se clasifican en dos 
grupos: lesiones no intencionales y lesiones relacionadas con la violencia (también llamadas lesiones 
intencionales). Las lesiones no intencionales incluyen todas aquellas relacionadas con incidentes de 
tráfico y transporte, las ocurridas en los hogares, en el lugar de trabajo, estudio, en espacios públicos, en 
actividades deportivas, las causadas por desastres naturales y en general las ocurridas en cualquier ámbito 
siempre y cuando no exista ningún tipo de intencionalidad en su ocurrencia. El segundo grupo incluye las 
lesiones relacionadas con la violencia interpersonal, colectiva y las autoinfligidas (OMS, 2005). 
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Se llevó a cabo una observación y lectura de los cuadernos de registros del 

Servicio de Derechos Humanos, historias clínicas y bases de datos estadísticos 

del hospital disponibles en el sistema Hydra17. A fin de garantizar que la identidad 

de las personas sea resguardada, se le asignó a cada historia clínica un número 

para su identificación. La información obtenida fue referenciada a través del 

número asignado a la HC, asegurando la confidencialidad de los datos 

personales. 

Por otro lado se realizaron entrevistas en profundidad, semiestructuradas a 

informantes claves. Dado que, como se mencionó anteriormente, esta 

investigación supone una continuidad de un estudio que lo antecede, los criterios 

de selección de informantes claves se sustentaron en entrevistas realizadas con 

anterioridad donde se pudo detectar que ciertos participantes aportaron 

significativamente a la cuestión que hoy constituye el problema de esta 

investigación, pero que en el marco de la investigación anterior dichas 

apreciaciones no fueron profundizadas.  

 

Procedimiento 

Se seleccionaron las historias clínicas de mujeres que concurrieron al Hospital y 

que, a partir de dicha atención, se le dio intervención al Servicio de Articulación 

Institucional para la Inclusión Social, que es el Servicio que aborda las 

situaciones de violencia de género. Se consideró pertinente que sea de esta 

manera ya que si se le dio intervención al Servicio de Derechos Humanos es 

porque, a priori, se detectó algún aspecto que generó una sospecha de violencia.  

El objeto de esta investigación fue abordado a partir de cuatro dimensiones:  

1) las apreciaciones diagnósticas que plasmaron las sospechas de violencia de 

 
17 Se trata de un proyecto de historia clínica electrónica desarrollado íntegramente in-house. La 
plataforma Hydra se compone de una capa asistencial, que es donde se encuentra toda la funcionalidad 
de atención y seguimiento de pacientes (interconsultas, entregas en farmacia, cirugías entre otras) y una 
académica destinada a realizar investigaciones. En el HIGA este sistema comenzó a funcionar en el año 
2018. 
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Capítulo V: Reconstrucciones analíticas 
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violencia de género, realiza otras intervenciones en el hospital vinculadas a 

diversas problemáticas, a saber: violencia familiar, interrupción legal del 

embarazo, fertilización asistida, violencia institucional, entre otras. Los registros 

del Servicio fueron cuadernos (cuatro en total), identificados por año en su 

portada, donde constaban las intervenciones en su totalidad, es decir, la 

información plasmada en esos registros podría corresponder a una persona que 

se encontraba en situación de violencia por razones de género, a una persona 

que consultaba por interrupción de un embarazo, persona en seguimiento por el 

Servicio (incluso con anterioridad al período indicado para esta investigación), 

etc. 

Por tal motivo, en primer lugar, se realizó una lectura general de los cuadernos 

facilitados por Derechos Humanos para identificar los registros relativos 

únicamente a las situaciones de violencia de género; a partir de allí se relevaron 

los datos pertinentes para solicitar al área de archivo del hospital las historias 

clínicas.  

Antes de comenzar a detallar los análisis de las cuatro dimensiones que 

constituyen el objeto de esta investigación, resulta oportuno mencionar algunos 

datos recabados durante el proceso de investigación, que contribuyen a 

introducirse en las dinámicas de atención del efector de salud donde se sitúa 

este estudio y, particularmente, del Servicio de Derechos Humanos. 

A partir de la lectura de los registros se observa que el primer contacto del 

Servicio de Derechos Humanos se realiza principalmente en el sector de la 

Guardia del hospital (53,3%), luego en la internación (23,3 %), y en menor 

medida (13,3%) de manera ambulatoria.  

En el 66,7% de los casos no fue posible precisar cómo se originó la intervención 

de este Servicio; 26,7% fue a partir de la interconsultas que realizaron otres 

profesionales del hospital y 6,7% fue por derivación de profesionales de otras 

instituciones.  
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entre ambos registros: historias clínicas y cuadernos del servicio de derechos 

humanos. Al leer ambas fuentes de registro resulta llamativo que, por un lado, el 

equipo de derechos humanos registre interconsultas en sus registros propios 

pero que estas interconsultas no figuren en las historias clínicas y, por otro, que 

tampoco figuren registros de respuesta a interconsultas por parte de las 

profesionales de DD.HH. en las historias clínicas.  

A modo de síntesis se puede afirmar que la interconsulta, en tanto solicitud de 

intervención al servicio de derechos humanos, se lleva a cabo mediante alguna 

herramienta o canal de comunicación que no es la historia clínica. La 

interconsulta es recibida y, en algunas ocasiones, registrada como tal por el 

equipo de DD.HH, pero este equipo no siempre registra la respuesta a dichas 

interconsultas en la historia clínica.  

 

 

Sobre los antecedentes en la historia clínica antes del episodio a partir del 

cual se da intervención al Servicio de Derechos Humanos. 

 

En cuanto a consultas previas al período de esta investigación, comprendido 

entre el 2017 al 2019, solo en dos de las historias clínicas analizadas se observó 

que había antecedentes de ingresos en guardia y en el servicio de Salud Mental 

por violencia de género. En ambos casos se realizó una lectura detallada para 

identificar interconsultas al servicio de derechos humanos u otro servicio, sin 

hallarse ningún registro al respecto. 

En otras historias clínicas se observó que las mujeres registraban ingresos al 

hospital de varios años atrás22, donde figuraban evoluciones que mencionaban 

traumatismos, caídas y lesiones.  

En consonancia con los análisis que se vienen desarrollando en este trabajo, no 

resultó posible identificar si la naturaleza de los traumatismos y lesiones 

detallados en esos registros se relacionaba con situaciones de violencia por 

razones de género.  

Para esta última dimensión analizada, recupero algunos datos obtenidos del 

 
22 En una historia clínica figuraban registros de lesiones que datan del año 2008. 
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segundo informe estadístico sobre mujeres a partir de 14 años, afectadas por 

hechos de violencia en las relaciones de pareja, correspondientes a los años 

2018, 2019 y Primer Semestre de 202023 elaborado por la Oficina de Violencia 

Doméstica (OVD) de la Corte Suprema de Justicia de la Nación. En dicho informe 

la OVD analizó las denuncias de 16.800 mujeres y a partir de estos análisis surge 

que el tiempo promedio de maltrato que atraviesa una mujer antes de denunciar 

a su agresor es de 6 (seis) años.  

Observando con mayor precisión los datos de este informe, se detalla que entre 

aquellas mujeres que ya habían concurrido a realizar una denuncia, el tiempo 

promedio de vínculo es de 9,6 años y el de maltrato es de 6 años. Entre las 

afectadas que denunciaron por primera vez a sus parejas / ex parejas en la OVD, 

17% relataron haber sido víctimas de maltrato por más de 10 años; 17%, entre 

6 y 10; 21%, entre 3 y 5 años y 45%, hasta 2 años. Entre estas últimas, 2.247 

manifestaron maltratos por períodos menores a 1 año.  

Resulta relevante tener en consideración esta información, ya que a partir de la 

misma se puede advertir que en el transcurso de la media de tiempo indicado 

(seis años), las mujeres probablemente transiten por instituciones de salud, lo 

cual refuerza uno de los principales puntos de partida de este trabajo: las 

instituciones del campo de la salud se constituyen en espacios privilegiados para 

la detección de situaciones de violencia por motivos de género. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
23 Aunque no en su totalidad, parcialmente el informe de la OVD coincide con el período de este trabajo. 
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Análisis de entrevistas 

 

      Las entrevistas realizadas se desarrollaron a partir de una serie de preguntas 

abiertas y diferenciadas, según se tratara de profesionales del servicio de 

Derechos Humanos o de otro servicio.  

        Se retomaron las cuatro dimensiones analíticas consideradas para este 

trabajo, poniendo el acento sobre dos aspectos que requerían profundizarse: 1) 

los registros escritos en las historias clínicas sobre las violencias por motivos de 

género y 2) las interconsultas por violencias. 

         Resulta oportuno recordar, como se mencionó al inicio, este trabajo es una 

continuidad de una investigación previa en la cual también se llevaron a cabo 

entrevistas con diversos trabajadores del hospital, que posibilitaron tener una 

aproximación al problema que constituye el objeto de esta investigación. Por tal 

motivo, no se consideró relevante para este trabajo la cantidad de personas a 

entrevistar, sino que se priorizó realizar entrevistas en profundidad a quienes se 

constituyen como informantes clave, por los lugares que ocupan en la institución, 

como así también, por los datos aportados en el marco de la investigación previa. 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 








































































