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A mis hijos. Asi, sin mas.
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Resumen

Introduccion: La agresion sexual es un acto deewnimh, esta tipificada como un
delito y su origen se halla en una estructura sbeisada en la nocion de dominacién
masculina. La Asamblea Mundial de la Salud, en 1886laro la violencia uno de los
principales problemas de salud publica en todowidn. Con esta premisa, junto a una
serie de estrategias de coordinacion entre laisucisines y servicios publicos, como el
sanitario, el social, el policial, el educativo lyj@dicial, se pretende el abordaje de la
violencia de género en Barcelona. El resultad@abestrategia es la centralizacion de la
asistencia sanitaria a mujeres que han sufrido agrasiéon sexual en un hospital
concreto de dicha ciudad, de forma urgente y arndmda Todo ello lleva a la
comprension de la agresion sexual como fenomenal spcomo tal, susceptible de ser

analizado desde la perspectiva antropologica.

Objetivos: Pretendemos establecer si se produgaraseso de medicalizacion
de la agresion sexual por el hecho de atender exenino de salud (mental) a mujeres
gue han sido agredidas sexualmente, indagar embzeptualizacion de las informantes
sobre la agresion sexual y determinar si el tiporelacion profesional-paciente,
entendida como una forma de interaccidon socialpetigepercusiones morales,

emocionales y/o terapéuticas en las mujeres.

Metodologia: hemos utilizado una metodologia catiia, principalmente la
observacion etnografica, la observacion participalat observacion enfocada dentro de
la consulta individual y en la terapia grupal y realizacion de entrevistas en
profundidad a pacientes y profesionales. La tomanalas de campo y el uso de
grabadora para las entrevistas en profundidad &dn sbporte a la observacion.

Resultados: se establece un proceso de medicalizdei la agresion sexual a
través de los dispositivos asistenciales de s&8lidultdneamente, se produce un grado
de medicalizacion/desmedicalizacion a nivel de nteraccion profesional-paciente
definido por una doble conceptualizacion de la sigre un problema social y de salud,
y de la nocion en la que basan su relacion, laiaard, entendida como una
interseccion entre el tipo de confianza propiaatesistemas expertos y de la relaciéon
entre individuos. Esta forma de interaccion coniyé a la reasignacion de la culpa

desde las mujeres victimas de agresion sexualaglesores. Finalmente, y en relacion



a la conceptualizacion de las mujeres sobre lasegredestaca la relevancia de la

sexualidad en su identidad. Su invasién suponeainea de sus vidas.

Palabras clave

Etnografia, agresion sexual, violencia estructuradicalizacion, relacion profesional-

paciente, confianza.



Abstract

Introduction: Sexual assault is an act of violeaod it is typified as a crime.
The roots of this form of violence can be trackedkbto a social structure which is
based on masculine domination. In 1996, the Wosddlth Assembly declared violence
as one of the main public health problems worldwBlased on that premise, a whole
range of coordination strategies have been implésdeim Barcelona between several
institutions from the health, social, police, ediara and judicial services. As a result,
women who have suffered any form of sexual assamtbe attended to in a centralized
way from a single hospital, both in the emergeneg autpatient services. The above
described strategy leads to an understanding afa$e@ssault as a social phenomenon

which is, as such, susceptible to be analysed &oranthropological perspective.

Objectives: This thesis has three main aims. Fitsseeks todiscern whether
sexual assault is being medicalized or not, as woaane being visited in a mental health
centre. Second, it aims to find a deeper undersignaf the women’s own
conceptualisations of the assault. Third, it loaks the moral, emotional and/or
therapeutic outcomes of the professional-patielatiomship, which is understood as a

form of social interaction.

Methodology: In order to achieve the research asngualitative approach has
been used, based on ethnographic and participaetaiiion during both the patients’
individual consultations and in their group therapgssions. Furthermore, the
conduction of in-depth interviews with patients grdfessionals has been undertaken.
Extensive note-taking during the fieldwork periattiahe use of a tape-recorder for the
in-depth interviews have been crucial to suppatdhservations.

Results: A medicalization process of the sexuahuwisshas been established
through the healthcare delivery facilities. Coneutly, there is a degree of
medicalization/demedicalization at the level of ghefessional-patient interaction. This
is defined by a double conceptualisation of theaal$ésas both a social and health
problem, as well as by the notion of trust, on whice professional-patient interaction
Is based. Trustin this setting is understood taretersection between the type of trust
of the expert systems and that which belongs toreéketionship between individuals.
This particular form of interaction contributestte re-assignation of the guilt from the

victims of the assault towards its perpetuatorsialy, and related to the women’s



conceptualisation of the assault, the significaniceexuality in their identity becomes

crucial. The invasion of this area, therefore, nsesmnupture of their lives.

Key Words

Ethnography, sexual assault, structural violencedioalization, professional-patient
relationship, trust.
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Presentacion

“No le pongo mas de veintidds afios. Y..., buenpues nada, bueno, pues eso, me tir6 al

sofa”. “¢Que donde esta la maneta? ¢Que dondeesk qué?”. Ytaro, empez6 a coger
el movil, el Ipad, la camara de fotografia, de Reflque tengo y un montén de cosas.
Bueno, que se lleve lo que le dé la gana, si esnggrieda igual. Y de pronto me dice:

“Quitate los pantalones, la camiseta y la partardba’. Y yo: “Que tengo frio”. “Que te

la quites te he dicho, te mato”. Y todo el ratouQvengo de la carcel, que he estado siete
afios y no me importa volver, asi que... que te qléitespa’. Pensaba «quiere cambiarse
de ropa» [se sonrie irobnicamente]. Se habra mojmique estaba lloviendo y quiere
llevarse ropaCaro, yo estaba en mi casa, yo me puse unos bombashasamiseta de
estar por casa y no llevaba ni sujetador ni nada.awbbaba de levantar y llevaba una
sudadera para bajar. Me hizo quitarme la ropaaypclo estaba asi [se tapa el pecho] para
gue no viera el pecho. “Que tengo mucho frio, gmga® mucho frio”. Y élll..., “quiero que
baje”. Me diceeee: “Baja las manos que quiero verigecho”. Y le dije: “Que tengo frio,

que no quiero”. “Que te he dicho que bajes las mape quiero verte el pecho”.

El ademéan de Afrodita mientras relataba cémo seiaimin los acontecimientos la
mafana de un dia festivo fue marméreo. Su semhdanteantuvo sereno. Las palabras
brotaban una tras otra fluida y ordenadamente, algm permanecio en todo momento
ajena a ella; la claridad meridiana con la que esgia barbarie vivida recordaba al
modo en gue una sintetiza una pelicula o un sugificembargo, el estoicismo impreso
en su relato no consiguio ocultar el profundo su&nto que revestia cada una de las
escenas mentales guardadas en su memoria. A pesdloduna voluntad férrea de
continuar la guié. Proseguir con su narrativa yredodo, con su vida fue su modo de
luchar contra la violencia que la golped.

El titulo que da comienzo a este trabajo de ingasidon, mujeres con sus vidas
rotas por sufrir una agresion sexual y la busquislaayuda en un centro de salud
mental, pretende materializar la confluencia de teebmenos: la vivencia personal de
Afrodita y sus compairieras, el acto de violencia fofrma de dar respuesta al malestar
generado. Ademas, trata de condensar el conterithiscdtuestiones analizadas y de ser
el hilo conductor de este trabajo de investigadior. una parte, la atencion de mujeres
que han sufrido una agresion sexual en el ambitdase es contemplada como un
proceso de medicalizacion de la violencia sexual.d®a, la praxis local de interaccion
profesional-paciente es considerada como un mogec#iko de interactuar en el

contexto de la biomedicina: la experiencia vivigal@ls mujeres respecto a la agresion



ocupa un lugar central y las creencias de las aagés son un elemento que define la
relacion.

La principal motivacion de este estudio es genewaocimiento antropoldgico.
Sin embargo, la comprensiéon de un fendmeno sot¢ioalll cuya base estructural
propicia la continua reproduccion de esta formaidkencia, supone un mero ejercicio
analitico si no va seguido de una deconstruccidwegutual que, quiza, supondria la
finalizacion de dicha practica. Siendo ese un olgjate largo alcance, las mujeres y las
profesionales mostraron la relacion entre hombnesijeres basada en el respeto como

una clave para iniciar dicha deconstruccion.



Capitulo 1. La arquitectura del conocimiento

1.1 Contextualizacién de la agresion sexual

La agresion sexual es un fendbmeno social presenta leistoria de la humanidad que
representa un acto de violencia contra la persaaasg objeto de tal acto (Brownmiller,
1975; Vigarello, 1998). Se trata de un hecho qué dsigido de forma mayoritaria
contra las mujeres (OPS, 2002), situacién que léega comprension como una forma
de violencia estructural (Galtung, 1969; Farme®Q712003; Imbusch. 2003), y esta
basado en la nociéon de dominacion masculina mediamtentramado simbdlico que
sustenta la diferencia entre hombres y mujeresr(Bew, 2000). Cuando se hace uso de
la violencia para llevar a cabo la dominacion mhsapesta se transforma en violencia
masculina (Alberdi y Matas, 2002). Este tipo decagm deja expuesta a la mujer a una
mayor vulnerabilidad socialla infeccion por elirus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) dada la vinculacion del fenémeno con la viwla estructural y, ademas, a la
culpabilizacion de la victima (Castro y Farmer, 20Qa agresion sexual, asi como
otras formas de violencia sexual, ha sido tipifcadmo delito bajo diferentes nombres
a lo largo del tiempo vy, en el actual sistema pezsth incluida en los delitos contra la
libertad sexual (Cédigo Penal, 1995).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defingit@encia sexual como

todo acto sexual, la tentativa de consumar un setual, los comentarios o
insinuaciones sexuales no deseados, o0 las accjmam@s comercializar o utilizar de
cualquier otro modo la sexualidad de una persordiam& coaccién por otra persona,
independientemente de la relaciéon de esta corctand, en cualquier &mbito, incluidos
el hogar y el lugar de trabajo (OPS, 2013:2).

La informacion de la prevalencia de la violenciausé procede de encuestas
basadas en la poblacion, informes policiales, @ssudle entornos clinicos y
organizaciones no gubernamentales, aunque se egtima&n esos entornos solo se
notifica una parte de los casos (OPS, 2013). Uneada cuatro mujeres sefala haber
sido victima de violencia sexual por parte de swjpahasta una tercera parte de las
adolescentes han sido forzadas sexualmente, cidetasiles de mujeres y nifias de
todo el mundo son compradas y vendidas cada afi@estimo a la prostituciéon o la



esclavitud sexual o se ven sometidas a abusosles»rael hogar, escuelas, lugares de

trabajo y entornos sanitarios y de atencion a reflag (OPS, 2002).

Miles de agresiones sexuales tienen lugar en Espai@mente. De hecho, seis
mil novecientas cincuenta y una mujeres sufriergdiratipo de agresion contra su
libertad sexual en el afio 2014 (IMIO, 2014) y setoCatalufia fueron denunciadas ese
mismo afo seiscientas sesenta y cinco agresioreales (Gencat, 2014). En 2015 esas
cifras incrementaron hasta setecientas sesenttey ajresiones sexuales y setecientos
dieciséis abusos sexudleGencat, 2015). Centrando la atencién en la ciuded
Barcelona, mas de doscientas mujeres acuden altbldSfinic Provincial de Barcelona
(HCPB) después de sufrir algun tipo de agresionag¥iCPB, 2012).

En 1994 el HCPB, como entidad sanitaria, firmé @rdtocolo basico de
actuacion en delitos contra la libertad sexual” tofiscalia del Tribunal Superior de
Justicia de Catalufia, los médicos forenses, lautafale Policia de Barcelona y la
Brigada de Proteccion a la Victima de los Moss&squadra (HCPB, 2012). Mediante
este acuerdo se centralizaba la asistencia urgenties mujeres agredidas sexualmente
en la ciudad de Barcelona en el Servei d’'UrgéndelsHCPB, donde acudian los
equipos profesionales necesarios para su aterendme los que se incluyen agentes de
policia, médicos forenses y personal sanitariotéfiosmente, se ofrecia a la mujer la
posibilidad de ser atendida en el Programa d'isten@ precog i tractament de les
sequeles psiquiques en dones victimes d'una agressual (Programa AGRESX-
TEPT), el cual esta incluido en el Servicio de Bigitjfia del HCPB.

Por otra parte, la politica sanitaria catalanangefos organismos responsables
de la atencion sanitaria a la poblacidon, concretacelelo sanitario que se ha de seguir
y proporciona los recursos que considera necespdams dicha atencion. EI modelo
sanitario catalan, y, en concreto, a lo que a saledtal se refiere, clasifica los centros
asistenciales en diferentes niveles de atenci@ndggin primaria, especializada y de
tercer nivel) y su maxima es la vinculacion delivirlio con su medio social el mayor
tiempo posible. Para ello, el Servei Catala dealatSCatSalut, que integra en una sola
red de utilizacion publica todos los recursos saioié de Catalufia, sean o0 no de

! Las agresiones sexuales y los abusos sexualesesupsspectivamente el uno por ciento de los delito
contra las personas en Catalufia en el afio 2015c&Ge2015). En el afio anterior, segun los datos
publicados, esa diferenciacion no quedaba establef@Gencat, 2014). El homicidio o intento de

homicidio, las lesiones, las amenazas, el maltyata violencia fisica y psiquica en el ambito de la

familia, las coacciones y otras formas de delito#tra las personas suponen el total de la clasifinade

los delitos cometidos contra las personas fisicas.



titularidad publica, se estructura de forma deseotmtada a través de las regiones
sanitarias, que se delimitan atendiendo a factgexsgraficos, socioecondmicos y
demograficos de Catalufia (CatSalut, 2016). De estdo, la persona que requiere
atencion en salud mental lo hace en su medio sdfmatambio, las personas que son
visitadas en el Programa AGRESX-TEPT proceden ddquier area de salud de
Barcelona y no solo del area de influencia del HGRBcual corresponde a I'Esquerra
de I'Eixample— precisamente por estar concebidcelenontexto del acuerdo antes

citado.

1.2 La elaboracion de la tesis

Esta tesis parte de la investigacion presentadal &iploma de Estudios Avanzados
(DEA), realizada entre septiembre de 2007 y febterd?008 en El Centre de Salut
Mental d’Adults de 'Esquerra de I'Eixample (CSM#)la Consulta Externa (CE) de
Psiquiatria del HCPB, cuyo objetivo fue analizardkacion entre médico y paciente en
un centro de asistencia sanitaria en el ambit@adalud mental de pacientes adultos y
las repercusiones morales y sociales que conlledigba relacion. Observamos que, en
esa relacion, a nivel interpersonal, la toma deciemtia de los derechos y las
obligaciones entre ambas partes conducian a uresponsabilidad ante la enfermedad,
la cual se materializaba en el proceso de negodcdiazi“alianza terapéutica”. Dicho
proceso estaba condicionado por la capacidad dgoapor parte de la familia, la
decision de los pacientes y la responsabilidad [pgatenian los profesionales respecto
a los pacientes. La idea de responsabilidad mgml, vinculacién con los derechos y
deberes de psiquiatras y pacientes, favoreciara@b gerapéutico y sustentaban las
bases de la relacion. Ademas, concluimos que larmdcion, la confianza y la

seguridad fueron los elementos transferidos eagr@édcientes y los profesionales.

Indagar en las motivaciones que me han llevado coges un tema de
investigacion acerca de mujeres que han sufridcagresion sexual —y no otro— define
la posicion desde la que reflexiono y analizo, gsi¢a de antropéloga y la de enfermera
del Programa AGRESX-TEPT. Para ello, iniciaré umio® introspectivo respecto a
los puntos que influyen en este proceso: a) ¢ Camge $a idea?; b) ¢ Qué pretendo?; c)

¢, Como consigo?; d) ¢ Como propongo?; e) ¢ Codmoaszamrehn?



Antes de contestar a estas preguntas, referireenosrrhinologia utilizada en
esta tesis. En primer lugar, queremos dejar cocistathe nuestro posicionamiento
respecto a la norma gramatical que insta al us@éetro masculino para referirse a
ambos sexos, invisibilizando asi al sexo femendpesar de la simbologia implicita,
la cual hace referencia a la dominacion mascuBwaidieu, 2000), hemos finalmente
reproducir dicho uso por una cuestion meramentetipgd Por una parte, la norma
gramatical vigente censura el desdoblamiento deergénPor otra, recurrir al
mencionado desdoblamiento genera una tediosade&ur embargo, con esta reflexion
pretendemos dar la visibilidad a la mujer que lanmsogramatical excluye. Asi, cuando
hagamos referencia a los profesionales, los natetos nos referimos a las mujeres y a
los hombres incluidos en el grupo.

En segundo lugar, utilizamos los términos “profeales” y “pacientes” de
forma genérica para explicitar los dos grandes rsggng que constituyen la diada

relativa al proceso de atencion sanitaria y que, ez, constituyen el objeto de estudio.

Para hablar de las diferentes disciplinas dentro padiener subgrupo, nos
serviremos de los términos “psiquiatria”, “enferfagr‘psicologia”, y “trabajo social’;
la “psiquiatra”, la “enfermera”, la “psicologa” w Itrabajadora social” son las palabras
para referirnos a cada una de las personas quemjestas profesiones. A pesar de que
las cuatro personas que ejercen estas profesionenigeres, no nos referiremos a ellas
como “mujeres”, a no ser que lo indiguemos de foexrplicita. EI motivo es que
reservamos este sustantivo para sefalar a las\peg;ieo cual tiene una doble finalidad:
por una parte, (re)utilizar la terminologémi&; por otra, ubicar este trabajo en el
contexto del Programa AGRESX-TEPT, que esta dimigihyormente a las mujeres, ya

gue son estas las que con mas frecuencia son dasestixualmente.

Observando mi propio discurso, percibo que taminiénsirvo de la palabra

“sefioras” para referirme a las pacientes. Estebe d que, en primer lugar, es habitual

?Los términosmicy etic fueron tomados prestados de la distincién lingifistntre foémicay fonética.
Marvin Harris (1990), creador del materialismo grat, aplica el términ@mica las explicaciones que
una comunidad considera vélidas sobre sus actis; a los razonamientos cientificos que un
observador/a externo da a esos mismos actos. Pdes &ersionegmicy etic de la realidad difieren
notablemente, aunque reconoce cierto grado despmmelencia entre ellas (Harris, 1990: 38- 39). e g
pretendia haciendo esta distincion al estudiacuéisras humanas era explicitar qué punto de sistasta
exponiendo: el del participante nativo o del obador.



hacerlo en la practica clinica —por mi parte ydantls comparieras—. En segundo lugar,
porque entre las mujeres que acuden al ProgrameESEREPT se da un abanico de
edades entre los diecisiete y los sesenta y diete A las jovenes se las llama “chicas”,
a las de mediana edad, “mujeres”, y a las mas raaydsefioras”. En tercer lugar,
siendo el motivo de mayor peso, por el respeto meegeneran. Asi, empleamos
“pacientes” para referirnos a las personas que esmcud programa y como
complementario a “profesionales”; “mujeres”, paracér referencia a que estas
“pacientes” pertenecen al colectivo que es maya@iteente victima de agresion sexual;

“chicas”, “mujeres” y “sefioras”, para hacer refaiara su grupo de edad.

Los nombres y los lugares que apareceran a lo ldegesta tesis doctoral son
ficticios para asegurar la privacidad de las pasqgrarticipantes. Utilizamos nombres

de diosas de las mitologias griega, romana y egjpeia designarlas.

Una vez hecha esta pequefa introduccion, respandsra las cinco preguntas

antes referidas.

a) ¢ Como surge la idea?

Los datos estadisticos protagonizan los estudiasvastigacion que se realizan
en el centro sanitario en el que he centrado nricair, y en el que trabajo como
enfermera, dando lugar a conocimientos de caraamiantitativo. En el Programa
AGRESX-TEPT existe también una preocupacion ponaliaspecto. Se sabe cuantas
mujeres se visitan en urgencias por este motivantas acuden al CSMA, en qué
contexto tuvo lugar la agresion sexual, qué sintologia presentan y cual es su
evolucion clinica, los datos sociodemograficos @ inujeres y otras muchas mas

informaciones que dan lugar a nuevos conocimientos.

El equipo profesional que colabora en el ProgranBRESX-TEPT esta
formado por dos psiquiatras, una psicologa, unarerdra y una trabajadora social,
todas ellas en dedicacién a tiempo parcial, lo sigalifica que deben desarrollar otras
actividades en el mismo servicio. Desde dicieml®692hasta noviembre 2013 yo
trabajaba como enfermera en dicho programa tandit@mpo parcial. Durante este
tiempo pude ver como las mujeres decidian acercarseste servicio con sus
preocupaciones, sus problemas vy limitaciones, gdrl@londe creian que podrian ser
ayudadas. En la fusion de estos tres elementoseresujjue han sufrido una agresion



sexual, profesionales, investigacion cuantitatigige en mi mente otra cuestion afin
al tema pero distante epistemolégicamente. La vwoeagsistencial marca un ritmo de
trabajo intenso cuyo objetivo es la recuperaciohbienestar de las mujeres, pero,
dentro de esa organizada voragine, habia algo quacertaba a comprender. Y era
conocer “realmente” el porqué o, en su defecto sfougque esta cuestion tiene una
dimensién existencial-, el cobmo de lo que alli sm@ja: el dolor ajeno. Es un dolor que

tiene una causa muy concreta: haber sufrido uresigr sexual.

Los conocimientos clinicos son necesarios paraelacedn de las mujeres, pero
la cuestion que corria por mi mente solamente podbitener respuesta con la
aplicacion de las técnicas de investigacion cualgague aporta la antropologia. De
este modo, decidi que reorientaria el objeto desinyacion iniciado en el DEA —la
relacion entre médico y paciente con trastorno atent centraria la atencién de dicha
interaccion en el contexto de la mujer que ha asigledida sexualmente y es atendida
en el centro de atencion sanitaria estudiado. Ri&eonocer como las mujeres vivian,
sentian y conceptualizaban nociones como el si@nioipsiquico, la identidad personal
y la agresion sexual tras haber sido objeto deouwarias agresiones sexuales, lo cual

incluye su relacion con el equipo asistencial.

Este trabajo estd hecho desde el mas profundotoeapkas mujeres que han
sufrido una agresion sexual y, especialmente, guashan decidido participar en este
estudio compartiendo asi una experiencia vitaBnadinte privada e intima, y cuya
intencion ha sido prestar informacidén para que uniagmujer mas tenga que sufrir la

violencia en sus cuerpos.

b) ¢ Qué pretendo?

El primer objetivo de esta investigacion es tratarfinalizar el programa de
doctorado en el que esta inscrita. Pero esta afitmapor una parte, es redundante por
su obviedad, y, por otro lado, no responde realenaté pregunta. Podia haber hecho la
investigacién de cualquier otro tema de mi intgrégie resultara menos duro a nivel
emocional. Y la verdad es que opté por esta dibacporque, a nivel personal, las
cuestiones que me suscitaba la practica cliniggigaxirespuesta. EI motivo era para mi
evidente aunque ambicioso. Quiero generar conostmiantropologico a partir de la

experiencia de las mujeres que han aceptado partien la investigacion y de las



profesionales que las atendian, tanto en la censulividual como en la terapia grupal.
Una vez obtenido el conocimiento, pretendo reverén la practica clinica si con ello
aporto algo de luz en ella y hacer una posterfosiin alli donde pueda interesar.

Dado que la investigacion cualitativa facilita eldhsis de los problemas de
salud desde una perspectiva social y culturalpt@sgrocedimientos como el analisis
del contenido y del discurso posibilita un acer@ntu a las formas de comunicacion y

escudrifiar la ideologia que se oculta tras el lejegiAmezcua y Galvez, 2002).

La voz de todas ellas debe ser oida para podexiaflar sobre un tema que
tiene repercusiones, y también sobre su origeneleambito social. Esta linea de
pensamiento se podria incluir en el ya presentadd\ancy Scheper-Hughes (1997)
sobre el papel de las personas dedicadas a lgalttgia para mediar y “dar voz a los
otros”. Ella afirmé que se inclinaba hacia un coompiso que reclama la practica de una
etnografia «moralmente responsable» y que, conmrdaacde etnografias, se esforzaba
por hacerlo “lo mejor posible con los recursos tados que tenemos a nuestra
disposicion: nuestra habilidad para escuchar yrobhsele manera cuidadosa, empéatica
y sensible” (1997:38). No pretendo la apropiacioriaoautoatribucion de dichas
cualidades, pero si destacar la importancia que ten este trabajo la experiencia de
aquellas mujeres que han vivido en primera persianaviolencia (sexual). El
compromiso al que alude la autora lo concretamogsgilizar esa forma de violencia
que sufren algunas mujeres y aportar el conocimipata hacerle frente. Si el método
etnografico permite determinar el modo en que ésgnas interpretan sus experiencias
vitales, esta etnografia se suma a esa perspectigvealmente responsable» de llevarla
a cabo y contribuir a la recuperacion de las mgjgue han sufrido esa violencia vy, si

es posible, a la deconstruccion de la violencige ES nuestro compromiso.

c) ¢, Cémo consigo?

Si el tema seleccionado era viable por su contenids dificultades se
presentaron en la forma de abordar el objeto deliesy al establecer las preguntas que
debian guiar todo el trabajo. Hasta el momentoaddekision de llevar a cabo esta
investigacién, la relacion que tenia con todas dassonas mencionadas era como
profesional de la sanidad, ejerciendo de enfernt#rasquema mental que me permitia

detectar tipos de malestares, necesidades y dekeo®s pacientes, y que, en



consecuencia, me llevaba a tomar decisiones r@spechis acciones profesionales,
debia ser cambiado por otra forma de ver y de pewnsalmente diferente. Debia
percibir aquello de lo que no se habla o se haceghaente, probablemente no por
falta de interés o de voluntad, sino por cuestiomesodologicas y de objetivos de
trabajo. Mas exactamente, era menester alejarmecat@cimiento biomédico que
atribuye a la expresion del sufrimiento (moralf#éegoria de «enfermedad», o que en
definitiva equivale a la comprension de la agreséxual como un fenémeno generador
de enfermedad, para contemplar la agresion sexnab @na categoria analitica por si
misma. En lugar de la comprensiéon de la enfermedatdo un conjunto de sintomas
(objetivos y subjetivos) propios de la medicina, itdencion era recuperar la
comprension de la enfermedad como una realidadlsacitural y econdmica-politica,
y del sintoma como un «hecho biosocial total» cogturaleza simbdlica condensa
sufrimiento, corporalidad y emociones contextualasaen dichas realidades (Martinez-
Herndez, 2014). En definitiva, se trataba de reeumé «sujeto discursivo» del sintoma
para evitar el reduccionismo epistemoldgico y meliigico que se centra en la
enfermedad en el individuo y que le confiere laigigacion de entidad desligada de las

relaciones sociales que producen enfermedades.

Hacer trabajo de campo etnografico en una realidackdiata de la cual yo
formaba parte, y no haberlo hecho en un contejdadeal lugar donde una desarrollaba
su actividad laboral, conllevé unas limitacioneg gesultd necesario considerar, de las
cuales, la principal fue conseguir disociar el paleea observadora de la de enfermera.
La doble funcion de enfermera y de antropdloga mevertia en «nativa» y en
observadora de mi contexto laboral, el cual (répiaba como objeto de estudio. En
definitiva, mi preocupacion se centraba en la iétaentre observadora y observadas y
en ser consciente de que la relacién entre el mhjetestudio y la investigadora se
produce en la esfera de lo consciente, de la peactide las relaciones inconscientes, a
nivel simbolico (Comelles, 1989). Mantener una afista critica con los
acontecimientos préximos, disociandolos de mi iogdion personal, permitid
desgranar la realidad de aquello que tenia lugar ais 0jos. En definitiva, se trataba
de un problema epistemoldgico. La distincién er#re<experiencia proxima» y la
«experiencia distante» fue la formulacién por l& gque guié para solucionar dicha
problematica (Kohut, 1959; Geertz, 1974, 1994). desniciones que las informantes
ofrecian acerca de lo que sentian, veian, pensetitera, debian ser recolocadas en
conexién significativa con las nociones teoricaspfas de la experiencia distante,
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reformulandolas desde un propdsito cientifico, desendo y analizando las formas
simbdlicas mas o menos implicitas en sus discuysosmportamientos. Una vision
excesivamente cercana a la experiencia proximaeiarlos etnografos en la confusa
superficialidad de las vivencia ajenas, y una pmniée celosamente distante lo hace en
el conjunto de abstracciones. Una equivocada logms llevaria a pensar que la
experiencia distante entra en contradiccion cocoaipromiso aludido en el apartado
anterior por la cercania que implica. Sin embalg@xperiencia distante ha permitido
materializar esa implicacion ya que ha sido dorderésponsabilidad moral» que ha
guiado la elaboracion de esta investigacion hadwogrocesar el sufrimiento de las

mujeres. Lo contrario hubiera implicado sumirssiugnarse) en el sufrimiento ajeno.

El salto de la mirada clinica a la etnografica it sin proceso de aprendizaje
que empez6 en el trabajo del DEA. Ya entonces teeddizar el trabajo de campo en
un area diferente de la que era mi puesto de trabajal menos, la mayor parte. El
motivo fue que resultaba harto dificil establecerfarma paralela las dos miradas. En
esta ocasion, han sido varios los factores querttarvenido en el distanciamiento. Por
una parte, una reestructuracion en la plantilla mhrksonal, siguiendo las medidas
tomadas por el Servicio de Psiquiatria frenteaifas econémica que dominaba el pais,
me llevo a otro departamento de dicho servicio. Wmalli, decidi tomar un periodo de
excedencia laboral. Ya fuera del contexto clintetomé la fase del trabajo de campo,
lo cual me facilité tomar distancia del objeto dgudio y poderlo valorar en términos
exclusivamente culturales. La separacion fisicdadastitucion y asumir mi rol como
antropologa ante mi misma y por parte de las passonplicadas fueron dos factores
relevantes para conseguir tal disociacion (Comellé89), aunque no los unicos. La
distancia fisica no asegura la comprensién de nmdnfieno como un objeto de estudio,
sino la distancia analitica con respecto a lasvidefiles frecuentes en la cultura
observada (Comelles, 1989 Latour, 1995). Es elgmocetnografico» basado en el
principio de «incertidumbre», y no la idea del «¢e&swo» de los lugares lejanos, una de
las estrategias que posibilita asumir el objetcesteidio de forma adecuada (Latour,
1995). El otro aspecto metodoldgico que lo perragda técnica de observaciéon en el
trabajo de campo, la observacion participante. éfiimitiva, la etnografia es el resultado
del vaivén entre la observacion, esto es, la mirdiddante y el analisis, y la
participacion, que pone el énfasis en el papehdsperiencia vivida y elaborada por el
investigador (Guber, 2004).
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d) ¢ Cémo propongo?

Una vez tomada la decision, y tras haber obtenideigmente la aprobacion del
Comité Etic d’Investigacié Clinica del HCPB, plafiteerbalmente el proyecto de
investigacion a la coordinadora del programa, quare de las psiquiatras de este. Su
respuesta fue breve pero contundente: “¢,Qué nas®sitDe modo que le expuse las
técnicas que debia utilizar, como la observaciolagwisitas individuales y entrevistas
en profundidad. En una segunda fase, planteé lasiigacion al resto de las
profesionales y también les parecié oportuna. Ron@, comuniqué a las pacientes la
posibilidad de participar en la entrevista en pnafdad durante una de las sesiones
grupales, en la cual firmaron una carta de consénio informado. La respuesta fue
en la misma direccion que las profesionales, Id, aiaho sea de paso, me dio un

empuje extra para emprender una investigaciontds earacteristicas.

Un tercer momento abrié paso a la observacion désita individual de la
paciente con la profesional. En esta ocasion, habjares a las que no conocia puesto
gue habian acudido al programa durante mi periedexdedencia laboral. Cada una de
las profesionales le pedia permiso a la paciesigemo a si yo podia permanecer como
observadora con motivo de un estudio en curso.Mdmabtenido, era invitada a entrar
en la consulta. Solo dos pacientes prefirieronrguéuera asi, por o que en esos casos
no realicé la observacion. La forma de presentdtmecomo la enfermera que estaba
antes en el programa y que en ese periodo estalmareglo un trabajo de investigacion
sobre agresiones sexuales para una tesis docatofalteopologia. Una vez en consulta,
y hechas las presentaciones, yo le explicaba bmviemlos objetivos de la

investigacién y comenzaba la visita, en la que toameotas.

e) ¢ Como se relacionan?

Ya he mencionado que ya conocia desde mi posi@béandermera a algunas
personas que han intervenido en la investigaci@ng mo a todas. Detectaba una
predisposicion a colaborar, y pensé que eso facditpoder expresarse libremente;
pero, por otro lado, consideré que el entusiasnaoipoesultar un sesgo metodoldgico,

puesto que la participacion en este estudio enantadia, y no pude entrevistar a todas
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las mujeres que acudian al Programa AGRESX-TEPTvetdad es que, una vez en
materia, el entusiasmo dio paso a una “normalirdai@ mi presencia. Ya no estaba
alli como enfermera, ellas tenian claro que estab# antropdloga-enfermera, con un
objetivo no clinico. Utilizo el término “normalize&m” porque de alguna manera sentia
un prejuicio, en el sentido literal de la palalpar, pensar que con mis preguntas podria
perjudicar de alguna manera a las pacientes. Resre que, lejos de generar alguna
molestia, las mujeres estaban satisfechas conrgcifecion, o asi lo manifestaron.

En lo que se refiere a la entrevista en profundidade la oportunidad de
percibir como todas las informantes se esforzabacoatestar a las preguntas que les
formulaba. Me parece interesante reflexionar un srdm sobre cOmo se mostraron
ante mi durante estos encuentros. El lugar de atroueie el CSMA vy, una vez alli, la
entrevista tenia lugar en un despacho con la goabashcima de la mesa. El ambiente
era distendido. Ellas estaban relajadas e ibarestamndo una tras otra a mis preguntas;
lejos de ser una pregunta-una respuesta, el forraeiomucho mas el de una
conversacion. Las emociones estuvieron presenteEsnpds de silencio para la
reflexion, lagrimas que rodaban por las mejillasaliginas de ellas, sonrisas esbozadas
y también amplias risas tras algin comentario gsaci En ningdn momento

necesitaron —o quisieron— interrumpir la conve@aaile modo que resulto fluida.

En cuanto a las profesionales, el formato de eisteefue similar al de las
pacientes, aunque en esta ocasion las respuestasgibadas por su experiencia
profesional, 0, en todo caso, por su experienciazop@l tamizada por el terreno
profesional. También hubo silencios reflexivos qdaban paso a discursos
caracterizados por la serenidad y el respeto haxipacientes. Las lagrimas no tuvieron
cabida, pero si las sonrisas. El entusiasmo pteneh propuesto fue un protagonista

afadido.
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1.3 Objetivos e hipotesis

Pretendemos abordar la agresion sexual desde dpgotiva antropoldgica. Para ello,
nos aproximamos al tema bajo tres Opticas. La parhace referencia al proceso de
medicalizacion de la agresion sexual por el heahaténder en un centro de salud
(mental) a mujeres que han sido agredidas sexutdmiesn segunda esta vinculada a la
representacion que las pacientes y las profesimtialeen sobre la agresion sexual, esto
es, como construyen dicha nocién. La tercera seeacen la interaccion social que tiene
lugar en una escala reducida: la relacion profesipaciente en el contexto del centro

de salud estudiado.

El andlisis se focalizara en mujeres que han sufita agresion sexual y son
atendidas en el CSMA/CE desde el afio 2005. EI C&MAofrece atencion sanitaria a
las personas que tienen un problema de salud mgntiihgnosticado o que consultan
por primera vez y tienen su ambulatorio o Centfgeaticio Primaria dentro de su area
de influencia, que es 'Esquerra de 'Eixample dgedglona. Paralelamente, cuenta en

su cartera de servicios con el Programa AGRESX-TEPT

La politica sanitaria determina a grandes rasg@ddacion sanitaria, pero solo
una mirada enfocada permite observar lo que odaragge se dice y la forma en que se
toman las decisiones en el interior de una consBlba este motivo, este trabajo se
centra en estudiar el proceso de atenciéon a larmqu ha sido agredida sexualmente,
que llamaremos modelo asistencial, en el que demezitos resultan clave: la
medicalizacion, que se establece a través de lgidndlizacion y socializacion del
proceso al aplicar los dispositivos terapéuticotadasita individual y la terapia grupal.
Asimismo, investigamos las bases de la relaciGabéstida entre las profesionales y las
mujeres y la experiencia vivida de estas respetdoagresion sexual (Kleinman, 1988;
Good, 2003).

En este trabajo se tratara de responder a vaegsipias:

1) ¢ Se produce un proceso de medicalizacion de lassiages
sexuales? ¢Como y por qué?

2) ¢, Qué tipo de relacion se establece entre la peganha sufrido

una agresion sexual y el equipo terapéutico? ¢@pérausiones morales,

emocionales y terapéuticas tienen en las mujeresigu sufrido una agresion?
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La razén de estudiar el binomio profesional-paeente este contexto
etnografico es porque observamos una forma deioakrse y comunicarse basada en
la confianza, que es presentada como imprescingiat@ proporcionar la ayuda
solicitada por estas mujeres. Paralelamente, ejnest a través de la culpa y la
verguenza, recae sobre las mujeres que han sufridoagresion sexual (Goffman,
1963; Galtung, 1969; Kleiman, 1988; Bourdieu, 209@nget al, 2007) y supone el
fundamento que justifica la confianza como elememtatral de la comunicaciéon. De
este modo, vuelve a tomar relevancia la confiagaague es a través de esta, de los
elementos sobre los que las implicadas la consiryyde la informacidon transmitida
por el equipo asistencial como la culpa es (rehaslg al agresor y deja de recaer en
ellas. Asi, se trata de profundizar en el tipo dmfianza establecida entre las
profesionales y las pacientes. Este incluye elemsede caracter emocional que se
concreta en conceptos como la reafirmacion pergmoratomar decisiones frente a su
enfermedad, el autocuidado y la evitacién de ladaal por parte de la paciente; y creer
en la capacidad de recuperacion y de autogestiomasiepacientes por parte de

profesionales.

Por otra parte, las pacientes se refieren a urs gntan después de la agresion
sexual, tanto como punto de inflexion en sus vidasio por las diferencias que
perciben en su ser, es decir, por como se ideanificsi mismas. De esta forma, surgen
las preguntas: ¢Qué papel ocupa la sexualidad semigeres victimas de agresion

sexual para subvertir o transformar esta identidad?

La hipétesis principal con la que hemos trabajadoqae el proceso de
medicalizacion de las agresiones sexuales gengpadifivos asistenciales de salud que
contribuyen a la reasignacion de la atribucion aledlpa por parte de las mujeres
victimas de agresion sexual en los agresores. Qhlgma social —las agresiones
sexuales— se transforma en un asunto de saludés el proceso de medicalizacion; a
su vez, las profesionales lo reasignan como unstidnerelacional entre los hombres y
las mujeres de esta sociedad a través de los digpssasistenciales de los que
disponen: la visita individual y la terapia grupgle resultan socializantes. De esta
manera, el proceso de atencion individualizadaidesgha del contexto familiar y social
a la mujer que ha sido agredida sexualmente, gndoa su recuperacion emocional se

refiere.
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Partimos de las premisas de que el proceso de atiedon de las agresiones
sexuales se fundamenta, por un lado, en las pditie género que reformulan las
relaciones entre hombres y mujeres en términosgdeldad, y, por otro, en una
extension de la medicalizacion de la sexualidaosyelstados de animo atribuidos a las
mujeres. Estos hechos generan la individualizad@rproceso. Siendo el Departament
de Salut corresponsable de la aplicacién de laRigad de género a través de la
dotacion de recursos para la atencion de mujereshgu sido victimas de violencia de
género, consideramos aqui que contribuye al procdso medicalizacion vy
patologizacion. Dicho proceso se produce dado tsstema de salud esta organizado
sobre la nocién de enfermedad, no de salud, pquéoel sufrimiento es transformado
en patologia para convertirlo después en objetsiitencia sanitaria.

Asimismo, la hipétesis secundaria planteada pastdadpremisa de que la
interaccion entre las pacientes y las profesionedéd basada en un tipo confianza que
supone una interseccion entre el tipo de configrpgia de los «sistemas expertos»

(Giddens, 1999) y la relacion entre individuos.

Para el desarrollo de esta tesis, se ha procedidoravision de conceptos
tedricos apropiados utilizados en la linea de itiyasion de la Antropologia Médica,
asi como en el marco tedrico de la Antropologia @éhero. Por otra parte, las
dimensiones social, sanitaria, legal y moral demiéo agresion sexual adquirirdn
relevancia por condensar los diferentes aspecteslapumujeres destacaron sobre su

vivencia del acto de violencia y el efecto que taucellas.

Las categorias de estudio con las que se ha tdabsgm las de agresion sexual,

medicalizacion y confianza.

1.4 Método y técnicas

El tiempo dedicado al trabajo de campo ha sid@elprendido en tres grandes fases y
siempre en dias laborales puesto que el CSMA/CEesta en activo los fines de
semana. La primera tuvo lugar entre septiembre Q¥ 2/ febrero de 2008, que
correspondié al periodo dedicado a la investigadi@nDEA. Acudi practicamente a
diario hasta mediados de enero y entre dos Yy tesspbr semana a partir de febrero. La
segunda fase tuvo lugar a lo largo de 2012, dos pléa semana, tiempo en el que

reorienté el objeto de estudio hacia la agresi&gnalelLa tercera fase comprendioé desde
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febrero de 2013 hasta junio de 2014. Dentro de mstiodo la frecuencia en la que

asisti fue semanal, por las mafanas, entre fedeeB®13 y julio de 2013; y entre dos y

tres veces semanales entre marzo de 2014 y juri0dk durante la manana (de 9 a 14
h) y por las tardes (de 15 a 17:30 h).

La dinamica de trabajo se ha basado en la obsérvaeinogréafica, la
observacion participante, cuyas técnicas inclugeabiservacion enfocada dentro de la
consulta individual y en la terapia grupal y laliicion de entrevistas en profundidad a
pacientes y profesionales. Todo ello con toma dasnde campo, de forma exhaustiva,
de conversaciones formales e informales y el usgradleadora para las entrevistas en
profundidad. Ademas, utilicé la grabadora en uséavindividual entre la psiquiatra y
una paciente (Roigé et al. 1999; Guber, 2004).

Las sesiones grupales han sido presenciadas ¢ndtsede febrero de 2013 y el
19 julio de 2013, con un total de dieciocho sesom@ duracion fue de 90 minutos
cada una y la frecuencia semanal, excepto perivdcacionales o alguna situacion
excepcional en que las profesionales decidieroazaplla sesion. El dia de la semana
fue el viernes a partir de las 13 h y hasta lak. Bespecto al nUmero de asistentes, hay
que decir que el minimo ha sido de cuatro mujere$ maximo de catorce, con una

media de seis en total.

Respecto a las entrevistas en profundidad, se psedalar que tuve la
oportunidad de entrevistar a diez mujeres victideagresion sexual, de las cuales tres
no participaban en la terapia grupal. Asi mismdresisté a las profesionales que
componen el Programa AGRESX-TEPT y a una mossajddtka, aunque esta ultima
finalmente no dio su consentimiento para utilizar ihnformacion facilitada. La
enfermera que en aquella época colaboraba en glgona no tuvo la oportunidad de
participar en la investigacion. La trabajadora abfiie entrevistada individualmente,
pero por motivos de confidencialidad no presengiguna visita suya. Por este mismo
motivo, no anexaré el contenido total de lo trataddas sesiones de terapia grupal ni
tampoco el de las entrevistas individuales, silo ks fragmentos seleccionados para
justificar lo expuesto en los capitulos etnogr&fideor otra parte, si el idioma en el que
se comunicaban en el grupo fue el castellano, eretdrevistas individuales se ha
seleccionado el idioma en el que la participantsesgia mas comoda. En los casos en
los que se ha preferido el catalan, no hemos trdoluos fragmentos transcritos en el

capitulo mencionado por respetar y potenciar laeiq de las expresiones utilizadas.
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Este trabajo presenta algunas limitaciones, deuates la dureza del tema ha
sido quizd la mayor. Las pacientes han participadérgicamente, pero la alta
emotividad del contenido y la complejidad que drbmn algunas preguntas han
generado en algunos casos una especial dificultaeri@alizar sus opiniones, como asi
lo han manifestado las interesadas. De este madado las respuestas han sido breves
o contradictorias ha resultado mas dificultoso sélisis. Otra limitacion detectada
posteriori aunque prevista, se ha encontrado en una certiencia a evitar hablar del
tema por el malestar que les generaba. Asi, haitade informantes mas habilidosas
las que habian sufrido la agresion sexual hacia treégo puesto que tenian sus
discursos mas elaborados. Una tercera limitaciosidwmla frecuente interrelacion que
los diferentes conceptos presentan entre si, pguéosu separacion ha resultado un

tanto desconcertante.

El analisis de datos, que ha sido realizado de rmaananual, y su redaccion se
iniciaron en el dltimo periodo del trabajo etnog@f aunque la mayor parte tuvo lugar
tras su finalizacion. Previamente, transcribi lagrevistas y las notas de campo al
ordenador para facilitar su andlisis. Las palabgas fueron utilizadas por las
informantes y que han sido reproducidas en est® tas sefialamos mediante las
comillas inglesas (ubicadas en la parte alta dejlém), a diferencia de las nociones
tomadas de los autores, que lo hemos hecho a tlaviés comillas angulares o latinas

(centradas). De este modo, diferenciamos los t@seimicy etic graficamente.
Por ultimo, voy a introducir brevemente a las megea las que entreviste:

Diana nacio en Cuba hace cuarenta y dos y se omnosas padres y tres
hermanos en su pais. Curso estudios primarios, metos finalizé ya que empezo a
trabajar para ayudar en casa econOmicamente. $eacéss veinticuatro afios y el
matrimonio decidié venir a Barcelona con la ideareleirse con parte de su familia,
que ya residia hacia unos meses en la ciudad.deéstanbarazada de su segunda hija,
su marido decidié romper el matrimonio y se divaran al poco tiempo de llegar a
Barcelona. Con el apoyo de su familia y con mudcfaezzo, consiguidé salir adelante
con la casa, las hijas y su trabajo. A los treintéos afios le detectaron un cancer de
mama, que supero por el tratamiento que recibidagal apoyo de su familia. Durante
este tiempo ha trabajado como peluquera. A suggtaaios sufrio la agresion sexual
perpetrada por el amigo de su hermano, en su pdagpiucilio y bajo amenaza de arma

blanca.
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Isis nacié en Segovia hace sesenta afios en eldsema familia dedicada a la
abogacia. Es la menor de una fratria de tres hesndranto ella como su hermana
estudiaron Derecho, en cambio, su hermano decatiériArquitectura. A sus veintidos
afos se quedd embarazada de su entonces pare@,quanestuvo conviviendo durante
tres afos. Mientras estaba finalizando sus estuinsciéo a un nuevo compariero de
clase, al que define como encantador, atento yendpdor. Formalizaron la relacion e
iniciaron una vida conjunta al cabo de dos aflosnemto en que decidieron que su
pareja reconociera ser padre del hijo de Isis.sAskis aflos de convivencia decidieron
tener otro hijo y trasladaron su residencia a Bange Trabajaban en el mismo bufete
de abogados aunque en diferentes actividadesselgspecializd en aspectos civiles y
él, en los laborales. Desde el principio, el magda muy celoso y desconfiado y ella
pensaba que cambiaria cuando se diera cuenta admderia motivos. Cuando en 1994
ella decidié6 cambiar de bufete, el marido tuvo ps@&dio importante de celos; los
altimos cinco afios estuvo mas celoso, distanciadwayg centrado en su trabajo. Se
oponia a que tuviera amigas porque de esa manezataioa con él, y le controlaba el
dinero. En noviembre de 2010 ella le pidio la sapi@n. Al cabo de unos dias, una

madrugada se desperto al estar siendo agredidalseuie.

Afrodita nacié en Almeria hace treinta y cuatrosaf\vio con sus padres hasta
los dieciocho afios, cuando emigré a Barcelona @ansar sus estudios universitarios.
Se licencio en Disefio Grafico y posteriormente diéciealizar un master en Estados
Unidos para su especializacion. Es autbnoma, aaftaajto en su casa como en los
despachos de una empresa. Compagina su trabajloc@studios de teatro musical.
Tuvo una relacién afectiva estable entre los vaiatiro y los veintinueve afos, pero
actualmente sigue soltera. Hace tres afios, unanaaf@adomingo salié de su casa para
hacer una compra de ultima hora. Al volver a cdsacubrié que un chico de unos
veinte afos habia entrado a robar a su casa. Lauvsasecuestrada durante horas, en
las que la viold repetidamente bajo la amenazandarma blanca. Actualmente siente
gue se ha recuperado mayormente de la agresi@a,figero el area sexual sigue
terriblemente dafada.

Hestia nacié en Cordoba hace sesenta y seis afies samo de una familia
numerosa. Vivia en las inmediaciones de la estaddimen y sus padres se ganaban la
vida como agricultores. Siendo la tercera de cua#mmnanos, completo los estudios

elementales y se puso a trabajar. La familia dédrdisladar su residencia a Barcelona,
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donde ya se encontraban algunas de sus tias. Yaaundad condal, tuvo su primer
novio a sus veintiocho afios y se casaron al calos@nos. Tuvieron dos hijos. Ella
trabajaba como patronista y €l, como vendedorosAclarenta afios cuido de sus tias,
ya enfermas y mayores, hasta que murieron, y emtéd de su cincuentena empezo a
cuidar a unas amigas mucho mayores que ella. Udaenaespués de despedirse de
ellas, y en su portal, fue agredida sexualmenteupodesconocido. Eso fue hace tres

anos.

Minerva nacié en Barcelona hace diecinueve afiota BEenor de una fratria de
dos hermanos, con el que se lleva tres afios. Sa padio a sus dieciséis afos tras una
corta pero grave enfermedad. Fue una situaciondurg/tanto por la pérdida del padre
como por el sufrimiento que veia en su madre. ¢&liinud con los estudios, pero, tras
un afio de la muerte de su padre, se sentia cadamasztriste y empezé a
autolesionarse, por lo cual su madre la llevo eolasulta médica. Tuvo que repetir un
curso. Su aficién es practicar el deporte del lmdsto. Antes de cumplir los dieciocho
afnos, y tras una cena con el equipo, cuando valgiacasa la agredieron dos hombres,

de unos cuarenta y veinticinco afios aproximadameetea de una estacion de metro.

Temis nacio en Barcelona hace treinta y un afiosng tun hermano tres afos
menor. Destacé que la relacion con su familia brarta aunque menos calida de lo que
ella hubiera querido. Estudié Comunicacién Audiogisy se independiz6 al finalizar
los estudios. Vivia sola o compartia piso, altevaatente, en funcion de los recursos
econdmicos y a temporadas vivia en casa de su herman el domicilio familiar. Su
relato de vida incluyé dos agresiones sexualegrimaera ocurrié en 2009, perpetrada
por parte de un desconocido, la cual denuncié;elgusda fue en 2013, por tres
agresores desconocidos, que decidié no denunaitr ldaanterior experiencia con el
sistema legal. No tenia recuerdos de lo ocurrigop guando desperté lo hizo entre
mucha sangre y dolor. Al cabo del afio de lo ocarritbstaco la injusticia que supuso
tanto la agresion como la respuesta de los sesvigdticiales y policiales.

Hera naci6 en Ecuador hace cuarenta afios. Tiehemamano mas pequefio con
el que se lleva nueve afios. Terminé los estudidsadRillerato y contrajo matrimonio
con el que habia sido su primer novio. Al cabo dg yl cuatro afios respectivamente,
nacieron dos hijos, un chico y una chica. Tras qqiafios de matrimonio, el marido
murio de forma brusca e inesperada, suponiendatngblpe en su vida y en la de sus

hijos. Con el apoyo de su familia consiguié sachiante a sus hijos y su trabajo, que
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para ella son lo mas importante. Trabajaba comoefooy asesora de imagen en
television, y desde su profesion defiende los dereale la mujer y la igualdad de
oportunidades. Con el tiempo, conocié a un homhtel&n que estaba trabajando en
Ecuador de forma temporal, establecieron una acise casaron al cabo de dos afos.
Tienen una nifia. El matrimonio decidio trasladaresidencia a Barcelona en 2004,
junto con sus tres hijos. Hace nueve meses, estangmralmente en su pais, tuvo que
ingresar en un hospital por un problema médicand & recuerdo de un médico que le
administré medicacion a través de un catéter yegaarda nada mas. Se desperté con

molestias en su zona genital.

Eos nacio en Perl hace cuarenta y nueve afos efamiiea muy numerosa,
motivo por el cual, al finalizar sus estudios prilms, empez6 su actividad laboral. Su
vida ha sido muy dura desde pequefia. En su infandigd afios de violaciones por
parte de dos de sus hermanos, sin comunicarseldie. 1I5e casd con su primer novio y
en poco tiempo tuvieron dos hijos. El matrimonidrssladé a vivir a Barcelona hace
quince afnos, y trabajo como cuidadora de persomgsnes y como asistente de hogar.
Muy aficionada al deporte, ha practicado futbotmporadas, por diversion y también
como una manera de descargar la rabia que llevimoddin los Ultimos afios de su
matrimonio habia tension entre ellos. Un dia elicale confesé que habia mantenido
relaciones sexuales con ella mientras dormia. Rastente, se divorciaron. Desde
entonces ha tenido alguna pareja ocasional. Erndizie del 2013 fue violada por su

expareja. Tenia cuarenta y nueve afos.

Hebe tiene veintitn afios y vive con sus padreshesmano en Barcelona desde
su nacimiento. Esta cursando estudios universtat@Fisica, y se puede destacar que
su vida ha transcurrido sin grandes preocupacipme® ha centrado su atencion en los
estudios. Nunca ha trabajado, salvo dando clasescyares a estudiantes de
bachillerato. Ha tenido alguna pareja sentimenitalllegar a formalizar la relacion.
Hace nueve meses, volviendo de una cena con sstades, fue agredida en el portal

de su casa por un chico desconocido de unos vatdianos.

Némesis nacié en Barcelona hace veintiocho afiaag tin hermano tres afios
mayor que ella. Ha vivido varios traslados de msith durante su adolescencia por
cuestion del trabajo de su padre. Ella destacasqueda esta marcada por las muertes
de varias personas queridas, tanto compafierosade cbmo amigos, que han ido

haciendo mella en ella. A los diecisiete afios empan tratamiento médico
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coincidiendo con la muerte por suicidio de su amige lo que se recupero
parcialmente. Ha tenido dos accidentes de motabaladora incansable, ha finalizado
sus estudios de Ingenieria Agricola y esta cursahdoctorado. Alterna vivienda entre
piso compartido y hogar familiar en funcion de sypacidad financiera. Hace siete
meses salid a cenar con unos comparieros de estMdia® vuelta, y en el coche, fue

agredida por uno de los chicos, que es primo demigo de ella.

1.5 Algunas reflexiones de partida

Hay tres cuestiones que han resultado ser un plefiartida en esta investigacion: la
naturaleza de la relacion entre los dos subgrupaglicGados en este contexto
etnografico, la comprension de dicha relacion dedél modelo médico hegemonico y

la nocion de moralidad.

La relacion entre médico y paciente correspondena nelacion interactiva,
donde las estructuras sociales inmediatamenteargiey consisten en las pautas del «rol
de médico» que practica y las del rol de la «persamferma» (Parsons, 1966). Tal
clasificacion es comprendida en el contexto deslaueturacion de un sistema total
concreto de accidén social. Para Parsons, el sistetah estd constituido por tres
aspectos: el sistema social, los sistemas de sopalidad de los actores individuales y
el sistema cultural que se establece en sus ascione

Una pluralidad de actores individuales que intél@agttentre si en una situacién, un
aspecto fisico o de medio ambiente, actores mais/adr una tendencia a «obtener un 6ptimo de
gratificacion» y cuyas relaciones con sus situasof..) estan mediadas y definidas por un
sistema de simbolos culturales estructurados y adidps (Parsons, 1966: 17).

Asi, destaca tres elementos principales: los ateoeiales y su tendencia a la
gratificacion, el aspecto fisico de la situaciétaycultura, asumida por sus tres notas
fundamentales: es transmitida, aprendida y congaarlyna vez establecida la
participacion de un individuo en las relacionegrattivas, Parsons sostiene que estas
se desarrollan con una o mas «parejas» en el emplementario». El rol hace
referencia al aspecto procesual de la participad@®nn actor social en la mencionada
relacion interactiva. Es lo que el actor hace exrslaciones con otros.

La pareja del rol complementario médico-enfermoirseribe en el modelo
médico occidental. Menéndez (1984) utiliza el té@ankproceso transaccional» en el
contexto de dicho modelo, afirmando que la congbtty crisis y transformacién del
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modelo médico hegemadnico (MMH) depende “tanto d#ésa dominante como de los
procesos transaccionales establecidos entre lasesclaominantes y las clases
subalternas” (1984:85). La cuestion es que estasdcciones suponen la existencia de
practicas alternativas de las cuales el sistenta tta apropiarse en su proceso de
expansion. La autoatencion en salud es una de aiasomo su variante, los grupos de
ayuda mutua. El autor afirma que el desarrolloadadtoatencion y los mas actuales
grupos de autoayuda en salud son producto dekfvactambién de las limitaciones del
modelo médico hegemonico y se desarrollan en fand@los sectores sociales que lo
llevan a la practica, pero no de un proyecto idgotdpolitico Asi, las propuestas
alternativas de autoatencion no suponen la negal@bdesarrollo técnico y cientifico,
sino la apropiacién social de dicho desarrolenéndez, basandose en G. Edwards,
destaca que la autodeterminacion y la autorrespditsal deben ser enfatizadas en el
tratamiento alcoholico, ademas de que los objetd@icho tratamiento deben ser
acordados. Es decir, que se remite a la cogestibprdblema por parte del paciente.
Como veremos a lo largo de texto, las implicadasesa investigacidbn generan su

propia forma de autoatencion y de gestion del prohl

El motivo de consulta en el centro de salud meastlidiado —la agresion
sexual- conlleva una gran carga emocional y est@cbamente vinculada a la
moralidad. Siendo esta una cuestion que nos hatads una constante reflexion,
mostramos aqui que la relacién entre sexualidasdnglidad gira en torno a la nocion
de persona, la cual sigue un proceso de construbgfiorico que iniciaron los latinos y

etruscos.

Originariamente, la «persorasignificaba tan solo «mascara», personaje, por
cuanto se interpretaba como el papel que el indovjdega en los dramas sagrados y en
la vida familiar (Mauss, 1971). Mas tarde, con eledho romano, adquiere un sentido
juridico y persona es sinbnimo de la auténticaradgma del individuo. Entre el siglo Il
a. de C. y IV, los clasicos latinos y griegos cbeaila persona como hecho moral, lo
cual significa el sentido de ser consciente, inddnte, autonomo, libre y responsable
(ibid., p. 327). Asi, la responsabilidad emerge de lzieocia moral. Para completar el

proceso que siguid el término persona, el crirani le dio el sentido de persona

¥ Menéndez (1984) se centra en el caso del alcomlisla emergencia de una forma alternativa basada
en la autoayuda: la asociacion de ayuda mutua Aloas Anénimos, cuya aparicion se remonta a fines
del siglo XIX en paises europeos tanto capitalistaso de «socialismo real».

* Etimolégicamente, persona significa per/sonarerfscara a través de la cual (per) resuena ladedz (
actor)] (Mauss, 1971:323).
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humana a partir de la nocion de uno (de Trinidadiiciencia y acto, cuerpo y alma.
Finalmente, la nocién que aqui nos ocupa dio uo bgace un siglo y medio para
convertirse en la que ahora es, la categoria deb.«¥s la persona como ser
psicolégico, identificandose con el conocimiento W mismo, con la conciencia
psicoldgica (ibid., p. 332).

La otra cuestion relevante aqui es por qué el caapiento sexual de la
persona es concebido como objeto de preocupacidal.niRara Foucault fue tema de
reflexion y para responder a esa pregunta se réni@sta la Antigliedad. Ya entonces
esta problematizacion aparecié ligada a un conjdetpracticas llamadas «artes de la
existenciapaquellas practicas sensatas y voluntarias conu@dog hombres buscaban
transformarse a si mismos y “hacer de su vida Uma que presenta ciertos valores
estéticos” (Foucault, 1987:17). Los placeres seauhleron problematizados de forma
cuatritematica: la naturaleza del acto seXull fidelidad monogamica, relaciones
homosexuales y castidad. Foucault considera quendaal cristiana no estuvo
preformada en este pensamiento de la Antigiiedad,qggie esta reflexion moral se ha
conservado a través de los tiempos a través densguciones, a pesar de las

modificaciones.

La palabra «moral» implica dos aspectos: los c&dmcomportamientos y las
formas de subjetivizacion (Foucault, 1987). Losnarios hacen referencia tanto a los
valores y las reglas de accion aprendidas a trdeésstituciones formales (esto es el
“codigo moral”) como al comportamiento real de iodividuos y su relacién con los
valores y las reglas, es decir, su grado de traggrgesto es la “moralidad de los
comportamientos”). En cambio, las formas de subitcion (sustancia ética, tipos de
sujecion, forma de elaboracion del trabajo étitelgologia moral) hacen referencia a la
manera en que uno mismo se constituye como «sujetal» esto es, la manera en que
se relaciona consigo mismo “en sus diferentes aesiopensamientos o sentimientos”
(Foucault, 1987:31). Por estos motivos, el compaeato sexual es objeto de

preocupacion moral y dominio de la moralidad.
Las nociones de persona y la comprension de laabdad como un area moral

son las premisas para el andlisis de las repermsimorales en el contexto de la

violencia fisica. Cardoso (2008), tras una inveslign llevada en tres contextos

°Seglin Mauss, Fichte defendié que todo acto de eociei es un acto del «yo» (Mauss, 1971:332).
® La naturaleza del acto aparece asociada al pegalda muerte en la moral cristiana (Foucault,
1987:16).
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etnogréaficod afirma que todo acto de violencia fisica conlleva agresién moral, la
cual define como un «insulto morabe la que destaca el caracter simbdlico. Ademas,
sugiere que no es apropiado hablar de la violetizgando no hay agresion moral. El
autor localiza dos caracteristicas en el insultoaind.a primera hace referencia a la
agresion de los derechos de la persona que noesiempdraducir en pruebas objetivas;
la segunda lo hace a la desvalorizacion o negatdda identidad del otro. El problema
del insulto moral es que, en su trabajo etnografiemde a ser “invisibilizado” como
una agresion que merece reparacion por su apanemagerialidad y esta asociado a la
dimensidon de los sentimientos cuya expresion desBapn papel importante en su
invisibilidad. Esta actitud es percibida por latwf@ o por terceras personas como un
acto de desprecio que les provocan un resentimenigoindignacion. Asi, el insulto
moral aparece como una agresion a la dignidad dietimma o como la negacion de una
obligacion moral, que en algunos casos signifidta fde respeto a los derechos que
requieren apoyo instituciorfalCardoso expresa en términos de «reparacionnsigtd
ala

necesidad de restaurar el déficit causado pomgiEs@nes, vivido como una negacién del
yo o de la personalidad de la victima, y cuyo derasormativamente incorrecto y merecedor de
sancion social negativo tiene que ser interiorizado la victima para que la identidad de su
persona moral, digna de respeto y consideraci@neseatada (Cardoso, 2008:139) [la traduccion
es de elaboracion propia].

Asi, la reparacion significa rescatar la identidi@dla persona entendida como
ente moral que es digno de respeto. Finalmente,catpe sefialar que los dos aspectos
del insulto moral (la falta de materialidad y lagaeidon de la identidad de la victima) y
la reparacion de esta fueron relatados por lasresifpue fueron agredidas sexualmente
y que acudieron al Programa AGRESX-TEPT utilizanddemas, estos mismos
términos. El hecho de que estos elementos se pradu@ reproduzcan) en los

discursos de mujeres que han sufrido violencia aexan distintos contextos

" Cardoso (2008) estudié los procesos de resolugddisputas en el ambito de los Juzgados de Causas
Menores en Massachussets, el debate publico setsebkrania de Québec y las discusiones sobre los
derechos durante la elaboracion de la Constitub#h988 en Brasil.

8Cardoso (2008) hace referencia a la actuacion sidlibunales Especiales Penales brasilefios en los
casos de agresiones a mujeres y expone que sicadw# por no ofrecerles una proteccidn adecuarta, p
forzar acuerdos o penas alternativas negociadas dipgir las causas exclusivamente al tamaficade |
agresion fisica. La consecuencia es que se dgjmtite de lado el aspecto moral, el cual sigue un
proceso de devaluacién de la identidad de la victresta es llevada a asumir la condicién de total
subordinacién a la idiosincrasia agresiva de supadi@ro.

25



etnograficos sugiere que forman parte de los fastsocioculturales vinculados a la

violencia simbdlica y fisica.

1.6 Consideraciones teoricas

La violencia que amenaza la sexualidad de las ewijea sido estudiada a traves de los
términos de violacion (Brownmiller, 1975; Burt, 19&anday, 1996; Baxi, 2014) y de
violencia sexual (Abeiet al, 2014; Baxi, 2014), aunque también se recurre a la
violencia doméstica (Busby, 1999) y violencia deegé (Abeidet al, 2014; Comas
D’Argemir, 2014). Las mencionadas nociones se daltan a partir de las categorias de
sexo y género que explicaban cémo la diferenciee drdmbres y mujeres se convierte
en desigualdad y subordinacion (Moore, 1991; Codiasgemir, 1995; Scott, 1996;
Bourdieu, 2000; Martin, 2006). La nocion que apmata era que la posicion de
inferioridad de las mujeres se debia a razoneslsscy a la naturaleza humana y, como
dijo Aurelia Martin, la igualdad era entonces “unata plausible si se establecian las
pautas socioculturales adecuadas” (Martin, 2008938-

Una de las tedricas que més contribuyd al desardall concepto de género en
Su acepcion socio-cientifica, como categoria acalittue Joan Scott (1996). Ella
buscaba una nocién que rechazara la calidad fj@armanente de la oposicion binaria,
lograr una historicidad y una deconstruccion gesmiide los términos de la diferencia
sexual. Asi, redefini6 la nociébn de «género» subdindolo en dos partes
interrelacionadas, aunque analiticamente distihtaprimera es el nacleo que

reposa sobre una conexion integral entre dos piopnss: el género es un elemento
constitutivo de las relaciones sociales basada®diferencias que distinguen los sexos y el
género es una forma primaria de relaciones sigmifes de poder (Scott, 1996:288)

La segunda parte define cuatro elementos interoglados. En primer lugar, los
simbolos culturalmente disponibles que evocan septaciones multiplésEn segundo
lugar, los conceptos normativos que dan signifisagléos simbold& En tercer lugar,

las nociones politicas, institucionales y las omagiones sociales. Por ultimo, la

® Scott (1996) pone el ejemplo de las figuras de ¥Earia como simbolos de la mujer en la tradicién
cristiana occidental, pero también mitos de lusguoidad, de purificaciéon y contaminacién, inocangi
corrupcion.

19 | os conceptos normativos se expresan en “doctriirigiosas, educativas, cientificas, legales y
politicas, que afirman categérica y univocamentgglificado de varén y mujer, masculino y femefino
(Scott, 1996:288).
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identidad subjetiva. Scott acaba concluyendo qug&réro es el campo primario dentro
del cual o por medio del cual se articula el podeaun cuando no es el Unico campo,
“parece haber sido una forma persistente y recierrda facilitar la significacion del

poder en las tradiciones occidental, judeocristarsamica” (Scott, 1996:291).

La violacion, como término mas frecuentementezadb en la literatura social,
0 agresion sexual, como su redefinicion legal, gidecomo un objeto de estudio
antropolégico de investigacion cuando las antrogedocompararon las culturas para
cuestionar las suposiciones universalistas subyexesn una historia natural de la
violacion. Los trabajos realizados en las décadakdd0 y 1950 mostraban la violacién
como un problema psicopatolégico, en el que losasimres eran construidos como
«anormales» (Baxi, 2014). En cambio, el trabajdadperiodista Susan Brownmiller
(1975) mostro la violacion como una forma de violarpolitica contra las mujeres, en
lugar de ser una exteriorizacion del patolégic@@miante deseo masculino. Para ello,
y basandose en las investigaciones feministase gt reconocimiento de que la
violacion tiene una historia. Ella expresa en téoside «capacidad estructural» del
hombre para violar y de «vulnerabilidad estructurdé la mujer para ser violada el
porqué del «contacto sexual forzado» (BrownmillE®75: 13). Para la autora, la
violacion se transforma en un arma de fuerza cdatrenujer, en un agente de la
voluntad masculina y en un elemento generador dallorfemenino. En esta linea de
pensamiento, Martha Burt (1980) sostiene, tragwastigacion socioldgica llevada a
cabo en Minnesota, que la aceptacion de los «mdbee la violacién» puede predecir
actitudes tales como el estereotipo de rol seXamlicreencias sexuales contradictorias,
el conservadurismo sexual y la aceptacion de leemoia interpersonal. Asi, conocer
dicha correlacién puede permitir cambiar esta ta@én cultural hacia la agresion
sexual. La autora define los mitos de la violacaimmo los prejuicios o las falsas

creencias sobre la violacion, las victimas de ¢idlay los violadores.

La preocupacion del objeto de estudio (la violagiés comidn en las autoras
referidas, aunque presentan diferentes focos deiate Baxi (2014) sugiere que el
enfoque antropoldgico se ha desplazado de lanauitines anteriores, que comparaban
diversas culturas, a la naturaleza de la imagina@blenguaje, los documentos y las
técnicas que moldean los silencios y los discueso®rno a la violacidén. Estos escritos
ofrecen criticas de los discursos social, juridpmitico y académico que son cémplices

en la construccion de la violacion como un secpiblico; en cambio, los nuevos
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enfoques ofrecen una via de compromiso con lagetfias que hablan de la violencia
sexual como una categoria analitica. En otra liee@flexion centrada igualmente en la
violacion, Sanday (1996) utiliza el concepto deciestad libre de violacion» frente a
«sociedades propensas a la violaciammpé freevs rape prone)para defender que la
violacion no es un hecho universal. Ella concluyée,qde las noventa y cinco
sociedades tribales estudiadas, el cuarenta ymieteiento estaban libres de violacién
y el dieciocho por ciento eran propensas a la eida Emplea el primer término
cuando el acto de violacion es poco frecuente senproduce, y lo usa como etiqueta
para indicar que la agresion sexual esta sociabmeathazada y castigada. En estas
sociedades se define la violacibn como el sexoaftrz esta penado por la ley y se
concibe como algo que sucede y que coloca a lodbtesmgue violan fuera de los
limites de la sociedad. El térmimape pronelo utiliza para indicar una incidencia alta
de violacion, cuando esta esta justificada como expresion ceremonial de la
masculinidad o cuando es un acto por el cual &ndwsbres se les permite castigar o
amenazar a las mujeres. Segun la autora, las sdegdibres de violacion estan
marcadas por una mayor igualdad de género y palios niveles de participacion de
las mujeres en la toma de decisiones y en la epféytica; las culturas propensas a la
violacion se caracterizan por la dominacion maseullpor tener altas tasas de violencia

interpersonal y por expresar y experimentar la oasdad a través de la violencia.

Otras autoras muestran el resultado de sus ingesgiiges en contextos locales a
partir de los discursos de las personas implicdBasby, 1999; Abeicet al, 2014),
recurriendo cada una a la categoria analitica gag $e8 adecua a la realidad social
estudiada. Busby (1999) sostiene que la violen@eéstica en una comunidad
pesquera en el sur de la India, donde se estaltecestricta division sexual del trabajo
entre hombres y mujeres, es vista por su gente g¢oevitable. La relacion entre la
naturaleza encarnada de la diferencia de géneremalor calor¥ de los cuerpos
masculinos y la forma en que hombres y mujeresnegitdculados a través del
matrimonio explica la comprension de la violendia autora hace referencia a la
percepcion de la falta de culpabilidad del homlespecto a la violencia. Ademas, a
pesar de que Busby no alude a la violacion, si meacel intento del control de la

sexualidad de sus mujeres a traves de los celaslesxy la potencia sexual de los

1 Busby (1999), basandose en sus informantes, explie ekcalons de los cuerpos de los hombres esta
asociado a la fuerza y la violencia pero tambiémamociones fuertes de cualquier tipo, particulatme
con el deseo sexual y los celos.
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hombres y como las mujeres no quieren practicas ser sus maridos cuando estos se
muestran violentos, hecho que incrementa la vicderitn cambio, Abei@t al. (2014)
analizan la percepcion de la violacion a mujeresiiios en una comunidad de un
distrito rural de Tanzania, sosteniendo que logigyaantes la perciben como un
fendmeno frecuente y oculto en relacion a las nerswiales; la globalizacion, la
pobreza, la vulnerabilidad de los nifios, el abusaldohol y drogas y la mala atencién
de los padres contribuyen a perpetuar la violackbeid et al. alternan los términos
«violencia de génerd%y «violencia contra la mujer», que se refiereraaiblencia
sufrida en relacion al desequilibrio de poder ehagar y en la sociedad en general,
aungue no los utilizan como sinénimos ya que eh@rd incluye a los nifios, las nifias y
las mujeres y, en el segundo, los nifios quedamies. Finalmente opta por la nocion

«violencia sexual» para referirse a la violaciomugeres y nifios.

El término violencia de género, acufiado por lagstigadoras feministas, se
basa en el conjunto de ideas acerca del génercsgxiaalidad que prevalecen en las
estructuras de caracter patriarcal. Los patronegéeero en que descansan estas
estructuras de dominacién explican que este tipwialencia vaya mas alla del sexo
bioldgico de los perpetradores y de las victimas.chnstruccion social del género
facilita la violencia machista, que es ejercida aragriamente por hombres y se dirige
contra las mujeres, pero también tiene lugar cootras hombres mas vulnerables,
contra gais y lesbianas, y contra nifios y nifiasn@&oD’Argemir, 2014). Ademas, estas
practicas han permanecido silenciadas, invisilulb®ay toleradas por considerarse un
problema individual. Comas d’Argemir (2014) afirmae las actuaciones publicas que
se han llevado a cabo en Espafia para combatiollEncia de género han adquirido una
magnitud considerable por la conjuncion de los miemtos feministas, las actuaciones
politicas y los medios de comunicacién. Los primdmhan hecho, entre otras cosas,
basandose en sus aportaciones a la conversion weldacia contra las mujeres de
cuestion privada en un asunto publico a travésadaripliacion de la definicion de la
violencia presente en los marcos legales. Paraimtlorporaron los elementos del
ambito privado, que estan vinculados a la estractier género y a la sexualidad, a la

fundamentacién en la dominaciébn masculina a traledas relaciones econdémicas,

2Abeid et al  (2014) sostienen que la violencia de géneroreduse a gran escala y toma diferentes
formas a lo largo de la vida de los nifios y mujehesluye en dicha nocién el abuso sexual infastil,
matrimonio precoz, la mutilacién genital femenite,violacién, la prostituciéon forzada, golpear a la
esposa y el abuso de las mujeres de edad avanzada.
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sociales, politicas e ideologicas. Asi, la violande género es una forma extrema de

ejercer el control social y no afecta solamentaapareja en concreto.

En cuanto a las actuaciones politicas, las respuedt tipo legislativo e
institucional en relacién a la violencia de génseocaracterizan por el esfuerzo hecho
en materia de legislacith por la creacién de juzgados especiales, la imgiéacion
de recursos presupuestarios, de servicios asiatesctde programas para los agresores
y de campafias de sensibilizacion. La cuestion aatevaqui es que reconocer que
existe un problema social es un requisito paractaagion publica y que el término

género se resignifica en un uso polftfco

Por ultimo, los medios de comunicacion contribugda construccion social de
la violencia de génetd puesto que son los que la dan a conocer a losidnds,
incrementando la sensibilidad ciudadana y ayudanbbgitimar las politicas publicas.
Comas d’Argemir afirma que actualmente en Espagianledios encuadran las noticias
sobre violencia de género como un problema soaailsado por la dominacion
estructural de los hombres sobre las mujeres cubhade tan solo quince afos estas
noticias constituian hechos aislados y se explitghar la conducta desviada del
agresor (drogas, alcoholismo, celos, enfermedadat)en bien se culpabilizaba a la
victima (conducta reprobable o infidelidad). Asi,cbnstruccién social de este tipo de
violencia funciona a partir de las distinciones abias entre publico y privado,

culpabilidad y victimizacion. Ademas, son preseagadn los medios en el contexto de

'3 Estas politicas se establecieron a partir de yadeeMedidas de Proteccién Integral contra la \fiola

de Género, aprobada en el afio 2004, y de las ipyeposteriormente se aprobaron en las Comunidades
Autonomas en materia de prevencion, asistenciayperacion de las victimas, como la Ley del Derecho
de las Mujeres a Erradicar la Violencia Machistaobpda en Cataluiia en el afio 2008 (Comas
D’Argemir, 2014). Comas d’Argemir sostiene que &inicion que aparece en el preambulo de la ley se
corresponde con lo que académicamente se considera violencia de género, pero cuando la Ley
Integral define el ambito de aplicacion en su alédo, entonces queda restringida a la violenaecija

en el ambito de la pareja 0 expareja, aunque etakooncepto de género permite aplicar la leyotant
parejas heterosexuales como homosexuales. Asgpfig, violencia de género significa violencia @nt

la mujer en las relaciones de pareja, hecho quea€atW\rgemir considera un ejemplo de construccion
social, y que, ademas, es el marco interpretative Igs medios de comunicacién utilizan. En este
sentido, aqui se plantea la posibilidad de queeehd de que el Programa AGRESX-TEPT fuera
aprobado para la atencion sanitaria a mujeres ayenhsufrido una agresion sexual, y no para hombres
pueda estar vinculado a esta omision en la Legtate

!4 a ley catalana arriba mencionada utiliza la deinamon ‘violencia machista’ para mostrar que la ra
del problema se halla en el dominio, control y abde los hombres hacia las mujeres y, ademas,
trasciende el ambito de la pareja para designéplancia que se ejerce también en la familiaraajo,

la sociedad y la comunidad (Comas d’Argemir, 2014).

> En lo sucesivo, utilizaremos los conceptos deevicia de género y violencia contra las mujeres para
dar cuenta de la violencia sexual ejercida corgsanhujeres. Con ello no pretendemos excluir a otros
grupos que también la sufren, sino que centramatelacion en el subgrupo que es objeto de estudio e
este trabajo. Ocasionalmente, utilizaremos viokentachista para referirnos a dicho fenémeno.
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las actuaciones politicas, policiales, judicialesogiales que intentan eliminar este

problema®.

En esta tesis nos planteamos que el hecho de atenden centro de salud
mental a mujeres que han sido agredidas sexualmgentra interrogantes sobre si la
agresion sexual sigue un proceso de medicalizHciBicho término, que literalmente
significa “hacerlo médico”, se introdujo en la ta&ura cientifico-social durante 1970 en
el contexto de la rapida expansion de la biomedjcentendida como institucion y
como proceso social, por lo que su uso no era igésor o neutral, sino que fue
utilizado como critica abierta a dicho sistema m@dConrad, 1992). La biomedicina
se caracteriza por su constante modificacion entoua transformaciones técnicas y
cientificas y en sus formas dominantes de orgasezarintervenir técnica, econémica,
social y profesionalmente, adquiriendo su mayorresipn en la expansion del
consumo de medicamentos producidos por la induspuiEnico/farmacéutica. Los
principales rasgos estructurales del paradigma duicn, o modelo médico
hegemonico, son: biologismo, asociabilidad, ahistimd, aculturalismo,
individualismo, mercantilismo, eficacia pragmaticasientacion curativa, relacion
médico/paciente asimétrica y subordinada, exclusidel saber de pacientes,
profesionalizacion formalizada, identificacion ittegica con la racionalidad cientifica,
tendencia a la medicalizacion de los problemas I ascision entre la teoria y la
practica (Menéndez, 2005 a). De todos ellos, syjaaestructural dominante es el
biologismo, el cual constituye el factor que garmnta cientificidad del modelo y le
atribuye a la enfermedad una causalidad exclusingm@oldgica, sin considerarla un
hecho social. A partir del mencionado atributogegvan las otras caracteristicas, de las
cuales presentaremos las cinco primeras. El ingihsino, por identificar a las
personas enfermas a través de enfermedades qemtpresin rasgo biolégico comun.
La ahistoricidad, por considerar que la enfermeslanduciona, pero sin tener historia, y
porque la practica epidemiologica en que se expsdshiologismo utiliza series
histéricas de corta duracion. La asociabilidad, |@orfalta de incorporacion de la
problematica social que se relaciona con la enféacheEl mercantilismo, por estar
asociado a las exigencias del proceso capitaligtaryconsiderar la enfermedad/salud

®*Comas d’Argemir (2014) afirma que investigacionealizadas en distintos paises muestran que los
feminicidios de pareja frecuentemente son tratamwso un problema individual (Comas D’Argemir,
2014: 5218).

" En este apartado se trata de presentar la noaidmmedicalizacién, ya la analizaremos mas
profundamente en el capitulo 3.
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como un valor de cambio. La eficacia pragmatica, gsumir la superioridad de la

biomedicina en comparacién con otros saberes pasujeacadémicos.

En este contexto sociohistérico del sistema métmgemonico, la nocion de
«medicalizacién» es concebida como el proceso amigeion de los problemas de las
personas en el terreno de la profesion médicah)lll975; Conrad, 1992; Foucault,
1996; Menéndez, 2005 a; Menéndez, 2005 b) y apbraaalisis critico de la descrita
posicion hegemonica de la medicina. Para elloaldsres reflexionan sobre el poder en
el que se basa y su ramificacion hacia los estistomles y hacia otros sistemas de
atencion a la salud, hechos que, en definitivaeigamuna practica de control social. El
interés por categorizar los niveles en los que apemedicalizacion (Conrad, 1992),
desgranar sus efectos secundarios (lllich, 197@ofundizar en su conceptualizacion
(INich, 1975; Conrad, 1992; Foucault, 1996; Menénd2005 a; Menéndez, 2005 b)
contribuye a definir el problema de la expansionlalenedicina. Por otra parte, la
nocion contraria a medicalizacion no es exactamedésmedicalizacion». Si bien se
trata de un término que condensa el hecho de quealmema no médico deja de ser
tratado médicamente (Conrad, 1992), contemplamaeocona nocidén cuya caracteristica
principal se centre en su «valor continuo» permademenorizar el grado en que un
fendmeno es medicalizado (Halfmann, 2011), siersia ena aportacion que adquiere
en este trabajo de investigacion una consideradlievancia puesto que permite

desgranar las dimensiones en las que la agresiGalsss medicalizada.

Una vez establecida la atencion sanitaria, cabbexiehar brevemente sobre la
relacion entre profesional y paciente, que se madéiecomo la interaccién entre la
persona que tiene un problema de salud y la gasiste en el contexto de la atencion
sanitaria (Parsons, 1966; Menéndez, 1984; Kleiri888; Comelles, 1996; Giddens,
1999; Yanget al, 2007; Martinez-Hernaez, 2010). Un elemento deasimportancia
en el transcurso de la interaccion es el dialogatemdo entre la profesional y la
paciente puesto que contiene el intercambio dernrdoidn entre ambas. Dialogo es la
capacidad de hablar y escuchar a otra persona.igksonla comunicacion establecida
es el medio de interaccion donde se observan etemda caracter moral, emocional y
terapéutico en este contexto etnografico. La cooaaion es el proceso interactivo que
incluye la continua interpretacién de intenciongpresadas verbal y no verbalmente.

En el caso que nos ocupa, la comunicacién se estakh el contexto institucional de
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un centro asistencial y, por tappriori la relacion de las personas que intervienen se

produce en el contexto de la posicién que ocupdaoranon de sus saberes.

Dicha interaccion entre profesional-paciente quedatextualizada en las
instituciones sociales modernas, donde el cononbmigcnico-cientifico y la actividad
asistencial-terapéutica confluyen, siendo el téomiksistemas expertos» el que
condensa este tipo de conocimiento (Giddens, 1298)encuentros entre las personas
profanas y los representantes de estos sistemas figgar en los «puntos de acceso», 0
espacios donde las ideas de confianza, fiabilidadsgo suponen una base conceptual
sobre la que sustentar la relacidon descrita. Léiamora es entendida como un elemento
de interaccion entre dos agentes en los que uetiateespera del otro un determinado
comportamiento que tendra consecuencias positiaes 9 (Giddens, 1999; Luhmann,
2000; Gambetta, 2000). También es presentada camariable social que interviene
en la consecucion del objetivo propio de las ogaiones de voluntariado (Anheier y

Kendall, 2002) y la relacion entre empresas (Zuckes6).

La nocién de confianZ& se asocia a los términos de probabilidad subjativa
libertad de accion que tienen los agentes parapdecer las expectativas de otra
persona (Gambetta, 2000), y significa «creer» gquesprobable que otra persona nos
perjudique. La nocién de fiabilidad es una forma «fe» que se confiere a las
capacidades abstractas y no a los individuos (@&ld&999). Se distingue entre
confianza personal, la caracteristica de un mismpaggsocial, y confianza sistémica, en
la cual interviene la estructura de los sisten@sakes (Giddens, 1999; Luhmann,
2000). En este ultimo caso, es la fiabilidad la ieee un peso preponderante y no la
confianza. Para unos, la distincibn entre confianzafiabilidad se establece
distinguiendo entre el peligro y el riesgo, no t@mprobabilidad (Luhman, 1998); para

otros, el peligro y el riesgo estan relacionadesp mo son lo mismo (Giddens, 1999).

'8 presentaremos méas ampliamente la nocién de caafemel capitulo 4.
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Capitulo 2. Contexto etnografico

Este capitulo tiene como objeto mostrar el marcdadatencion psiquiatrica en el
ambito publico, el sistema de leyes que regulanlétitos sexuales y la presentacion del
centro de salud mental donde tuvo lugar el trabajcampo. Mas concretamente, se
trata de describir la estructura del sistema s@mitatalan y las leyes especificas del
Caddigo Penal sobre la cuestién que aqui se tratemAs, mostraremos la definicion
que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) seife$pecto a las diferentes formas
de violencia. EI motivo para presentar estos teeragpariencia distantes tiene una
triple explicacion. La primera, la politica sanigaregula la atencion sanitaria de las
mujeres que han sufrido una agresion sexual y,tgao, contextualiza la relacion
profesional-paciente. La segunda, Ley Organica 9951 de 23 de noviembre, del
Codigo Penal tipifica la agresion sexual como delitas mujeres que deciden
denunciar la agresion sexual siguen un procescigldel cual tiene un efecto sobre el
estado emocional de la mujer. La tercera, la cariéeple la violencia definida por la
OMS tiene una repercusion directa en la elaboradéneyes (OPS, 2013). Estas
pretenden la eliminacién de todas las formas deridighacion contra la mujer y
sostienen que la violencia tiene repercusionesedalsalud de las mujeres, motivo por
el que promueve el compromiso de los profesiondieda salud para atender este

fenébmeno.

2.1 Sanidad catalana: un proyecto politico

La constitucion del actual modelo sanitario cata#anel resultado de una progresiva
asuncion de responsabilidades institucionales ynaedotacion de recursos econdémicos
y sanitarios vinculadas principalmente a dos leyasy 14/1986, del 25 de abiril,
General de Sanidad (LGS) y la Llei 15/1990, dek9uio, d’'Ordenacié Sanitaria de
Catalunya (LOSC). Se trata de un modelo administpad el Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat de Catalunystjoagedo con financiacion publica y
gue sigue las orientaciones de la OMS para el s, que se basan en la
universalidad y la solidaridad.

La relevancia de la LGS radica en que se transfialgunas prestaciones a las

comunidades auténomas, lo que se traduce en ques eshpiezan a tener
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responsabilidades en el ambito sanitario, lo caal,Catalufia, se materializa en la
creacion del Institut Catala de Salut (ICS). Cabstatar que el articulo 9 de la LGS
declara que las personas que recurren a la assstsaitaria son concebidas como
«usuarias» de los servicios del sistema sanitarammo tales, tienen unos derechos y
deberes, que quedan reflejados en los articulog 1Q, de los cuales deberan ser
informadas por los poderes publicos. En consonatmiaeste enunciado, que es de
aplicacion a nivel nacional, el Consell Executidal&eneralitat de Catalunya aprobo la
Carta de Drets i Deures dels ciutadans en relaciarsalud y la atencion sanitaria el 24
de julio de 2001 (Gencat, 2002). Los derechos selgqu condensar en los siguientes:
respeto a su personalidad, dignidad humana e gdimia la informacion de los
servicios sanitarios que puede recibir, a la cemidalidad, a ser advertido/a de su
inclusion en proyectos de investigacion o doceratedegir profesional sanitario, a que
se le asigne profesional (sea facultativo o petsdasenfermeria), a participar en las
actividades sanitarias, a utilizar las vias deareelcion y propuesta de sugerencias y a
obtener medicamentos. En cuanto a los deberesyesteip sefialar los que siguen:
cumplir las prescripciones generales de naturademdaria, cuidar las instalaciones de
las instituciones sanitarias y responsabilizardaisie adecuado de las prestaciones por
el sistema sanitario. En este sentido, resultdisardiferencia bastante significativa que
las pacientes que participaron en esta investigawidtuvieran excesiva informacion al
respecto. La preocupacion por sus derechos y debameendiendo por ellos la norma
regulada institucionalmente, era de baja intensi@a embargo, y sin contradecir lo
recién afirmado, la edad resulté ser un factorrdtamente significativo en cuanto a
tener conocimiento de que, como pacientes, tieeeectos. Ello implica que, en caso
de percibir algun tipo de problema, las mas jovesaddan que podian exigir que fuera
subsanado desde la institucion. Por otra partemmiug significativo que las pacientes
enfocaran la comprension de los derechos como idedes derivadas de su atencion
directa, que estaban relacionadas con el respet@pgoyo de las profesionales, tanto a
nivel técnico como a nivel moral. La confidencialid y el recibir suficiente
informacion respecto a su proceso fueron los réqaigue tuvieron mas presentes, los
cuales se corresponden con dos de los derechasorédos legalmente. De este modo,
equipararon los derechos institucionalizados a sigades personales vinculadas al

aspecto moral del cuidado.

Retomando la cuestién legislativa, la LOSC regalanganizacion del sistema
sanitario publico en Catalufia. Esta ley sigue loacjpios de universalizacion, de
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integracion de servicios, de simplificacion, raeiliracion, eficacia y eficiencia de la
organizacién sanitaria, concepcion integral de laluds descentralizacion y
desconcentracion de la gestion, sectorizacion datdacion sanitaria y participacion
comunitaria. Para ello, crea el Servei Catala d8dmt (SCS) como el ente publico
configurado por todos los centros, los serviciodoy establecimientos sanitarios
publicos de Catalufia. A pesar de reconocer dicterdras como los lugares de
atencion, esta ley responsabiliza al DepartamenSalatat i Seguretat Social, que
pertenece a la Administracié de la Generaldatlas facultades de direccidn, vigilancia,
tutela y del control y evaluacion de sus actividad&l SCS le corresponden las
funciones de ordenacion, planificacion, programacig evaluacién sanitaria,
sociosanitaria y de salud publica, la distribucde recursos econdmicos para su
financiacién y las ya vigentes en la ley antéfioAsi pues, esta ley introduce dos
aspectos novedosos: la creacion de un organismm (mue ordene, planifique y
gestione los servicios sanitarios, que hasta laafezstaban atribuidos a diferentes
organismo<? y la creacién de diversas formulas de gestionodeptoveedores de los
servicios sanitarios (directa, indirecta o compiajft que el SCS puede utilizar para la
gestion y administracion de las prestaciones gd&rsia sanitario publico. Se pretende la
incorporacion de mecanismos de gestion empresadalbstante su naturaleza publica.
El hecho de garantizar la asistencia sanitariaatertura publica universal a toda la
poblacion empadronada en Catalufia seria un ejedwlta naturaleza publica de
gestion; en cambio, la separacion de las funciateedinanciamiento y compra de
servicios a cargo del SCS, de manera que el gaadia asigna recursos al proveedor
sanitario mediante un contrato, serfa un ejemplgeséon privads.

Ademas, el articulo 54 de la LOSC proclama quectdros deben contar con
un sistema integral de gestién que permita imptama direccion por objetivos y un

9 La Llei 12/1983, del 14 de julio, d’Administracidstitucional de la Sanitat, la Asisténcia i els\@és
Socials ya tenia las funciones de gestion y adtrami®n de los centros, los servicios y las préstes

del sistema sanitario publico.

% La Generalitat, las Diputaciones catalanas, losrgmientos, las fundaciones benefico-asistenciales
de las Administraciones Publicas, los centros simé de lucro y otras entidades locales de Catalufia
eran los organismos que disponian de centroscgesw establecimientos de proteccién de la saldd y
atencion sanitaria y sociosanitaria.

21 “Esta diversidad ha incorporado férmulas comoelmpresas publicas, los consorcios, las entidades de
profesionales o las cesiones de gestion. Al misiempo, se ha ido introduciendo una gestion mas
empresarial, sin perder de vista la funcion deiserpublico del SCS, esencial para el bienestaiode
ciudadanos” [traduccion propia] (Argente et al.02030).

“La base de la gestioén privada entre el que finaneigproveedor de servicios es que no hay unaiéela

de dependencia jerarquica, sino que la gestiéeaza a través de un conjunto de entidades dotislas
personalidad juridica diferenciada de la del CatiSaintre las que se encuentra el HCPB, y quegse ri
por el derecho privado.
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control de resultados, delimitar las responsaldiidade direccion y gestion y establecer
un control en la evaluacién de los parametros gfleyan en los costos y la calidad
asistencial. Los centros, a su vez, tienen quetireperiédicamente los indicadores
sanitarios y econdmicos (que son comunes para tmdosentros) y la valoracion
econdémica de las actividades que lleven a cabo21, diez afios después de su
creacion, el SCS consigue de manera efectiva laraepn de funciones entre la
financiacion y la provision. Paralelamente, paségemominarse CatSalut en su forma
abreviada.

En definitiva, el resultado de la politica sandade la Generalitat de Catalunya,
a través del Departament de Sanitat i SeguretablSes haber generado el modelo
sanitario catalan, el cual esta gestionado conndiamiento publico y cuyas
orientaciones se basan en la universalidad y ldastad®. Su estrategia ha sido la

separacioén de funciones:
Parlament ------------------- Asigna presupuestos

Departament de Sanitat---- Elabora un plan de saluansfiere recursos

econdmicos
CatSalut -------=--===mmem- Garantiza la asistém sanitaria
Proveedores------------------ Realizan la actividasistencial

2.1.1 Servei Catala de la Salut

El Servei Catala de la Salut, CatSalut, se deforaccel modelo sanitario catalan que
garantiza el derecho a la proteccién de la salutoda la ciudadania de Cataléfia
(CatSalut, 2016). Cabe destacar que los objetidschs del CatSalut son situar a los
ciudadanos en el centro de la gestion sanitaria Jadsalud, garantizar una atencién
sanitaria de calidad y asegurar la sostenibilidddsidtema sanitario. Para ello, gestiona
las necesidades sanitarias de la poblacion teniendmenta aspectos basicos como la
accesibilidad, la participacién, la atencion diae¢a corresponsabilizacién con la salud,
la informacién y la comunicacion, ademas de la gmeion y el estudio de demandas

futuras.

23 Estas orientaciones siguen las de la OMS pairglel%XI.
4 para ello se persiguen los criterios de equidaitiad y eficiencia.
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El CatSalut se formaliza como el elemento claverdetielo sanitario catalan
mediante una doble estrategia: la compra de logcg®s sanitarios a los diversos
proveedores y el despliegue de la estructuradegiten regiones sanitarias para tener
un mejor conocimiento de las necesidades de sa&ud poblacion. Respecto al primer
aspecto, y para garantizar la asistencia sanitatiadCatSalut trabaja con diversos
proveedores de servicios sanitarios, de los cudlésstitut Catala de Salut, ICS, es el
mayoritario (CatSalut, 2016). Estos proveedoregcein atencion primaria, atencion

especializada, de tercer nivel y atencion compléanien

. La atencién primaria de la salud es el primer nidelacceso de los
ciudadanos a la asistencia sanitaria. Hace refer@niccipalmente a los centros de
atencion primaria y a los consultorios municipages las localidades de menos
habitantes. El ICS gestiona mas del 77,7 % de dpspes de Atencidn Primaria y el
resto esta gestionado por una larga lista de efitfa

- La atencion especializada de la salud es el segumdbde acceso de los
ciudadanos a la asistencia sanitaria. Incluye lastros de atencidon primaria,
atencion hospitalaria, atencidon sociosanitariancd® psiquiatrica y mental,
drogodependencias y atencion farmacéutica. Estel die atencion es el que le

corresponde al CSMA/CE, donde tiene lugar estasiiyacion.

- El tercer nivel esta constituido por las areas @gantecnologia y alta

complejidad, que corresponde a los grandes hospitil territorio.

. La atencion complementaria. Es la prestacion ootéfica, transporte
sanitario, tratamientos con productos dietoterap@sicomplejos y oxigenoterapia y
otras terapias respiratorias a domicilio.

Respecto al segundo aspecto, y desde un puntstdeovganizativo, el CatSalut
se estructura de forma desconcentrada a travésadeebiones sanitarfds que
corresponden con las areas de salud previstas lEG3ay se delimitan atendiendo a
factores geograficos, socioecondémicos, demografetas, de Catalufia. Estas regiones
sanitarias se ordenan a su vez en sectores sasitgiie son dérganos igualmente
desconcentrados y configuran el dmbito en el quelesarrollan y coordinan las
actividades de promocion de la salud, prevenciémadenfermedad, salud publica y

% Entre estas entidades entran el Consorci d’atéPgivaria de Salut de I'Eixample (CAPSE), ubicado
en las cercanias del Centro de Salud Mental danleva a cabo la investigacién que genera esta tes

% | as regiones sanitarias son I'Alt Pirineu, Llei@amp de Tarragona, Baix Ebre, Barcelona, Girona y
Catalunya Central.
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asistencia sociosanitaria en el nivel de atencidmaria y de las especialidades
médicas. Los sectores sanitarios estan constityido$a agrupacion de Areas Basicas
de Salud, que son la unidad territorial elementatasés de la cual se organiza el
conjunto de servicios de atencidn primaria de safwh unas unidades territoriales
formadas por barrios o distritos en las areas @dam por uno 0 mas municipios en el
ambito rural. El conjunto de regiones sanitari@stares sanitarios y areas de salud se

denomina Xarxa Sanitaria.

2.1.2 Asistencia sanitaria en salud mental y respeabilidad profesional

Si bien hemos presentado la atencion sanitarian@@@da en la Xarxa Sanitaria, la

atencion a la salud mental se ofrece en una reeciiga para esta area: la Xarxa de
Salut Mental. El motivo de mostrar este segundersia es que la asistencia a la mujer
gue ha sido agredida sexualmente se produce dimtb Paralelamente, el ejercicio de
su atencién sanitaria esta vinculado a la nocioredponsabilidad profesional, asi que

este aspecto sera también presentado.

Durante la década de los afios ochenta se vividgamaambio y evolucion en la
asistencia psiquiatrica en Espafna (Comelles y NeztHernaez, 1994; Carrasco, 1998;
Desviat, 2010). La reforma psiquiétrica tiene lugar Espafia cuando coinciden una
demanda social, la voluntad politica y un grupdétmicos preparados para llevarla a
cabo en el contexto del rechazo al encierro agillEr necesidad de nuevos modelos
terapéuticos (Desviat, 2010). La reforma de la@fende la salud mental consistio en
la sustitucion de un sistema de exclusién basaddaecustodia de los pacientes
definidos como crénicos por otro modelo basado ewmdalos descentralizados
(Comelles y Martinez-Herndez, 1994). Dicha tradsicise manifestdé en varias
particularidades, de las cuales destacaremosLimegtimera particularidad es que esta
evolucion tuvo lugar en el marco de una transforémacle un Estado autoritario y
centralista a uno basado en la democracia y leedastizacion. Este hecho se dio en el
contexto de un parlamento constituido por un predimnte candidatos de la izquierda,
socialistas y comunistas, en las provincias de mageergadura poblacional. Ademas,
la situacion de la atencion de salud mental a ioe de la década de 1980 se

caracterizo por la existencia de una red de atargu@ era muy irregular y desigual a
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nivel regionat’ debido a la histérica falta de interés en los @sude salud mental por

parte de las diversas fuerzas politicas y a la @t coordinacion de las iniciativas de
atencion. La segunda particularidad esta en relacah que se produjo un escaso
desarrollo de las politicas de cuidado a largogiazon una desproporcionada relacion
entre el numero de pacientes hospitalizados y daseg de personal destinado a su
atencion, con el consecuente deterioro de la chlidaesta. La tercera particularidad es
gue se produjo una doble polarizacién. Por una pkrtde la profesion psiquiatrica, que
se establecid entre los que favorecian un contiraisasado en un modelo organico y
los reformistas, que pretendian un modelo comuoffaiPor otra parte, la polarizacion

entre los pacientes agudos y los de larga estartida politica de salud mental,

situacion relacionada con la lenta ejecucién deefarma espafiola y la tendencia a
favor de una perspectiva biomédica que delimitacampo de accion dentro de la

patologia aguda. Asi, la rehabilitacion y la ingercsocial de la estancia de larga
duracién quedan delegadas a las autoridades carefasra de la salud, tales como los

organismos de asistencia social.

En cambio, Carrasco (1998) destaca otros aspe&mosprimer lugar, el
psiquiatra ve ahora al enfermo no solo como tap siomo persona con derechos
individuales que habia que respetar o reforzartpugse estaban anulados en los
manicomios. En segundo lugar, se aplican medidagpéaticas y de vigilancia de
menor rigidez y se abren hospitales, “estimulaadaltas y las salidas, con la intencién
de reintegrar a los locos a la sociedad” (Carrag®98: 29-30). En este contexto
historico, la voluntad universalista de la antesspntada LGS se manifiesta en su
articulo 20, que hace referencia a la equiparadeginenfermo mental con las demas
personas que requieran servicios sanitarios ylesciea consecuencia directa es que se
apuesta por la atencién de los problemas de satudafen el ambito comunitario, se
potencian los recursos asistenciales a nivel andriday los sistemas de
hospitalizacion parcial que reduzcan al maximolgeda necesidad de hospitalizacion.

Si esa necesidad es inevitable, la ley contempka spi realizara en las unidades

2" Comelles y Martinez-Hernaez (1994) sostienen qusitlacién espafiola en la década de 1980 se
caracteriz6, ademas de por la existencia previardered de atencién institucional con importantes
desigualdades regionales, por la exclusion deitpujagria de la seguridad social y por el manteeiro

de un sistema de asistencia publica a cargo dautsidades provinciales, de la Iglesia y del secto
privado (Comelles y Martinez-Hernaez, 1994:283).

%8 Comelles y Martinez-Herndez (1994) afirman quae eslarizacién permite comprender el porqué de
las ambigliedades en el texto de la Ley GeneralatledSle 1986 y la creacién tardia de recursos de
atencién primaria, secundaria y terciaria que ifacén la desinstitucionalizacién.
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psiquiatricas de los hospitales generales. Sigoidadilosofia de la LGS, el modelo

sanitario catalan en la atencion de enfermedadegatas, la Xarxa de Salut Mental, se
cred bajo la perspectiva comunitaria e integraldesr, pretende la rehabilitacion y la
integracion social de las personas que tienenastotno mental y lo hace mediante un
conjunto coordinado de recursos, servicios y progsa que tratan de cubrir las

necesidades de estas personas.

La atencion psiquiatrica sigue un modelo de ateniciterdisciplinaria (formado
por profesionales de la psiquiatria, la psicologgh,trabajo social, personal de
enfermeria y educadores), es intersectorial yiseizan la atencion y la insercién en la
comunidad. Para ello, la Xarxa de Salut Mentalaiggue la Xarxa Sanitaria, esta
estructurada en tres niveles de atencion y realizespliegue territorial. Las regiones
sanitarias son las mismas que las de la Xarxa @&nitAlt Pirineu, Lleida, Camp de
Tarragona, Baix Ebre, Barcelona, Girona y Catalu@gatral. En cuanto a la ciudad de
Barcelona, se sectoriza en diez Arees de SaluttaCMella, Eixample Esquerra,
Eixample Dret, Montjuic/Sants, Les Corts, SarriaSe¢rvasi, Gracia, Horta/Guinardo,
NouBarris, Sant Andreu y Sant Marti. A su vez, cadsa de salud cuenta con sus
propios recursos, que corresponden con los tresesivde atenciéfi las areas basicas
de salud (ABS), los centros de salud mental (C$Munidad terapéutica hospitalaria,
hospital de dia, centros de dia, pisos terapéyttatisres y clube¥’ cada uno con su
funcion especifica y con diferentes niveles denisitdad (hospitalizacion total o parcial)
y de rehabilitacién comunitaria. El Programa AGREBXPT esta ubicado en el primer
nivel de atencion a la salud mental, concretamentel CSMA/CE, que corresponde al

barrio de I'Eixample Esquerra.

Una vez expuestos los medios que ofrece el CatBahatla atencion sanitaria

en salud mental y su vinculacion a la LOSC, es stenélestacar dos aspectos respecto

?Los tres niveles de atencién psiquiatrica, de forés detallada, se desarrollan a continuacion. El
primero se compone de centros de atencion pringsri®alud Mental de Adultos, donde se atiende a
personas a partir de los dieciocho afios de edeentyos de atencion primaria en Salud Mental liofant
Juvenil, hasta los dieciocho afios de edad. En arasss, estan distribuidos en areas geograficas
establecidas y se ofrece consulta, diagndstic@artianto, seguimiento, prevencién y promocion de la
salud. Los CSM estan en coordinacion con las ABS, los Servicios Sociales y con el resto de los
recursos psiquiatricos. El segundo nivel de atens&compone de Hospital de Dia y Unidad Terapgutic
Hospitalaria (UTH). Los primeros son de internartdediurno y, en cambio, los segundos son con
pernocta y pueden ser de corta estancia (la Urddafigudos y la Unidad de Subagudos) o de media y
larga estancia. El tercer nivel de atencién se compde centros de dia, pisos terapéuticos, talleres
clubes.

% pPuede ser que dos areas compartan algln recorso, por ejemplo, el hospital donde se realizan los
ingresos, segun informacién aportada por una irdote
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a la nocion de responsabilidad profesional, pugatoesta también regulada mediante
leyes. Se trata de los diferentes tipos de respdmsal y de dos situaciones
excepcionales que suponen una vulneracion de lehi®s constitucionales de las
personas. Respecto al primer punto, el campo dethle ofrece un amplio repertorio
de textos respecto a la responsabilidad médicaiquigfrica, la responsabilidad del
personal sanitario (tanto médico como de enfermesiala responsabilidad
extracontractual, entre otros. La responsabilidatl mbiquiatra surge cuando este
produce un dafio en la salud del paciente, ya seanpomplimiento del contrato
establecido con anterioridad (relacion contractual)por infraccion de los deberes
generales de diligencia y prudencia establecidoslenddigo deontolégico, como
responsabilidad moral. La obligacion del profesicsanitario no es la de obtener la
recuperacion de la persona enferma, como resulsiam una obligacion de medios, es
decir, debe proporcionar los cuidados que los paeserequieran segun el estado de la

ciencia.

En el ambito legal civil, el Cédigo Civil regula tesponsabilidad derivada del
contrato (responsabilidad contractual), articuld®11y siguientes del Cddigo, y la
responsabilidad extracontractual, articulo 1902, desir, cuando el dafio se ha
producido al margen de la relacion contractual igalcion de no dafar a otro).
Asimismo, las disposiciones legales relacionadas & responsabilidad penal
profesional, por la existencia de culpabilidad, mlmo o imprudencia, se hallan
contenidas en los articulos 84, 94, 106, 156 y@&{i3Cadigo Penal, la Ley 17 132 de
Ejercicio Profesional, las leyes especiales 15 465/40, 22 914, 23 798, entre otras, y
el Codigo de Etica de 1955.

En cuanto al segundo punto, las dos situacionesvglreeran los derechos
constitucionales de las personas son legalmentptadides por ser consideradas
excepcionales: el internamiento no voluntario pazén de trastorno psiquico y la
privacion de la libertad de movimiento. La razom f@o que mencionamos estas dos
cuestiones es que fueron referidas por las profekie en cuanto a priorizar la
integridad fisica y mental de las pacientes y poicebir dicha integridad como parte de
la responsabilidad que tenian con ellas. Por @rgeperan dos practicas que evitaban
llevar a cabo, como se vera mas adelante, a trdeésproceso de negociacion
establecido con las pacientes. La primera situagsda contemplada en el articulo 763

de la Ley de Enjuiciamiento Civil. Para ello, sguiere una autorizacion judicial previa
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al ingreso y se recaba en el tribunal del lugarddoresida la persona afectada. En el
caso de que el ingreso involuntario se estableecimina urgente, el responsable del
centro debe dar cuenta del ingreso al tribunal etempe lo antes posible y, en todo
caso, dentro del plazo de veinticuatro horas. Respa la segunda situacion, la
privacion de la libertad de movimiento se hallaaadda en el articulo 5.5. g) del
Decret 176/2000 de Regulacié del Sistema Catal®ateeis Socials. Dicho decreto
declara que se tiene derecho a no ser sometidmgaimitipo de inmovilizacién o
restriccion fisica o farmacoldgica sin prescripcidgdica y supervision, excepto que
exista un peligro inminente para la seguridad dislel usuario o de terceras personas.

En ese caso, se debera documentar en el expedséstencial del usuario.

En lo que a esta investigacion se refiere, no tugar ningun internamiento no
voluntario ni se privé de libertad de movimientosiaguna mujer que estaba siendo
atendida en el Programa AGRESX-TEPT. En cambio,Ursegefirieron las
profesionales, si tuvo lugar poco tiempo antesntdrmamiento hospitalario de una

mujer, pero se tratd de un ingreso voluntario,eesrdse pacto con ella dicha medida.

2.2 La violencia y su concepciéon

La igualdad entre mujeres y hombres es un pringipialico universal reconocido en
diversos textos sobre derechos humanos, entreifdescdestaca la Convencion sobre la
eliminacién de todas las formas de discriminaciontia la mujer, aprobada en 1979
por la Asamblea General de las Naciones Unidas (MN1B79). Veinte afios mas
tarde, la Asamblea Mundial de la Salud, en su @Geude 1996 en Ginebra, aprob6 una
resolucion por la que se declaraba la violenciadeltws principales problemas de salud
publica en todo el mundo (AMS, 1996). Esta conaapga fue recogida por el Director
General de Sanidad de los Estados Unidos en unriafdel afio 1979, tituladdealthy
People en el que se exponia que una proporcion de Ilesoxode la violencia
corresponde a la repercusion en la salud de lésneis y a la carga que impone a las
instituciones sanitarias (1979, citado en OPS, 20p2De ahi que el sector de la salud
esté especialmente interesado en la prevencionga ten papel clave que desempefar

al respecto. Mas tarde, en 1999, la OMS definiddeencia como

el uso deliberado de la fuerza fisica o el podarsga en grado de amenaza o efectivo,
contra uno mismo, otra persona o un grupo o coraghigue cause o tenga muchas probabilidades
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de causar lesiones, muerte, dafios psicolégicostotrs del desarrollo o privaciones (OPS,
2002:5).

La definicion incluye la violencia interpersondl cemportamiento suicida y los
conflictos armados, asi como el acto fisico, lagreamas e intimidaciones. También
comprende las consecuencias del comportamientent@mlcomo la muerte, las lesiones
fisicas y los dafios psiquicos, las privaciones ficidacias del desarrollo que
comprometan el bienestar de los individuos, lasilfasny las comunidades. De esta
manera, la OMS define la relacion entre violencg&alud en las personas que la sufren
y promueve el compromiso de los profesionales dellzd para atender este fenomeno.

El Informe mundial sobre la violencia y la saludsifica la violencia segun la
autoria del acto violento y segun su naturalezaS5((P02). Respecto al autor del acto
violento, la OMS la clasifica en tres subcategorlasviolencia dirigida contra uno
mismo™, la violencia interpersonal hacia otro individugripo pequefio de individuos
y la violencia colectiv, la infligida por grupos méas grandes, como losss, grupos
politicos organizados, milicias u organizacionasotéstas. Respecto a la clasificacion
segun la naturaleza de los actos violentos, esieden ser fisicos, sexuales o psiquicos,
0 basados en las privaciones o el abandono.

Destacaremos la segunda forma de violencia, pgest@s el subgrupo donde se
categoriza la violencia sexual. La violencia ineggonal se divide en dos subcategorias:
violencia intrafamiliar o de parefay violencia comunitaria. La diferencia entre ambas
es que la primera se produce entre miembros derldid o compafieros sentimentales y
suele acontecer en el hogar, y la segunda se graghice individuos no relacionados
entre si y que pueden conocerse o no, aconteceafjerate fuera del hogar. En la
violencia comunitaria se incluyen la violencia joilglos actos violentos azarosos, las
violaciones y las agresiones sexuales por parteexteafios y la violencia en

establecimientos como escuelas, lugares de trgpégmnes y residencias de ancianos.

*l a violencia dirigida contra uno mismo comprende Emportamientos suicidas (pensamiento de
quitarse la vida, la busqueda de medios para lleeacabo, el intento de matarse y la consumacabn d
acto) y las autolesiones (OPS, 2002).

%2 La violencia colectiva es el uso instrumentalalgiblencia por personas que se identifican a sinas
como miembros de un grupo frente a otro grupo dmato de lograr objetivos politicos, econdmicos o
sociales. Adopta diversas formas: conflictos armadentro de los Estados o entre ellos, genocidio,
represién y otras violaciones de los derechos homaarrorismo y crimen organizado (OPS, 2002).

3 Abarca formas de violencia como el maltrato denidi®s, la violencia contra la pareja y el maltrdéo

los ancianos.
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De esta manera, y para lo que ocupa en este trddajmlencia sexual es clasificada
por la OMS en el subgrupo de la relacién interpmakotanto intrafamiliar como

comunitaria.

Estas definiciones establecidas por la OMS tiemenrapercusion en el ambito
juridico, de modo que los gobiernos han promulgadevisado leyes que se ajustan a la
Convencion de las Naciones Unidas sobre la elindonade todas las formas de
discriminacion contra la mujer. En Espafa, en 200d,aprobada por unanimidad la
Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medi#a®rotccion Integral contra la
Violencia deGénerq y en Catalufia, la Llei organica 3/2007, del 22 d&am, per a la
Igualtat Efectiva de Dones i Homes. Ademas, y sdgldei 5/2008 del 24 de abril de
2008 de la Generalitat de Catalunya, la violenelaial y abusos sexuales

comprende cualquier acto de naturaleza sexual neeatido por las mujeres, incluida la
exhibicién, la observacion y la imposicion, por meede violencia, de intimidacién, de prevalencia
o de manipulacion emocional, de relaciones sexuaes independencia de que la persona
agresora pueda tener con la mujer o la menor uaaida conyugal, de pareja, afectiva o de
parentesco [traduccion propia] (Llei 5/2008).

2.3 Entorno a las leyes que regulan los delitosxsmles

En este apartado se mostrara la forma en que éy&&anal tipifica los delitos contra
la libertad sexual y las penas que les corresporiRbma ello se tomara el actual Cédigo

Penal y su predecesor, estableciendo una compmeative ambos.

El Cdodigo Penal de 1973, Decreto 3096/1973, daeldl4eptiembre, contempla
en su titulo IX los delitos contra la libertad salxy los clasifica en violacion, delitos de
exhibicionismo y provocacion sexual, el estuprd sapto. En cambio, el Codigo Penal
de 1995, Ley Organica 10/1995, del 23 de noviemimatempla en su titulo VIII los
delitos contra la libertad e indemnidad sexualkssclasifica en agresion sexual, abuso
sexual, acoso sexual, delitos de exhibicionisma@oyqracion sexual. Ambos codigos
definen la violacion bajo el mismo concepto: “Et@so carnal por via vaginal, anal o
bucal”, pero se establecen diferencias clasifiasagntre ellos. En el Cadigo del 73 la
violacion es catalogada como una de las cuatroderde atentar contra la libertad
sexual y se contempla la introduccion de objetasepas vias haciendo referencia a que

la pena es mayor; en cambio, en el Codigo del $%olacion aparece como una forma
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de agresion sexual y la introduccion de objetos lagr mencionadas vias esta

contemplada como parte de la definicion de violacio

En un segundo nivel de aproximacion, se observa ejuprimer Codigo
contempla tres circunstancias bajo las que se rwbtt acceso carnal: utilizando la
fuerza o intimidacién, cuando la persona se enceigntvada de sentido o cuando se
abuse de su enajenacion y cuando sea menor deaflosesin cumplir las anteriores
circunstancias. La pena que establece sera prnsghror para estos delitos y mayor si la
agresion consistiese en la “introduccion de objetasiando se hiciere uso de medios,
modos o instrumentos brutales, degradantes o viggto pero no define estos
términos. En cambio, en el nuevo Codigo, ademasrdenar los delitos contra la
libertad sexual, afiade la indemnidad sexual. Ramaénte, le aplica un término
especifico a los diferentes mecanismos por lossgueealiza del acto: utilizando la
violencia o la intimidacion (que es definido congresion sexual), sin usarlas (abuso
sexual) o en el contexto de una relacion labomratedte o de prestacion de servicios
(acoso sexual). Asi, el nuevo Cédigo amplia Iditipcion de las diversas formas de
atentar contra el mencionado tipo de libertad. A@keral rapto y el estupro desaparecen
del Cédigo bajo esos términos, aunque el concepttpikvalerse de la superioridad”

implicita en el estupro es contemplada en el ddbtabuso sexual del Cédigo del 95.

Asi, el Codigo del 95 define agresion sexual coremtar contra la libertad
sexual de otra persona, utilizando violencia anidacion. La pena sera prision de uno
a cinco afnos. Cuando la agresion sexual consista@so carnal por via vaginal, anal o
bucal, o introduccion de miembros corporales utobj@or alguna de las dos primeras
vias, es violacion. La pena sera prision de sdzca afios. En el caso de que el delito se
cometa bajo “tipos agravados”, las penas serarecéspmente de cinco a diez afios de
prision y de diez a quince afios de prision. Aqujusd se definen los tipos agravados,
que son: 1) Cuando la violencia o intimidacién s@rcidas de modo “particularmente
degradante o vejatorio”; 2) cuando los hechos seeten por la actuacion conjunta de
dos 0 mas personas; 3) cuando la victima sea espeaite vulnerable, por razon de su
edad, enfermedad, discapacidad o situacion, saldspuesto en el articulo “Contra la
indemnidad sexual de un menor de trece afos”; dxdw el responsable del delito se
haya prevalido de una relacion de superioridadrerpi@sco o afines, con la victima; 5)
cuando el autor haga uso de armas u otros mediogimgnte peligrosos. Si

concurrieren dos o0 mas de las anteriores circucdisignlas penas previstas en este
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articulo se impondran en su mitad superior. Ashjuelvo Cdédigo trata de definir mas
detalladamente lo que se consideran agravantegymsi@ sexual, pero no define

“particularmente vejatoria”.

Respecto al delito de exhibicionismo, ambos cédgmgefieren a ello como
ejecutar o hacer ejecutar a otra persona actogtdei@on obscena. Como diferencias,
se observa que el Codigo del 73 afiadia los adwE®3$ en la definicion, ademas que
especificaba que se producian ante menores desé@lgeciios o deficientes mentales.
También hace referencia al mismo acto en relacigrayores de dieciséis afios sin su
consentimiento y a la difusibn de material pornigpa a las personas antes
mencionadas. La pena sera de arresto mayor y niirtgambio, el nuevo Cdédigo lo
simplifica a realizar el acto ante menores de exlattapaces. La pena sera prision de
seis meses a un afio o multa de doce a veinticnadses. En el caso de difundir
material pornografico entre menores de edad o awEy la pena sera prision de seis

meses a un aio o multa de doce a veinticuatro meses

En este punto, consideraremos mas ampliamente doseptos hasta ahora
mencionados diferenciandolos por cédigos ya quex aatb define los delitos que
tipifica. EI Codigo del 73 define estupro como a&wecarnal con otra persona
especificando las edades y los medios: 1) mayatode afios y menor de dieciocho,
prevaliéndose de su superioridad; 2) mayor de dwtes y menor de dieciséis,
interviniendo el engafio; 3) “jefe que, prevalidoed#a condicidn, tenga acceso carnal
con mujer menor de veintitrés afios de acreditaseedimad que de él dependa”. La
pena sera de prisibn menor, en el primer caso, grgesto mayor, en el segundo y

tercero.

Este Cddigo no define rapto, pero aclara que esitgjgo contra su voluntad (de
la persona) y con la finalidad de atentar contrdilsertad sexual. La pena sera de
prision mayor si la persona tuviera menos de dés;aarresto mayor en su mayor
grado y multa si la persona tuviera entre doceegigéis afios y se hubiera utilizado el
engafio; arresto mayor si la persona tuviera emnd@seis y veintitrés afios. Si el reo de
rapto no manifiesta el paradero de la personaaarf@xplicacion satisfactoria sobre su
muerte o desaparicion”, la pena es reclusion mayordefine el término “explicacion
satisfactoria”. Los reos de violacién, estupro ptoaseran también condenados a

indemnizar a la persona ofendida.

a7



Respecto al Codigo del 95, ya se ha dicho que @eafinabuso sexual como
atentar contra la libertad o indemnidad sexualtcee mersona sin utilizar la violencia o
la intimidacion. La pena sera de prision entre yiiees afios o0 multa entre dieciocho y
veinticuatro meses. Se consideran abusos sexuatEmsentidos los realizados estando
la persona privada de sentido o de cuyo trastomrtahse abusara, asi como los que se
cometan anulando la voluntad de la victima mediahtaso de farmacos, drogas o
cualquier otra sustancia natural o quimica idon¢al afecto. Se incluye en el abuso
cuando el responsable obtenga el consentimientealpFrdose de una situacion de
superioridad manifiesta que coarte la libertadadei¢tima. Cuando los abusos sexuales
consistan en acceso carnal por via vaginal, armlcal, o introduccion de miembros
corporales u objetos por alguna de las dos primdeas el responsable serd castigado

con la pena de prision de cuatro a diez afios.

En esta ley se dedica el Capitulo Il Bis a los abus agresiones sexuales a
menores de trece afios. Aqui no sera presentadonopser objeto de estudio de esta
investigacion.

Define acoso sexual como solicitar favores de akdna sexual, para si o para
un tercero, en el ambito de una relacion labo@tedte o de prestacion de servicios y
la victima sienta una situacion objetiva y gravermentimidatoria, hostil o humillante.
La pena sera prision de tres a cinco meses o ihelléais a diez meses. Si el culpable de
acoso sexual hubiera cometido el hecho prevali@ndesuna situacion de superioridad
laboral, docente o jerarquica, la pena sera d@pride cinco a siete meses o multa de
diez a catorce meses. En el caso de que la vig#aaespecialmente vulnerable, por
razon de su edad, enfermedad o situacion, la pagpsision de cinco a siete meses o
una multa de diez a catorce meses, en los supyestastos en el primer apartado, y de

prision de seis meses a un afio cuando existe stigad.

En un tercer nivel de aproximacion, se observamuralg cambios en los
términos utilizados tanto para referirse a lasqeas implicadas y a sus atributos como
a la tipificacién de las penas que se imponen. &xspa las personas, en ambos
codigos aparece el término “privada de sentido” @ama de las circunstancias en que
se encuentra la victima cuando se realiza el agdtctidgo. Paralelamente, en el antiguo
Cadigo se utiliza la expresion “abusar de su e@ajén” y, en cambio, en el nuevo se
usa “trastorno mental” para referirse al estadosaled mental que se atribuye a la

victima. Para hacer referencia a la persona quieaed acto delictivo, en el Codigo del
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73 se utilizan expresiones como «persona que apec{d similares) o «reo>En
cambio, en el posterior Codigo se usa «el respbmsddl delito» Finalmente, el
vocablo «deficiente mental» es sustituido por qdac#tado». Asi, en el Cddigo del 95
se trata de modernizar los conceptos mencionadds ger mas especifico en su
utilizacion.

En cuanto a las penas, en el Cddigo del 73 se spren términos generales
como prisibn mayor o menor, arresto mayor y mutiaencretar mas; en cambio, en el
posterior Cédigo se expresan con el término prigiée concretan los aflos 0 meses en
los que se debe cumplir la pena. Por ultimo, lldematencion que, cuando se ha
atentado contra la libertad sexual mediante elsaccarnal por via vaginal, anal o
bucal, varie la pena en funcidén de considerarsetel como agresion sexual o abuso
sexual. Recordemos que la diferencia entre ambasd @so o no de la violencia o
intimidacion. Pues bien, en el primer caso, la pende entre seis y doce afios y, en el
segundo, de entre cuatro y diez afios, por tantper@ es menor en el abuso sexual
siendo el mismo acto. Teniendo en cuenta que ssid@ya abuso sexual cuando la
persona se encuentra privada de sentido, se abuggedenga un trastorno mental o se
anule la voluntad de la victima, aqui cabe pregesatal porqué de la diferencia de la
pena: ¢ Se traslada parte de la responsabilidaattiel la victima?, ¢es menos culpable

la persona que realiza el delito?

Otra cuestion que nos suscita interrogantes estaektion con algunas
indefiniciones del Codigo del 73. Una de ellasagn torno a la definicion de uno de
los supuestos del estupro, el que sefala al jede grevalido de esta condicion, tiene
acceso carnal con una mujer de «acreditada hoadstique dependa de él y sea menor
de veintitrés afos. No se especifica qué signlcaxpresion «acreditada honestidad»
ni quién lo tiene que definir o como tiene que hacesa persona para poder aplicar el
supuesto. Por otra parte, este Cédigo no define sapuando expone que, si el reo de
rapto no dice el paradero de la persona o no dplieagion satisfactoria» sobre su
muerte o desaparicion, tampoco define el términglk@cion satisfactoria». ¢ Como

puede ser satisfactoria una explicacion si se tlaia muerte de una persona?
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2.4 Centre de Salut Mental d’Adults de I'Esquerra @& I'Eixample
(CSMAEE) y la Consulta Externa de Psiquiatria (CE)

En este apartado presentamos el centro de saludlrdende se ha llevado a cabo esta
investigacion. Para ello describiremos fisicamepte lugar y expondremos su
organizacion y funcién con el objetivo de contelinza el lugar donde son visitadas las
mujeres victimas de agresion sexual. Finalmentestram@mos cémo la nocion de
“territorio” adquiriere relevancia en relacién aMiaculacion del CSMA con la Xarxa
de Salut Mental.

2.4.1 Descripcion fisica

El Centre de Salut Mental d’Adults de I'Esquerra ltd&xample (CSMAEE) vy la
Consulta Externa de Psiquiatria (CE) compartenspheio fisico que conforman la
planta baja y el primer piso del edificio que emtéel nimero 140 de la calle Rossello,
entre Casanovas y Muntaner, en el lado’m&it edificio en el que estan ubicados es de
nueva construccion y presenta la tipica estructalrdarrio: planta rectangular, estrecha
y alargada, y su parte posterior linda con el cedér la manzana. El espacio que ocupa

es totalmente interior, sin ventanas al exterior.

Recién cruzado el umbral de la doble puerta dealke,cde vidrio grueso,
aparece un unico espacio formado por la recepcidmaysala de espera con tres hileras
de sillas. Este espacio Unico se convierte en gillgpgue se alinea con la puerta de
entrada y que llega hasta el final del local. dogmas alla de la mitad de este pasillo
principal aparecen otros dos pasillos perpendieslajue van en direccion a la derecha
y finalizan en una mindscula terraza cuya funci®faeede salida de emergencia, ya que
comunica con la escalera de vecinos del edificio. tbtal de cuarenta despachos

contiguos destinados a la visita de pacientes cetarpla plata baja del local.

Para acceder al primer piso se puede utilizar ¢talesa de caracol que esta
inmediatamente a la derecha de la puerta de la oaflor otra que esta al final del
primer pasillo. Alli estdn ubicadas siete mesagdirtk$as al trabajo de despacho del
personal (no se visitan pacientes), un pequeficadespde reuniones y dos minusculos

cubiculos sin puerta cuya Unica finalidad es gsepkcientes tengan un espacio donde

% El lado mar se refiere a la forma popular de n@mbrla parte sur de las calles que van horizaneie
el barrio del Eixample, mirando en el plano.
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responder los tests psicologicos. Ademas, dispenand sala de unos treinta metros
cuadrados cuyo uso es polivalente puesto que erértilugar las sesiones de terapia
grupal para pacientes y las reuniones formativaggnizativas del personal. Dicha sala
no tiene ventanas al exterior, estda amueblada ocannmesa, una gran pantalla de

proyeccion y unas veinte sillas.

Un elemento destacable es que el local del CSMAEE£6t4 separado del
Hospital Clinic i Provincial Barcelona (HCPB) y s consultas externas de este. El
primero esta cruzando la calle Casanovas, perpgéadia Rosselld, y las segundas,
cuyo nombre completo es Clinic Barcelona ConsuktterBa, se encuentran en un
edificio de nueva construccion en la misma callededo, pero en el nUmero 161. Para
complicar un poco mas las cosas, hay que decir equeeste edificio también se
encuentra el Consorci Atencié Primaria de SalugiBple (CAPSE), que es del Institut
Catala de Salut. De esta manera, la atencién pel@®nas con un problema de salud

mental es segregada espacialmente de las persamat @ tipo de problema de salud.

Observar el uso que las profesionales y las pa&asehacen del espacio ha
resultado interesante por mostrar la forma en cueetacionan las personas. Los
pasillos, lugares de paso donde los haya, se aramah en lugares de espera y también
de encuentro: los visitadores médi€assperan a que los psiquiatras puedan atenderlos
entre visita y visita; las estudiantes de Medicimecen lo propio mientras sus
profesionales de referencia inician la visita cos gacientes. También se convierten en
verdaderos puntos de informacion respecto a quigpaoqué despacho, si esta o no tal
persona. Estas personas forman pequefios gruposadisps, en los que a través de
breves conversaciones mitigan sus tiempos muedjosl® consigna de la espera. Los
pasillos son también lugares de encuentro del patsmando, en sus constantes idas y
venidas a la sala de espera para ir a buscar pagientes, cruzan sus caminos. Es
momento para saludos y también para coordinar algestion sobre un paciente,
comentar un caso, pedir una opinion, etc. Otrorldgaencuentro es el terrado/salida de
emergencia, utilizado exclusivamente por el peris@&slugar de socializacion entre el
personal, de breve descanso, y, cOmo no, es dtlitambién para comentar casos,

situaciones y novedades varias.

% Los visitadores médicos son delegados de compfgifascéuticas y vienen a presentar sus productos,
sus nuevas indicaciones terapéuticas y otras ndesdpie puedan tener.
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En cuanto a la utilizacién de los despachos, adel®ds visita de pacientes, es
el lugar por excelencia para coordinar la acciéniadediferentes profesionales que
tratan a una persona y para llevar a cabo la d@canos residentes y estudiantes. Un
uso mas privado se da en el momento en que lags@niones entre los profesionales
son de caracter personal. Por ultimo, la sala gerases el lugar donde pacientes y
familiares comparten su tiempo, manifiestan suidpinespecto a los profesionales que
los tratan, se lamentan publicamente de su infartuexplican el tratamiento que
toman, la situacion en la que se encuentran eidafinde temas de conversacion. O

permanecen en silencio.

2.4.2 Funcion dentro de la Xarxa de Salut

El CSMAEE y la CE tienen unas caracteristicas fumalies que son especificas de cada
uno. El primero es un dispositivo, que significalugar donde se procura atencién en
salud mental para una poblacion de referenciagquidEixample Esquerra; en cambio,
el concepto de consulta externa procede de lduogin hospitalaria. Si una persona
inicia atencion a su salud en el hospital (seaégimren de ingreso, en urgencias o en la
consulta externa de otras especialidades del la)spiprecisa asistencia en el Servicio
de Psiquiatria y Psicologia, esta se mantiene enCHa por el proceso de
enfermedad/salud que se ha iniciado en el hospitélCPB es el hospital de referencia

de las areas Eixample Esquerra, Sarria- St GelvesiCorts i Sants-Monjuic.

El CSMAEE esta financiado por el CatSalut y, adsaglel Pla Director de Salut
Mental, que depende de la Conselleria de Salugvakla el trabajo realizado. Dicha
evaluacion corre a cargo de una comision formadappafesionales de farmacia y
medicina de familia que se rigen por unas guidsoedalas por la Generalitat. En caso
de no haber conseguido los objetivos o recomendesique marca el Pla Director, la
financiacion es menor. Asi, se recibe una parttodea fija y una parte variable si se
consiguen los objetivos marcados, que es cambifnten afio a otfd. Se produjo una
disminucién de la parte fija fue a raiz de la sriscondmica que esta asolando el pais

desde 2008. La repercusion en el CSMAEE quedddadilan un principio puesto que el

% Entre los objetivos variables en el 2013 destaniidr el uso de marcas comerciales y potenciar los
genéricos. En el 2015 ese no fue un objetivo pugstoas farmacéuticas ya estaban obligadas aasilo,
que, en su lugar, decidieron controlar el gasto airtos medicamentos (benzodiazepinas y
antidepresivos).
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capital es administrado por el hospital, no poEBMAEE, pero, a pesar de ello, y a
partir de 2011, se decidi6 tomar medidas para t#ragl efecto de la crisis. El propio
Institut de Neurociéncies, al cual pertenece el@ate Psiquiatria i Psicologia, fue el
responsable de las medidas tomadas, conocidasRlamale Choque. Las que tuvieron
una afectacion directa en el CSMAEE/CE fueron lgsiesntes: no se renovo ni el
contrato completo de un psicélogo ni veinte horaslal jornada laboral de una
psiquiatra y se amortiz6 el puesto de trabajo @eeamfiermera tras su jubilacion. Una de
las consecuencias fue que se anulo parte de sas tarel resto fue redistribuido entre
sus comparieros, con la consiguiente sobrecargaugragendas de trabajo. Otras
medidas para hacer frente a la crisis, pero deraepién en el resto del Servei de
Psiquiatria, fueron la amortizacién del puestordbdjo de una trabajadora social de la
unidad de hospitalizacion tras su jubilacion, laluexion de cuatro camas de
hospitalizacion, lo cual implico cancelar un cotdrde una posicion de auxiliar de
enfermeria, el retraso en el inicio de las guardasirgencias de una hora (por lo que
las psiquiatras de guardia trabajan y cobran urainenos) y la reducciéon de camas de

hospitalizacién en el periodo esti/a} en Semana Santa.

La lectura de las consecuencias respecto a losicamiencionados es doble.
Por una parte, y segun la informacion facilitade yo psiquiatra dedicado a la gestion,
se ha “incrementado la eficiencia” de la organizaadel CSMEE/CE, esto es, se visita
a las personas que son del sector, que es lo tfudiremnciado por el CatSalut. En la
practica, las personas que solicitan ser visitaagste CSMA son redirigidas a su
sector, que es el que esta financiado para sui@terize esta forma se ha conseguido
reducir gasto, y en el Servicio de Psiquiatria icdbsgia, el mayor gasto se da en
personal. Actualmente, el setenta por ciento de la actiVidae tiene lugar en el
CSMAEE/CE corre a cargo del primero, es decir, @dgntes del sector. Por tanto, el
restante porcentaje son pacientes procedentessialtdd dirigidos a los programas, que
mas adelante se mostraran. Por otra parte, y skagimformacion facilitada por el
personat’ dedicado a la asistencia directa a pacientess estdidas han supuesto una
sobrecarga de trabajo, una disminucién del tiemgstimhdo a la atencion de cada
paciente y una redistribucién de las tareas asagiadada profesional, entre otras.

37En el 2015 el cierre estival tuvo lugar entre upiseptiembre.

% En otros Institutos el gasto procede de explorssicomplementarias e intervenciones quirdrgicas.
%9 El personal referido incluye las diferentes prisfiess que tratan directamente a los pacientesompers
de enfermeria, de psicologia, de psiquiatria, aleajo social y de administracion.
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Segun lo expuesto en el apartado de politica senitaatalana, la
descentralizacion en regiones sanitarias y areasldd permite una mayor proximidad
a las necesidades de la persona. La cuestion essgueercania esta limitada por la
existencia de unos criterios que regulan la podddl de poder acceder a la atencion en
estos dos dispositivos y que adquieren una espesiavancia: el territorio y el
diagnostico médico. En el siguiente apartado se travd®m ambos criterios
diferenciandolos en CSMEE y CE para facilitar lanpoension de la organizacion

interna.

2.4.2.1 Distribucion territorial CSMAEE Yy criterio de derivacion

Existen dos vias para acceder a la atencion eSRIAEE. La primera, ser visitado en
una de las cinco Areas Basicas de Salud (ABS) mreeqecen a I'Esquerra del
Eixample, que estan distribuidas en dos centroSeatre d’Atencié Primaria Manso y
el CAPSE. En el primero hay un total de cuatro gsjul’Atencié Primaria, pero solo
tres corresponden al CSMAEE; el cuarto tiene cosfierente al CSMA St. Pere Claver.
En el CAPSE hay dos equipos de atencion primarfB®. A cada ABS se le adjudica
un codigo territorial. En la siguiente tabla se sitee la distribucion de las ABS

correspondientes a cada centro.

Tabla 1. Relacién de centros y ABS

Centros Caddigo de ABS Nombre del ABS
2A St. Antoni
CSMAEE 2B Via Roma
2D Universitat
2C Rossell6
CAPSE 2E Casanova

Por tanto, el CSMAEE da soporte a los ABS menciosatb que equivale a
decir que estos ABS son un sector del CSMAEE. barsga via de acceso es desde las
unidades de urgencias psiquiatricas (sean del HCBIB otros centros hospitalarios)
siempre y cuando el paciente tenga su ABS en I'&sgule 'Eixample.

En cuanto al criterio de derivacion al CSMAEE, paxientes seran admitidos

siguiendo un criterio puramente de diagndéstico nw@gi que debe incluir uno de los
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siguientes trastornos: 1) Trastorno mental sevéMS(): depresion mayor, trastorno

bipolar, trastorno psicotico, crisis de panico ygorafobia, trastorno obsesivo

compulsivo, trastorno de personalidad tipo limitargstorno de personalidad tipo

paranoide; 2) Trastornos adaptativos, trastorngténaicos y trastornos de ansiedad que,
habiendo sido tratados en tiempo y dosis adecuadosl ABS, no han presentado
mejoria.

En definitiva, la funcion del CSMAEE es la atencisanitaria del trastorno
mental severo y el soporte a los ABS. Una tercanzibn es la que materializa el
caracter comunitarf8 de la Xarxa de Salut Mental, esto es, abordardividuo dentro
de su unidad familiar y/o social, asegurarle losed®os que promulga el Estado de
Derechd, su autonomia y la integracién sociolaboral. Rareseguir este objetivo, el
CSMAEE gestiona la coordinacién con los difererggsipos de la zofl3 tiene la
posibilidad de solicitar diferentes prestacionesiaed® y utiliza la prevencion y

rehabilitacion como vias para la reinsercion social

2.4.2.2 Distribucion territorial de la CE y criterio de derivacion

En este breve apartado mostraremos como quedaxtamiizado el Programa
AGRESX-TEPT dentro de la atencion en la Consultziba.

Las vias por las que se puede acceder a la CE &sramplias que en el caso
anterior, aunque operativamente compartan el mighbjetivo, que es la atencion a la
salud mental. Los pacientes pueden proceder dmkutta de un especialista del HCPB
que solicite la valoracion psiquiatrica, y de esgestas de otros centros de Espafia para
contemplar una segunda opinion. Ademas, los trdbega del HCPB pueden visitarse

como pacientes en la CE si asi lo requieren.

0 La intervencion de las trabajadoras sociales esialren esta vision comunitaria puesto que ersella
recae la responsabilidad de la gestion de los efifes recursos. Hay que subrayar que el trabajo
multidisciplinar es imprescindible en este puntoqu®, para la derivacion a un recurso comunita&so,
necesario el informe médico o psicolégico.

“l Los derechos son al trabajo, a una vivienda, @signaciones personales y a unas prestaciones
econdmicas, entre otros.

2 Los dispositivos son el centro de dia, hospitadiie programas de integracién laboral especificos,
ayudas personales, etc., donde se trabajan désraspectos de la propia enfermedad y rehabilgador
para la reinsercién social.

“3 Serfa el caso de la obtencién del Grado de Distidnuy, posteriormente, solicitar las prestaciofres
pensiones) no contributivas gestionadas a travdsDépartament d'Accié Social i Ciutadania,
concretamente de I'Institut Catala d’Assiténci@ngis Socials (ICASS).
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En cuanto al criterio de derivacion a la CE, hay dosibilidades de acceso. La
primera, tener solicitada una interconsulta ambukatcon psiquiatria o psicologia
desde el HCPB. Interconsulta significa que un aapsta de ese centro solicita que una
persona que esta siendo tratada a nivel ambulairiue ha estado ingresada en el
hospital por un problema de salud, reciba una &ealén psiquiatrica y/o psicolégica. El
objetivo es hacer una evaluacién de esa persomaapmoximacion diagndstica y una
propuesta de tratamiento a lo largo de dos o tsitas para la posterior derivacion de la

persona a su ABS o al CSMA que le corresponda quoa.z

La segunda posibilidad es tener una de las enfeesdque se incluyen en los
Programas de Salud Mental de la CE, lo cual sigmifjue este es un centro de
referencia en la atencidn psiquiatrica de esa @giwl Un Programa es un
procedimiento o protocolo de atencién establecelfodna consensuada, es decir, esta
definido qué trabajo se hace y como se hace. Lidagmn de tener un Programa es
que pueden venir pacientes procedentes de otmitories, para lo cual se precisa la
aprobacion del lugar de procedencia. Aqui se atasin los programas en dos grandes
grupos en funcién del seguimiento que posteriormesd ofrece a las personas

enfermas:

* Programa de Trastorno Bipolar, Programa de DepregiBrograma de
Esquizofrenia. La persona tiene que aportar unrriméode derivacion de su
psiquiatra y serd atendida en primera visita copsiquiatra. Posteriormente, puede
ser que se la continte visitando en la CE o puedalsrivada a su CSMA de

referencia.

* Programa de prevencion y tratamiento de las sesystdquicas en
mujeres con agresion sexual, Programa de Psiqui&eirinatal, Programa de
Atencién Sanitaria a la Transexualidad, Programa atlencion a pacientes
oncologicos, Unidad de Epilepsia, Programa de Afen@ la Fatiga Cronica,
Programa de dolor crénico no oncologico (FibromélgPrograma de Atencién a
pacientes con infeccion por VIH, Unidad de Obesidddidad de adicciones,
Trasplante Hepatico, Trasplante cardiaco, y Traspl&enal. Cada programa o
unidad tienen sus propios criterios de inclusidasypacientes seran atendidos hasta

el momento en el que se acuerde el alta médica.

Las enfermedades que no estan incluidas en etddisio estan sujetas a la

obligatoriedad de su atencion, ya que son otrosdosros de referencia. Es el caso del
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juego patologico (ludopatia), que se atiende dfiosbital de Bellvitge; el trastorno de
conducta alimentaria en el adulto, para el quecadeaa Can Ruti, al Hospital de Sant
Pau o al Hospital de Bellvitge; y las disfunciosegsuales, para las que se dirigen a la

Clinica Puigvert.

Por ultimo, hay que mencionar que, debido a laitmdel CSMAEE dentro de
la Xarxa de Salut Mental, y, como se dijo en eluselg capitulo respecto al articulo 54
de la LOSC, el centro debe remitir una memoria baluBrograma de Salut Mental, en
la que se incluyen indicadores sanitarios y ecoog@siiConstan los diagnosticos, el
namero de personas que padecen cada uno de lgrtess las incidencias, el gasto

farmacéutico y los recursos utilizados, entre otros

En suma, el CSMAEE esta intimamente ligado al qmocele sector y de
territorio en el sentido fisico, y equivale al bamle I'Eixample Esquerra. En cambio,
en la CE, el concepto territorio queda difuminado la existencia de los diferentes
programas mencionados y toma relevancia el hecldadeoporte a los pacientes que
han estado hospitalizados en el Clinic y que no dminsectc del CSMAEE. Las
pacientes que acuden al Programa AGRESX-TEPT lerhan concepto de uno de los
servicios que se ofrece desde la CE y es de caggieasectorial, es decir, se atiende a

mujeres victimas de agresion sexual independiemtienae su ABS de referencia.

2.4.3 Organizacion interna del centro

El CSMAEE esta ubicado en las instalaciones del BIigérque este centro solicitd en
su momento el acceso al Programa de Salud MentalequCS genera, lo que le
convirtié en proveedor de servicios. En cuanto @Ha era ya un dispositivo creado por
el HCPB para el seguimiento posterior de los paegengue habian estado
hospitalizados en la sala de psiquiatria. Una deirgplicaciones directas de esta
coyuntura es que el HCPB proporciona el personed flavar a cabo la atencion

sanitaria y la no sanitaria de ambos equipos.

Estructuralmente, este centro de salud esta forrpadel grupo de trabajadores

y por el grupo de pacientes y sus familiares. Sekcribiremos el primero por ser mas

“ El motivo radica en que a las personas residesmetas areas de Sants, Montjuic, Les Corts y
I'Eixample les corresponde ser atendidas en lasnaigs del Hospital Clinic y también ser ingresaas
nivel de patologia general. Cabe destacar quentpresos de la especialidad de salud mental tiemen s
propia sectorizacion.
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estatica su estructura interna. La plantilla dek@eal esta formada actualmente por
cuatro administrativas, tres enfermeras, dos taaloaps sociales, trece psicélogas y
psicologos y veintidés psiquiatras, entre los @uae encuentra el coordinador del
centro. Como el total del personal sanitario ecwlErenta personas y el numero de
despachos es de treinta y seis, la estrategiaiguenspara atender a los pacientes es
compartirlos. Puesto que no todos los profesionaian todos los dias de la semana,

o lo hacen en diferentes franjas horarias, se d&ataompaginar sus agendas.

No hay duda de que el trabajo del personal delr@egita en torno a la
asistencia de los pacientes. Las funciones espagifiropias de la profesion de cada
grupo de trabajadores definen su actuacion coa@épte que acude al centro, pero, a
grandes rasgos, el conjunto de la actividad llexaadabo se puede clasificar segun su

finalidad.

» Trabajo asistencial individual: son las consultagividuales llevadas a

cabo por profesionales sanitarios (enfermeriapfisia y psiquiatria).

» Trabajo asistencial grupal: son las terapias dg@agw los diferentes

talleres monograficos que lleva a cabo personatesam

» Trabajo comunitario: principalmente gestionado peas trabajadoras

sociales.

» Trabajo administrativo: las administrativas cooatinas visitas de los

pacientes a través de programacion informatica.
» Sesiones formativas por y para el conjunto delquets
» Sesiones clinicas y/o organizativas para el petsona

Respecto al tipo de las visitas observadas en MAEE/CE, se clasifican en
dos grandes grupos. El primero son las “primerastag’, que corresponden a la
primera vez que una persona es visitada por caifasgnal y en las que se utiliza la
entrevista dirigida (pregunta—respuesta). El segugdipo son las “revisiones”, o
siguientes visitas, en las que se hace el seguiondmla evolucion de la persona. Se
incluyen tanto las programadas de forma ordinaoa, la frecuencia que acuerdan los
profesionales y los pacientes, como las visitagrdsX o urgentes que solicita el
paciente para ser atendido en el mismo dia. Ers esteos, ademas de la entrevista
dirigida, se tratan otras cuestiones relativasvada general del paciente, el trabajo o la

familia.
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Capitulo 3. La agresiéon sexual: una mirada bajo doprismas

En los dos capitulos anteriores hemos presentadonétxto politico y legislativo que
rodea las agresiones sexuales, asi como la funmiganizacion y estructura social del
centro de salud donde se visita a las mujeres guiesistimas de agresion sexual. En
este capitulo nos centraremos en su atencion desdmirada centrada en dos grandes
aspectos. El primero muestra que las pacientes visitadas en el Programa
d'intervencié precog i tractament de les seqieségumues en dones victimes d'una
agressio sexual (AGRESX-TEPT), que forma parterdmadelo de atencion especifico
y organizado para las mujeres que han sufrido gnesign sexual en la ciudad de
Barcelona; asi mismo, reflexionamos sobre si |l@sagn sexual sigue un proceso de
medicalizacion. El segundo aspecto expone las fenague las pacientes categorizan
la enfermedad mental en relacién a si mismas g agresores, asi como el significado
que las profesionales y las pacientes le atribuyela agresion sexual. Ademas,

concretaremos qué define la agresion sexual.

3.1 Modelo de atencion a las mujeres victimas de ragion sexual en
Barcelona

3.1.1 Protocolo de atencion a las mujeres victimale agresion sexual en Urgéncies
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

En 1994 el Hospital Clinic i Provincial de Barceto(HCPB) firma el Protocolo basico
de actuacion en delitos contra la libertad sexaalla fiscalia del Tribunal Superior de
Justicia de Catalufia, médicos forenses, la jefaterBolicia de Barcelona y la Brigada
de Proteccion a la Victima de los Mossos d’Esquait@PB, 2012). En dicho
protocolo, que posteriormente fue revisado y erb3tdks6 a llamarse Protocolo de las
Agresiones Sexuales, el hospital se comprometrabajar coordinadamente con las
instituciones enumeradas con el fin de ofrecer bwmana asistencia a las personas
victimas de agresiones sexuales y a trabajar aotivte a favor de su erradicacion.
Desde entonces, el HCPB, y especificamente el iSditJegencies es el centro de
referencia para atender de forma urgente a la®messque han sufrido una agresion

sexual en la ciudad de Barcelona.
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El motivo para establecer este circuito es quep&sonas que representaban
dichas instituciones consideraron que la atencidmiaada y disgregada, donde la
mujer acudia a diversos dispositivos de salud gifementes tiempos, no era la atencion
que necesitaba ya que habian detectado, a trav@ssdastrumentos de valoracion de
calidad en la atencion a las mujeres, una praxespgalia mejorarse: por una parte, las
mujeres hacian la denuncia y, por otra, consult@pmanrgencias, acudian a su servicio
de ginecologia y, paralelamente, buscaban atentiédica en su ambulatorio. En
cambio, con la instauracion del circuito podianibiecoda la atencion en un solo
centro, de forma coordinada y en el menor tiempsibb® ya que, paralelamente, el
Servei d'Urgencies elabor6 un protocolo intern@deiacion para su atencion haciendo
gue esto fuera posible (HCPB, 2012). En dicho palto se atienden aspectos de la
salud que han sido comprometidos por la agresdmodesiones fisicas y reacciones
emocionales que tenga la mujer, asi como la pré¥#ende enfermedades de
transmision sexual. Para ello, intervienen ordemedfde profesionales de trabajo
social, de enfermeria y facultativos de las espdaides médico-quirtrgicas como
ginecologia, enfermedades infecciosas, psiquiajriacirugia, ademas de otras
especialidades que pueda precisar la persona. idiarsb tiene en cuenta el aspecto
judicial mediante un comunicado al juzgado de gaayal traslado del/ médico forense

y la Policia al servicio de urgencias.

En 1998 se inicia un interés por el abordaje awmisé de la violencia
intrafamiliar y de género en el Servei d’'Urgencied HCPB, cuando un grupo de
profesionales de enfermeria y de trabajo socia¢rwhs en su labor diaria el problema
de la violencia de género y elaboran un trabajarg#s/o en el que se pretendia
analizar las agresiones como motivo de consultantdicar el nimero de casos
atendidos en aquel momento y seguir su evoluciG@P@B 2008). A partir de las
conclusiones de dicho trabajo, se decide establanar linea de actuacion para
coordinar mejor la asistencia a las personas nedtaa, actividad que se realiza a través
de la Comissio de Violencia Intrafamiliar i de Gende I'Hospital Clinic de Barcelona
(CVIG).

La CVIG se consolida en el afio 2000 como un gruptiidisciplinario estable
bajo la direccion del Cap de Servei y la Cap deiGebinfermeria, ambos del Servei
d’Urgéncies de aguel momento, y esta formada psiopal de enfermeria, médico y de

trabajo social que intervienen en la atencion degras sometidas a la violencia, sean
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mujeres (en las cuales esta situacion es mas preaggl hombres, menores de edad o
personas ancianas (HCPB, 2008). Los objetivos @/I& son multiples, entre los que
destacan: 1) estimular la sensibilidad y la respbifidad de profesionales de la sanidad
ante cualquier tipo de violencia intrafamiliar o gknero; 2) coordinar toda la actividad
realizada en relacion a esta situaciéon creandaiitdsc y protocolos asistenciales
internos; 3) evaluar el cumplimiento de los cirosity protocolos; 4) estimular la
deteccién de casos de maltrato; 5) coordinar y vaotia investigacion; 6) elaborar
diversas guias y folletos para una difusion publiaaredaccion de la memoria de su

actividad y la organizacion de jornadas especidasz.

Ambos procesos, la centralidad del HCPB en la &are personas victimas de
agresion sexual y la creacion de la CVIG como gugecoordina la atencion a personas
victimas de violencia intrafamiliar y de géneropseducen en el contexto mas amplio
de preocupacion respecto a este tema, ya presestad® capitulo que aborda la
cuestidon politica. Una vez finalizada la atencidnuegencias, se ofrece a las mujeres
gue han sufrido una agresiéon sexual la posibilidadecibir atencién de enfermeria,
psicolégica y/o psiquiatrica y de trabajo social lanconsulta externa del hospital,
concretamente en el Programa AGRESX-TEPGr otra parte, a las personas que han
sufrido otras formas de violencia de género sediage a centros especializados en
violencia de género. Dichos centros dependen dethtAment de Barcelona y son de

caracter social, es decir, las personas son agngm' personal no sanitario.

En suma, se establecen tres circuitos y/o proteaddoactuacion en paralelo: 1)
el firmado entre las instituciones judiciales, &ams, policiales y sociales arriba
mencionadas con el fin de centralizar la atencidgente a las personas victimas de
agresion sexual en un solo centro; 2) el protoaoierno de actuacion en el Servei
d’'Urgencies a dichas victimas; 3) la creacion d€VMG para coordinar y mejorar la

asistencia en urgencias a las personas que haideenialtrato y/o agresion sexual.

3.1.2 Circuito “Barcelona contra la violencia hacidas mujeres”

La violencia de género ha sido definida por la Odd8o un problema de salud publica
que requiere de una intervencion interdiscipling@®S, 2002). Por este motivo, en

Barcelona, en el afio 2001, e impulsado por el Ajmeint de Barcelona y el Consorcio
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Sanitario de Barcelona, se constituy6 el Circuiémdglona contra la violencia hacia las
mujeres, cuyo objetivo es el de prevenir, detegtatender a mujeres y a sus hijos e
hijas en situacion de violencia de género (Gertp). Asi, el mencionado circuito es

un dispositivo, un engranaje, que centra su atarenda violencia machista.

En el afio 2002 se constituyé una comision técnecaodrdinacion del Circuito
Barcelona contra la violencia hacia las mujeresladimalidad de implantar e impulsar
estrategias de coordinacion entre ambitos y prafesés diferentes, aunando esfuerzos
en la lucha contra la erradicacion de este tipeidiencia (Ajuntament de Barcelona
2013). Integran el circuito responsables y profeslies de instituciones y servicios
publicos implicados en el abordaje de la violemt@agénero en Barcelona: el sanitario,
el social, el policial, el educativo y el judicidMas concretamente, la Generalitat de
Catalunya (administracion autonémica), el Ajuntainga Barcelona (administracion
local), la Fiscalia (administracioén central) y tmmsorcios sanitarios, de educacion y de
servicios sociales de la ciudad de Barcelona ssrotganismos responsables. Asi, el
circuito se estructura mediante los dos elementiionados: 1) la Direccién Técnica,
participada y liderada conjuntamente por el Cons@anitario de Barcelona y el Ajun-
tament de Barcelona; 2) la Comision Técnica dedinacion del circuito, en la que
participan representantes de las institucionesigagimencionadas. Pero, ademas, lo
constituyen otros tres componentes: 1) la Seceetddcnica, coordinada por el
Consorcio Sanitario de Barcelona y el AjuntamentBaecelona; 2) las comisiones
territoriales, que proceden de los diez distritesBarcelona; 3) las subcomisiones de

trabajo interinstitucional y multidisciplinar patiemas concretos.

El Circuito Barcelona se reune trimestralmente ydaa representantes de
entidades como los Punts d’Informacio a la DonA[R)), el Equip d'Atenci6 a la Dona
(EAD), el Institut Catala de les Dones, el Ajuntainele Barcelona, el Consorcio
Sanitario, el Departament de Salut, los Mossosgdgdra, el Departament d’Interior de
Catalunya y el Programa AGRESX-TEPT. En esta reus@trata de poner en comun
criterios y consensuar acciones con el fin de anearred comunitaria que pueda dar
respuesta a las diferentes necesidades de sabaajes de las mujeres en situacion de
violencia de género. En definitiva, el objetivoagien torno a “actuar de manera
eficiente, atender con mayor calidad a las persafexsadas y potenciar las estrategias

preventivas”.
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3.1.3 Modelo de atencién en el Programa AGRESX-TEPTIos dispositivos de
atencion en visita individual y en terapia grupal

El Programa AGRESX-TEPT, que depende del Servdpsiquiatria i Psicologia, se
constituyd a partir de la Comissio de Violenciadfamiliar i de Génere del hospital,
que, como ya se ha dicho, inicié su trayectoria ebrobjetivo de protocolizar la
atencion urgente a las personas victimas de agresexual y/o de violencia
intrafamiliar en la ciudad de Barcelona. Paralelsimeuna psiquiatra miembro de la
CVIG presentd su preocupacion al detectar que déasopas que habian sufrido una
agresion sexual disponian de una atencion adeeuaidal urgente, pero no recibian un
servicio de atencion posterior por las secuelagupsds. Segun la literatura médica, la
mayoria de las mujeres sufren sintomas compatdaesun trastorno de estrés agudo
durante el primer mes y entre el 50 y el 70 % dasamujeres presentan un diagndstico
de estrés postraumatico (HCPB, 2012; Gaetial, 2013), asi que, sobre la base de
dicho conocimiento, en 2006 la misma psiquiatra tazpropuesta de crear el Programa
AGRESX-TEPT al Cap de Servei de Psiquiatria. El cierado trastorno obedece a la
clasificacién de la orientacion biomédica en pstyia llamada neokrapelinismo, cuya
taxonomia mas emblematica es el Diagnostical ardistal Manual of Mental
Disorders (DSM). Es en sus versiones numeros Mly 1V donde aparecen dichos
diagndsticos (APA, 1985, 1995, 2014). Una de lascjpales criticas hacia este manual
recae en la debilidad de los criterios vigentesa pardiagnéstico de los trastornos
mentales y el tratamiento de los factores psicasexiy culturales como fenémenos

biologicos (Martinez-Hernaez, 2000).

Se dieron tres circunstancias por las que el meadm programa vio la luz. La
primera, tanto en el Departament de Salut de lsefaétat como en el gobierno central
habia ya una sensibilizacion respecto al tema tsagaomulgacion de leyes contra la
violencia de género; la segunda, el Departame®iadiet disponia en aquel momento de
recursos econdémicos para atender la salud de estgyes; la tercera, desde el
Departament de Salut, y concretamente desde eDRéxtor de Salut Mental, se
conocia el interés del HCPB por la atencion deatpesiones sexuales a través de la
coordinaciéon ya presentada entre ambas institusioesi, tras la negociacion
establecida entre los jefes del Servei de Psigaigitta administracion, se doté de un

presupuesto al Programa AGRESX-TEPT para la cawitat de una psiquiatra y una
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psicologa a tiempo parcial, de manera que se pdibrer la atencibn a mujeres

victimas de agresion sexual de forma mas estaldiariz

Cabe destacar que en urgencias se atiende a myjeogsbres que han sufrido
una agresion sexual; en cambio, el Programa AGRESKY, como su propio nombre
indica, esta dirigido a mujeres. El motivo, parkp,ees que la atencion ofrecida se
contextualiza en un marco tedrico de lo que esdiencia de género, de modo que el
planteamiento de la recuperacion que se lleva a emsbd dirigido a que la mujer
identifique que ha sido victima de violencia matzhisno de otro tipo de violencia. Por
otra parte, los hombres representan un 6 % del detdas personas que acuden a
urgencias por agresion sextiay, segun datos facilitados por varias informantas,
mayoria de ellos evitan pedir ayuda psicoldgicavgogiienza, aunque lo hayan hecho
para cubrir la posibilidad de transmision de entstades por el contacto sexual. De
todos modos, los hombres que solicitan visita ePregrama AGRESX-TEPT son
atendidos con el objetivo de cubrir la necesidagtnte que presente el hombre victima
de agresion sexual en el momento de la demandastgnprmente, se le recomienda
que acuda al centro de atencion primaria (CAP)lasaUnitats d’atencio a la salud
sexual i reproductiva (ASSIR) de su area de saard poder hacer el seguimiento de
las secuelas que pueda tener tras la agresion. Amdnatros de salud disponen de
atencion meédica y/o psicolégica.

Tal y como expresaron las profesionales entrewastdds objetivos asistenciales
del Programa AGRESX-TEPT son reducir la reacciomaomal inicial, prevenir las
secuelas psiquicas, tratar los sintomas, los trest@sicopatolégicos y comoérbidos y
recuperar las capacidades psicosociales. En dedinrecuperar la calidad de vida y el
funcionamiento vital de la mujer previo al sucd2ara ello, ademas del ofrecimiento de
visita desde urgencias, desde el Programa AGRESXFTEe realiza un contacto
proactivo a las mujeres ofreciendo soporte y fagitio la vinculacion al programa para
recibir asistencia. Existen dos dispositivos tewipés en dicho programa: la visita
individual y la terapia grupal. El primero se estab dentro de la consulta y se realiza
entre una profesional y la paciente, que es atanpldl la psiquiatra, la psicdloga, la
enfermera y/o la trabajadora social en funcion ate Hecesidades de cada caso. El
namero de visitas que recibe la paciente es variablnque las profesionales
recomiendan que se efectien de forma mas frecleentees primeros meses, pudiendo

> Informacién facilitada por las profesionales dedd?ama AGRESX-TEPT.
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mantenerse hasta los dos afios de la agresionsanohds en algun caso. El tiempo
estipulado para cada visita es de una hora enneem visita y de media hora el resto
de las veces; en la practica, el tiempo dedicadarfayor.

El segundo dispositivo, la terapia de grupo, esoidio por las profesionales
durante una visita individual y participan en &l haujeres que asi lo han querido. Como
marco tedrico, las profesionales utilizaron lasadiicas grupales, o forma en la que se
va a dirigir un grupo, y adaptaron varias oriertaes grupales —entre ellas, la
psicologia cognitivo-conductual y los grupos dedaymutua— a las necesidades que
detectaban en las pacientes. Asi, no se puedardsgfgrupo de terapia como grupo de
ayuda mutua puesto que estos no tienen la figuréedspeuta como lider del grupo,
pero si persigue tanto el apoyo grupal como elabéstimiento de las relaciones
interpersonales. Por otra parte, los motivos eiatlos por las pacientes para acudir al
grupo de terapia se resumen en: dar y recibir ayuctampartir su vivencia con otras
mujeres que también hubieran sufrido una agresexuas. El primer porqué que
manifestaron para tomar esa decision fue la solgdadsintieron, lo que significa “no
ser comprendidas”. Ser entendidas implica que pteda dimension de lo vivido
durante la agresion sexual y las consecuenciastde®e sus vidas. Una vez en el grupo,
las mujeres se ayudan mutuamente dandose apoywelaemocional. Al final de las
sesiones, la psiquiatra acaba definiendo el grgpoocde ayuda mutua precisamente
por haberse llevado a la practica “las ganas ddaywjue detectaba en las mujeres

durante las visitas individuales.

Segun informacién facilitada por las profesionalestas invitaban a las
pacientes a participar y eran ellas quienes datslilo aceptaban. Para incorporarse al
grupo solo tenian que expresar verbalmente su tamugin ser necesario firmar ninguan
tipo de contrato o compromiso. El formato de lasigees grupales de terapia fue
abierto, es decir, las pacientes podian incorperatmndo quisieran y abandonarlo
cuando asi lo consideraran, lo cual implicé quelehero de pacientes por sesion fuera
variable a lo largo de los meses. Por otra partgrupo de terapia estuvo semidirigido
por las profesionales, es decir, fueron las lideregl sentido fundacional del grupo y
en el de ser referentes tanto de conocimientogtedientificos como por actuar como
moderadoras de cada sesion. Establecieron comoasaiei grupo la puntualidad, la
asistencia, la confidencialidad, el respeto y ligipacion, que consideraron elementos
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necesarios para un adecuado desarrollo. Sus aseson la “psicoeducaciéif’ o
informacion facilitada por las profesionales respecla enfermedad, la estabilizacién,
el apoyo social, la reconexién con las relacionésrpersonales, la reestructuracion de
creencias, la rehabilitacion, la homogeneizacidriirdeamiento para todas las pacientes
y la formacion de un grupo de ayuda mutua. Finateelas pacientes participaron
expresando su experiencia, la forma en que tratdbaobreponerse al sufrimiento y/o

pidiendo ayuda para hacerlo.

3.1.4 ¢ Se medicaliza la agresion sexual?

La relacion entre la agresion sexual y el ambitqus se da respuesta a esa situacion de
violencia vivida, que en este caso es en la cansu#idica, es ahora la cuestion que
vamos a analizar. Si bien los avances de la medson reconocidos como un beneficio
para las personas, es la posicion hegemoénicaldertsedicina y el tipo de relaciéon que
establece con “los conjuntos sociales estratifisaasi como con las otras formas de
atencion” (Menéndez, 2005 a: 47) lo que se critiesde las disciplinas sociales.
Asimismo, se reflexiona y cuestiona el poder inmfaien dicha premisa (Parsons, 1966;
lllich, 1975; Conrad 1992; Foucault, 1996; Menén@&&05 a; Menéndez 2005 b).

El ambito tradicional propio de la medicina quedérddo por

la demanda del enfermo, su sufrimiento, sus sirdosa malestar, lo que promueve la
intervencién médica y circunscribe su campo devigetd, definido por un territorio de
objetos denominado enfermedades y que da un estaédico a la demanda (Foucault,
1996: 75).

Funcionar fuera de estos parametros coloca a jaspmgdica en el terreno de la
medicalizacion, hecho que ocurre vinculado a daenes: la medicina interviene por

un motivo que no es la demanda del enféfmiomponiéndose al individuo, esté

¢ “psicoeducacion” es un término de amplio uso otepde los profesionales del CSMA vy, de hecho,
son entrenados en su practica. La finalidad es ddlias pacientes de la maxima informacién comnléa i
de la cogestion de la enfermedad mental.

4" Foucault (1996) pone los ejemplos de una politissematica y obligatoria de localizacion de
enfermedades en la poblacién, mediante la reafimad® un “scrinning”, o la obligacién de una peeson
acusada de haber cometido un delito de ser obgetm @&xamen por un perito psiquiatra.
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enfermo o no, y lo hace en otros ambitos que noeséermedadé® (Foucault, 1996).
Todo aquello que garantiza la salud del individe@anvierte en objeto de intervencion
médica y la medicina adquiere un poder autoriteoio funciones normalizadoras mas
alla del enfermo y las enfermedades. La distineidime lo normal y lo anormal con el
propoésito de restituir el sistema de normalfdak va consolidando a partir del siglo
XVIII como un proceso historico de caracter potitie econdmico y como una de las
caracteristicas de la medicina actual. Pasa dersepractica clinica (individual) a ser
una practica social. La medicina deja de tener exte«ior», es decir, deja de haber
areas no controladas por esa disciplina, pues yensgentra medicalizado. Antes de
este proceso, por ejemplo, “la existencia de udatima corporal, una higiene, una
moral de la sexualidad, etc., no estaban contrsladlaodificadas por la medicina”
(Foucault, 1996:78), sino que su gestion corresjgoaduna conciencia colectiva y
espontaned. De este modo, el proceso de medicalizacién 9 gesuna manera lenta
y progresiva. Su definicion no genera grandes owatsias en términos generales
puesto que la mayoria de los autores estan dedaceer que se trata de un proceso
sociohistérico que ubica los problemas de las pase@n el terreno de la profesion
médica (Conrad, 1992; lllich, 1975; Menéndez, 2@0%/enéndez, 2005 b; Foucault,
1996), aunque pongan el acento de sus discursaspectos diversos. Por ejemplo, ya
hemos mostrado la visidn histérica de Foucault,ltaee hincapié en la normalizacion
y su vinculacion al poder. Segundo, el discurstdaéendez (2005 a y b) gira en torno
a la construccion tedrica del modelo médico hegérndrel cual es analizado en

relacién a las practicas a las cuales subaltemiflizz a que el proceso de

8 El caso de la sexualidad y los comportamientosiales que se identifican como anomalias o la
terapéutica médica aplicada a los homosexualesa&segp de la Europa Oriental serian dos asuntos
referenciados por Foucault (1996).

9 Los juristas de los siglos XVII y XVIII inventaram sistema social dirigido por leyes codificadés.

en el XVIII, son los médicos quienes inventan watesna social basado en la norma, estando la madicin
del momento caracterizada por cuatro procesosa apéricion de una autoridad médica, que es social,
que puede tomar decisiones que afectan a gruposrnusrm(por ejemplo, una ciudad, un barrio, una
institucién) y que representa la medicina del Estéi&taatsmedicin®); 2) la aparicion de un campo de
intervencién de la medicina distinto de las enfaetatkes, como el aire, el agua, las construccionss, |
terrenos, etc.; 3) introduccion del hospital corparato de medicalizacion colectiva, ya que previgme
era un lugar de “asistencia a los pobres en egpera muerte”; 4) introduccion de mecanismos de
administracién médica como el registro de datosestablecimiento de estadisticas (Foucault, 1967:
77).

*0 Foucault califica de «diabdlico» este proceso ddinalizacion (Foucault, 1996:77).

*Menéndez (1992) establece los modelos médicosdsasagin la siguiente clasificacion: a) el modelo
médico hegemaonico, que reconoce los submodelosgidio@il privado, corporativo puablico y corporativo
privado, los cuales comparten los rasgos estrueturde biologismo, ahistoricidad, individualismo,
eficacia pragmatica y la salud como mercanciagestios; b) modelo alternativo subordinado, enuel q
se integran las practicas reconocidas como “tradiides” y también las practicas médicas desarmdlad
al margen del sistema médico occidental, comoddioma ayurvédica; c) modelo de autoatencién, que
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medicalizacién se incluye como una de las tresifimes basica$ de dicho modelo. En
cambio, lllich (1975) realiza una intensa criticdaasociedad hiperindustrializada, se
centra en la desposesion de poder que sufre ®idndi a favor de la profesién médica,
en la tecnificacion de los procesos de vida pom&dicina y en la produccion de
enfermedades. Finalmente, Conrad (1992) ofrece pragmatica vision de la
medicalizacion, donde su principal objetivo es pndiizar en la definicion, en la

relacion entre la medicalizacion y el control sbgian sus consecuencias.

El proceso de expansion de la biomedicina se dasadeles: opera a través de
las actividades profesionales que se realizan (cemaimero de profesionales, de
camas de hospitalizacion o los partos atendiddguo®nalmente) y del proceso de
medicalizacion, que

implica convertir en enfermedad toda una serie pisodios vitales que son parte de los
comportamientos de la vida cotidiana de los sujgtagie pasan a ser explicados y tratados
como enfermedades cuando previamente sélo erarneaeoes ciudadanos” (Menéndez,
2005 a: 46).

La consecuencia directa de este proceso implicalapisujetos, y los grupos
sociales, asumen los «aconteceres» ciudadanosnendé de enfermedad —y no de lo
gue han sido tradicionalmente: conflictos y padéminos— y, ademas, que se pasen a
explicar y a atender a través de técnicas y commegg biomédicas. En este sentido,
lllich, cuya obra Némesis Médica(1975) resulté ser referente respecto a la
medicalizacion, trata dicho concepto como fenonmopio de la hiperindustrializacion
de las sociedades modernas. Define la «medicalizat® |la vida» como el proceso de
caracter politico por el que la medicina se inetitnaliza, provocando una amenaza
para la salud y afectando a las relaciones sodib&lo a la dependencia respecto de
los profesionales que atienden la salud. Afirma gueistema de asistencia a la salud
gue rebasa los limites tolerables resulta patégen@roducir dafios clinicos superiores
a los beneficios, enmascara las condiciones paditicie minan la salud de la sociedad y

tiende a expropiar el poder del individuo para &aa si mismo y para modelar su

esté basado en el diagnostico y atencion que dlesabo la persona enferma o las personas inmediatas
sus grupos parentales o comunales y no un profdsida relacion hegemonia/subalteridad es la
establecida entre la biomedicina respecto a lass giracticas de atenciéon no biomédicas (Menéndez,
1992: 102-103).

*2E| modelo médico cumple tres funciones: a) curtieventiva, ya que curar y prevenir constituyen la
actividades mas frecuentes y también las mas rewtasde la profesion médica y los conjuntos sesjal

b) normalizadora y de control, que son inherentesoalo en que las enfermedades son clasificadagy q
van mas alla de la intencionalidad del personalicoéd) legitimacion, puesto que el sector de lacsas
utilizado para “evidenciar la preocupacion y efiaaae los sistemas econémicos y politicos domisdnte
en cada pais (Menéndez, 2005 b: 16).
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ambiente. Concreta que la medicalizacion se matafien cuatro areas: el presupuesto
nacional destinado a la asistencia a la saludgefenrndencia respecto de la atencion
profesional, el habito de consumir medicamentoa glésificacion iatrogénica de las
edades del ser humano, esto es, el nacimientmfdacia, el climaterio y la edad
avanzada. La medicalizacion de las medidas prexenyi de las expectativas (de vida)

son dos expresiones mas de la medicalizacion ddda

Sin entrar en contradiccion con lo mencionado helstaomento, Conrad (1992)
considera que la medicalizacion consiste en daifimiproblema en términos médiths
utilizando lenguaje médico, utilizando estructurédina para entender el problema o
usando la intervencion médica para tratarlo, siamdproceso sociocultural que puede
0 no envolver a la profesion médica, que llevaoaltol social médico o al tratamiento
médico y es el resultado de una expansion inteadmrde la profesion médica. La
distincion que establece entre medicalizacion yudsgacion™ («healthicizatiom)
ofrece claridad para conceptualizar una practicaccpropia de la medicina o no en el
caso de que su definicion resulte confusa: en imgpa, las definiciones y los
tratamientos médicos son ofrecidos para problemeisles 0 eventos de la vida; en la
segunda, los comportamientos y las definicionetalescson realizadas desde eventos
previamente definidos biomédicamente. En ambaslaltiene cabida:

La medicalizacién propone causas e intervenciomaméalicas; la saludizacién propone
estilos de vida y causas e intervenciones en epodamiento. Una introduce la moral en
lo médico, la otra introduce la salud en la mofabrirad; 1992:223) [La traduccion es

propial.

El efecto que tiene el proceso que nos ocupa goediectamente condensado en
el siguiente extracto:

La principal critica a la medicalizacién se basa@mo el modelo médico descontextualiza
los problemas sociales y los pone bajo control owedEste proceso individualiza lo que
deberia ser visto como problemas sociales colectig@onrad, 1992:223-224) [La
traduccién es propia].

Dicho de otra manera, recalca la funcién de comfercida por el modelo médico y que
el hecho de descontextualizar los problemas sacifds convierte en procesos

**Conrad (1992) sostiene que la medicalizaciéon seldto en el comportamiento desviado (como la
locura, el alcoholismo, la homosexualidad, la adicca opiaceos, la hiperactividad en nifios y en
problemas con la comida, entre otros) y en loscigsos naturales de la vida” (en los que se incllgen
sexualidad, el nacimiento, la menopausia y la myeritre otros).

>4 En 1980 la promocién de la salud y las actividati#dienestar fueron promovidas para incremeatar |
salud individual y disminuir el riesgo de enfermaels; por ejemplo, las dietas bajas en colesteponer

fin al habito de fumar (Conrad; 1992).
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individuales. Conceptualizar la medicina como umstitucion de control social esta
vinculado a las tensiones producidas en la relaniédico-enfermo, considerandolas
producto de la interaccion entre el rol del enfeymal de médico y a los mecanismos
especiales por los que el rol del enfermo puedérteg que la desviacion termine en
enfermedad. La relacién entre ambas afirmaciondgaaen que la enfermedad es
definida como una forma de conducta desviagBarsons, 1966). Asi, el quid de la
cuestién es tener un conjunto de definiciones ma&diy sin medicalizacion como
definicion, el control social médico pierde su tegidad. Dicho control se establece en
cuatro niveles (Conrad, 1992). El primero, la idgéh médica, que impone un modelo
médico que aporta beneficios sociales e ideologiébssegundo, la colaboracion
médica, ya que los médicos actian como informadomesrdianes, agentes
institucionales y técnicos. El tercero, la tecn@omedica, puesto que el uso de técnicas
como las drogas, la consulta o la genética sugiareontrol social. El cuarto, la
vigilancia médica, ya que los médicos pueden legiti todas las actividades que

conciernen a ciertas condiciones o comportamientos.

A pesar de la coman comprension de la nocion deicaledhcion, los autores
muestran diversas formas de clasificarla. Para &b(992), la medicalizacion puede
operar a nivel conceptual, institucional o interacal en funcion del grado de
intervencion del personal médico. En el primerovatabulario médico se usa para
“ordenar” o definir el problema, los profesionatstan implicados, pero el tratamiento
no es aplicado necesariamente. En el segundo rdasinpaciones se aproximan para
tratar un problema en el que la organizacion egtéaalizada, se ofrece una definicion
médica, pero el trabajo lo lleva a cabo personainédico. En el tercero, los médicos
intervienen directamente y la medicalizacion sedpce como parte de la relacion
médico-paciente cuando se define un problema coédicm (dando un diagnéstico) o
se trata un problema social con un tratamiento coedin cambio, lllich (1975) destaca
los efectos secundarios o patdégenos de la bionmed{eiquellos que son indeseados),

los engloba bajo el término «iatrogénedisy los clasifica en tres categorias. La

55EI razonamiento por el que el rol del enfermodeuegitimar que la desviacion termine en enferrdeda
fue elaborada en el paradigma de Teoria del etidoef("labeling theory"), una de las teorias
microsocioldgicas de la Sociologia de la desvigcém la cual se considera que la desviacion es una
manifestaciéon de la mayoria social que calificatiqueta negativamente los comportamientos de las
minorias al desviarse de las normas culturales@stezadas de la mayoria (Parsons,1966).

* El término iatrogénesis estd compuesto por laabpas griegagatros (médicos) ygénesis(origen).
Asi, las enfermedades iatrogénicas son “Unicanlestgue no se habrian presentado si no se hubiesen
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primera, la iatrogenia clinica, hace referencida&io generado por los profesionales de
la salud, a la ilusién de su eficacia y a la detsatamientos, a las lesionégrovocadas
por el médico asi como a los pacientes indefesrs. él, el ambiente

es el determinante primordial del estado de ladsgkneral de cualquier poblacion. La
alimentacion, la vivienda, las condiciones del ajabel grado de cohesion del vecindario,
asi como los mecanismos culturales que permiteriemanestable a la poblacion, son los
factores decisivos para determinar cuan saludaelesenten las personas mayores y a qué
edad tienden a morir los adultos (lllich, 1975:118-

Asi, considera el ambiente y los factores cultsratemo los determinantes para
establecer el estado de salud de una poblaciontnaseque los remedios, los médicos
y/o los hospitales resultan ser agentes patégen@mhfermantes. La segunda, la
iatrogenia social, se manifiesta en diversos siatode excesiva medicalizacién social
en la que la practica de la medicina fomenta ldsndtas reforzando a una sociedad
enferma que asiste asistencialmente a sus miembedectuosos» y que multiplica la
demanda del papel de paciente. Este segundo ptamairdgénesis lleva al tercero, la
iatrogenia estructural, la mas profunda, ya quealgacidad de las personas para su
desarrollo, autocuidado y la forma de reaccionasudtimiento y al dolor queda

restringida por la intervencién médica.

Mas recientemente, y siguiendo esta linea de peestmn aunque menos
mordaz, Romani (1999) ofrece keas drogas, suefos y razormsa perspectiva. Como
la mayoria de los autores, considera que una comse@ practica del proceso de
medicalizacion reside en que aspectos que sonviddaersonal y social de la gente se
convierten en objeto de interés de la corporaciéédioa, lo cual incluye la
preocupacion, el estudio, la orientacion y, enniiéfa, el control. El autor establece
dos categorias: los “mil dolores pequefios”, comorde de cabeza o pequefias heridas
y otras categorias de dolencias que van desdefi@sreedades mentales hasta aquellas
actividades ligadas al estilo de vida y que serbationado con la posible aparicion de
distintas morbilidades, desde el embarazo y ebph#sta la obesidad o los pies planos.
Considera que histéricamente el proceso de mezhcalin ha afectado mas a los
discursos e ideologias que a las practicas de lagdén, aunque no ha dejado de

hacerlo. Afirma que, en los ultimos decenios, exigh conjunto heterogéneo de

aplicado tratamientos ortodoxos y recomendadospimialmente” (lllich, 1975: 26). Para el autoe es
conjunto de enfermedades tiene el caracter de ra@deor ser las de mas rapida expansion de nuestro
tiempo.

°" Las lesiones provocadas por el médico a las quefize lllich son el dolor, las disfunciones, las
incapacidades y la angustia consecutiva a la iateién médica.
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practicas dirigidas a preservar o recuperar ladsatulas que se incluyen las controladas
por la biomedicina y las de origen higienista-liekg-filosofico, esto es, tanto las
practicas de autoatencion basadas en la tradioidio ¢as producidas en la modernidad,
de las que destaca el desplazamiento del conttaledesdio primero, y después del
medicamento, que pasan de la poblacidon a los ediges. De esta manera, Romani
como ha hecho Menéndez (1984), da relevancia éigaacle autoatencién compatibles

con el proceso de medicalizacion.

Una interesante nocidon es también considerada lacide al proceso de
medicalizacion. Se trata de la «desmedicalizaciqone,ocurre “cuando un problema no
se define en términos médicos ni tiene tratamiemédico por mas tiempd” (Conrad,
1992: 224). Pero esta es una definicion limitadtaato que queda supeditada a ser una
«categoria o un estado» (Halfmann, 2011). Drewrhtatin la considera como un «valor
continuo» que ofrece la posibilidad de establetem#ral en el que un fenédmeno es
medicalizado o desmedicalizado. Este cambio epatagitco permite redefinir en qué
aspectos ese fenémeno esta medicalizado, si loeeshdgar de considerar los factdfes
que afectan a la desmedicalizacién. El autor oftgt® tipologia que identifica tres
dimensiones de la medicalizacién (los discursasplacticas y las identidades) y tres
niveles de analisis (macro, meso y micro) sin maee establecer distinciones rigidas
entre las seis categorias, sino facilitar herratagerpara identificar y analizar la
medicalizacion y la desmedicalizacion. Ademastisos que la medicalizacion se
incrementa cuando los discursos (vocabulario, nosdgldefiniciones biomédicas), las
practicas (praxis y tecnologias biomédicas) ydastidades (de los actores biomédicos
individuales o colectivos) son, respectivamentes fndcuentes en los discursos, en la
administracion y al dirigir los problemas socialesfuncionamiento de la tipologia de
Halfmann, tomando a modo de ejemplo la forma ensguauestran los discursos en los
diferentes niveles, es el siguiente: a nivel «macims discursos sociales acerca de los
problemas se pueden encontrar en las leyes, reswodsc informes y debates de las

organizaciones nacionales e internacionales; d Rmeso», tales discursos se producen

%8 Un ejemplo de desmedicalizacion seria el cas@deasturbacion y la homosexualidad, que se retird
del DSM-III a instancias del movimiento de libeatigay. En cambio, la atencién a los nacimientos no
es asi considerada porque se sigue definiendo poollema médico y es asistido por personal médico.
El hecho de ser atendido por comadronas o médiisteates no representa desmedicalizacion, sino
desprofesionalizacién (Conrad, 1992).

*Conrad (1992) considera que los factores que afdetadesmedicalizacién son la intervencién de
alguna organizacion que cambie la definicibn médabertos tipos de tecnologia, el autocuidado y la
forma en que se ha definido un problema y el tipantervenciones que son consideradas apropiadas ya
que todas ellas minan el control médico.
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en las declaraciones de mision, informes, publdigmliticas y procedimientos de las
organizaciones locales y regionales, como los agale trabajo, hospitales, grupos
médicos, entre otros; a nivel «micro», esos dissuse producen en la interaccion «cara
a cara» entre los proveedores (médico y no médgido¥ clientes (Halfmann, 2011:
191). Un ejemplo de medicalizacion seria el deekiados de animo. Martinez-Hernaez
(2006) sostiene que el incremento del consumo sleaitidepresivos en los ultimos
afios en las sociedades de capitalismo avanzadudespretado desde la biomedicina
como un aumento de los casos diagnosticados. Ehicadesde la perspectiva social,
considera que se halla relacionado con algunasoliicps® del capitalismo tardio

sobre el cuerpo, la subjetividad y las aflicciohemanas.

En suma, la medicalizacibn es presentada como uacegpo de
institucionalizacion por el que ciertos “fendmempe formaban parte de otros campos,
como la educacion, la ley, la religion, han siddefenidos como fendmenos meédicos”
(Marquez y Meneu, 2007: 65), y, en los circuitogearmencionados, las mujeres son
conducidas de forma homogénea dentro de la ingtitiganitaria tanto para su atencion
inmediata como para su posterior recuperacion,itucginalizando el objeto (la
agresion sexual) y el sujeto (las mujeres agredidasalmente). Asi, la agresion sexual
es medicalizada segun los discursos de las disafplsociales. Sin embargo, esta
afirmacion no tiene en consideraciéon los discurgmacticas e identidades a nivel
«micro», en la relacion «cara a cara» en la coas#lor tanto, para responder a la
pregunta propuesta para este apartado, sera smézeaso solo tener en consideracion
una vision estructural, los circuitos ya mostradasp también reparar en la vivencia de
las profesionales y de las pacientes vinculadaBrafjrama AGRESX-TEPT. Para
aproximarnos a la agresion sexual como objeto geviencion medica desde el punto
de vista de las implicadas, hemos desglosado d¢aniaicion aportada en dos apartados:
la conceptualizacion del hospital como lugar dea@tm y la de la agresion sexual. Otro
agente de medicalizacion son los medios de comeiditapero en este trabajo no seran
contemplados, excepto de forma colateral, puestdajprincipal fuente de interés han

sido los discursos de las protagonistas y sus iex@#s personales.

®Martinez-Hernéez (2006) sefiala que algunas biagasitel capitalismo tardio son los instrumentos de
persuasion de la industria farmacéutica, el papeiralizador de las adversidades humanas introducid
por los paradigmas biomédicos y las nuevas imageuagales de la modernidad incorporadas por los
consumidores.
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3.1.4.1 Procedencia de los términos utilizados: tefinicion

Una breve aproximacion a los términos que utilindes pacientes y las profesionales y
las diferentes formas en las que los expresaranifgeta reflexion sobre el contenido

de los discursos a nivel «micro». Ademas, introcldgo de relacion establecida entre
las pacientes y las profesionales, aspecto que tsmgtlo ampliamente en los dos

capitulos siguientes.

La agresion sexual, el abuso sexual y el acosabern categorias tomadas del
ambito juridico, concretamente de la Ley OrganioA.995, de 23 de noviembre, del
Caddigo Penal. La violencia de género es un térnpraredente de las disciplinas
sociales, especificamente de la literatura fenaniss tomado por las profesionales
como parte de su marco tedrico en el trabajo asiste y por el ambito legal para
regular mediante leyes un fendmeno que se consitidita. También es utilizado por
los medios de comunicacion al presentar como @oficie una mujer ha muerto a
manos de su pareja o expareja, o ha sido agredilalmente. Dichas situaciones
afectaron a las pacientes, como se pudo observantduel trabajo de campo, ya que
revivian su agresion. De este modo, observamogrisi@n sexual como un término
gue engloba tres dimensiones: la social, siendeexypeesion de la violencia de género;
la sanitaria, por el efecto que tiene en la sakithdoersona, en cdmo se siente y en su
funcionamiento general; la legal, por haber sigufitada como delito en la ley
mencionada. El hecho de compartir los términos maados sugiere un proceso de
equiparacion entre las diversas disciplinas, sieggtos términos la base sobre la que

los diferentes agentes sociales emprenden la coogin de las categorias.

Dado que pretendemos observar la interaccion «@acara», presentamos el
modo en que las informantes utilizaron los difegentérminos. Las profesionales
recurrieron a los términos “agresion sexual” y “sdwsexual” para hacer referencia al
motivo por el que las mujeres acudieron a la céasalinque también se sirvieron de
“‘dafo” y “trauma”. En cambio, emplearon *“trastormmstraumatico”, “trastorno
depresivo” o “trastorno de ansiedad” para indicadiagndstico médico en el que
clasificaron el malestar de las mujeres. Por adréeppara referirse al efecto que tuvo la
agresion sexual sobre la salud, utilizaron térmgerséricos como “secuelas psiquicas”
y “trastorno”; para aludir a la mujer que habifrido una agresion sexual, utilizaron

los términos de “victima”, “superviviente” y “pacie”. Victima, para ellas, hizo
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referencia al hecho de haber sido objeto de agressgual. En cambio, superviviente
incluia dos ideas: la de mantenerse con vida &agiesion y la de recuperarse de las
secuelas psiquicas. Dicha recuperacion pasabanabajar’ con la mujer, ademas del
sintoma y el signo, los aspectos personales quelague afectados, como el
funcionamiento general, el soporte social, el “edgramiento”, la asertividad y la

autoestima de la persona:

Psiquiatra: Tenim gent que esta millor ara que sloknl’agressio perqué s’ha posat ordre
en una serie de coses, de situacions deficitatiesaquella persona tenia, ha fet un treball
psicologic, ha corregit “x” histories, s’ha treladllel funcionament social, el suport, coses
gue no son propiament la malaltia mental pero si millora la manera d’estar en el mén
aquella persona. L'empoderament, I'asertivitatytitgestima, tot aixd fa que la persona es
trobi molt millor.

Asi, las profesionales establecieron una ciertaipagacion entre el término legal
(agresion sexual), el término social (violencia gnero) y los términos sanitarios

(ansiedad, depresion y sintomas postraumaticos).

Respecto a las pacientes, se refirieron a la agresxual como “lo que me ha
pasado”, “agresion sexual”, “experiencia”, “violaa! y “accidente”; a la consecuencia
de esta, como “dolor profundo” y “peso”. Ademasapeopiaron de algunos términos
clinicos como “reexperimentacion”, “trauma” y “exgddn” para expresar,
respectivamente, como se sentian, el motivo pquelse sentian mal y para superar el
miedo. También utilizaron nociones que hacen rateaea la violencia de género como
“dominacién”, “poder” y “machismo”, lo cual contulyé a la reelaboracion de sus
discursos sobre la agresion y las consecuenciatugigeon para ellas. En la siguiente
conversacion, extraida de una de las sesioneslgsyppedd reflejada la interaccion
entre las pacientes y las profesionales y el usde@gidieron a algunos de los términos

antes referidos:

Psiquiatra: Decis que es un accidgftera lo ha dicho anteriormente]pero no lo es. Es
una agresion de alguien, por tanto, es una relantérpersonal. Un dafio que te ha hecho
otra persona, por tanto, funciona diferente a rdeelecuperacion.

Psicologa: Incluso si un accidente es grave, tamfioaciona igual en el cerebro.

Diana: Cuando tuve lo del cancer, tenia algo gréeeo esto es diferente, me esta costando
mucho mas.

Psiquiatra: Esto es mas traumatico. Tu decias quguerias que tu mama sufrighdira a
Minerva)]. Si hubiera sido un accidente de trafico, lo digem esta. Esto no lo explicas
para no hacer sentir mal al otro. Con un accideatl® haces. Se asume vergilenza, aunque
no haya enfermedad infecciosa. Cuando se lo diot®ano se va a quedar neutro.
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Las dos profesionales y una paciente estuvieroacderdo en desestimar la palabra
“accidente”, ofreciendo diferentes puntos de viktapsiquiatra aclaré que se debia a
una relacién interpersonal de caracter agresivgpsiadloga expuso que el cerebro
interpreta esa situacion de violencia de manegraatite respecto a si fuera un accidente
(una accién no previsible), siendo mas “traumaticaa agresion sexual que un
accidente. En cambio, Diana se centré en su expup#i@ersonal. Comparo el esfuerzo
qgue hizo para poder seguir un tratamiento médicaipa enfermedad oncoldgica, que
catalog6b como “grave”, con el realizado para recanse de las consecuencias de la

agresion sexual. La dificultad fue mayor en el selgucaso.

3.1.4.2 El centro de salud, ¢lugar adecuado parauatir tras la agresion?

Las profesionales y las pacientes concibieron epit@l como un lugar adecuado de
atencion tras sufrir una agresion sexual, discedtuieentre la atencién urgente y la
ambulatoria. La via por la que las mujeres accediarurgencias no fue la misma. De
las diez mujeres entrevistadas, seis consultartes @anotros servicios sanitarios (cinco
fueron a su centro de atencion primaria y una llaanfbs servicios sanitarios de
urgencias) y cuatro llamaron a la Policia (tresel@s lo hicieron por teléfono y una
acudio a comisaria a poner una denuncia). Asi,stad@as fueron dirigidas a las
urgencias del hospital, de manera que los circitass descritos son, ademas de un

acuerdo consensuado, una practica social.

Respecto al primer recurso, las pacientes y ladegiomales coincidieron en que
la revision fisica de las lesiones que se hayarndpodroducir durante la agresion
sexual, la toma de muestras biologicas para elissmdbrense, la prevencion de
enfermedades de transmisidén sexual y los embarazdeseados y la atencion al estado
emocional de la victima fueron los motivos paran@suel hospital como lugar
adecuado para la atencién urgente. Diferenciando notes complementarios,
observamos diferencias. Las pacientes destacara rdmones adicionales: la
cualificacion académica del personal y la expergeasistencial en la materia que las
ocupa. Para expresarlo, hicieron referencia adputaciéon” del centro en cuestién. En
cambio, las profesionales se centraron en queat® de un problema de salud y los

profesionales de las diversas disciplinas estgmodibles para realizar las actividades
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antes mencionadas, cuya caracteristica es la foemi@bajar coordinada, protocolizada
y sin dilatar la atencion en el tiempo. De este mpdas pacientes centraron la atencion
en la presuncién del conocimiento experto propidadeinstituciones modernas y, en
cambio, las profesionales lo hicieron en la ateamcié un problema de salud y en los

medios para abordarlo.

Respecto a la atencién ambulatoria, todas las ¢aubdis estuvieron de acuerdo
en que la consulta externa del hospital es un lagacuado para su atencion. Hemos
observado una diferencia considerablemente sigtifer respecto al contenido de sus
narraciones. Las pacientes se centraron en quisgn@t ayuda para superar el malestar
emocional tras la agresién, sin cuestionarse eld centro donde las atendian y, en
cambio, las profesionales reflexionaron sobre néidad del tipo de centro y del
personal para su atencion. Dada la diferencia deobgervaciones, presentamos la

cuestion de forma segregada en funcion de los col@plementarios.

La homogeneidad del discurso de las pacientes @eanterrumpida por sus
diversas formas de expresarse y por un emergect®r faxtrinseco. La edad de las
pacientes supuso una diferencia discretamentefisggnia respecto a los motivos por
los que acudir a la visita ambulatoria. Tres depksentes de mayor edad (dos mujeres
en la sesentena y una en la cuarentena) hiciefereneia indirecta al aspecto moral de
la busqueda de ayuda frente al aspecto mas “técaiaque sefialaron el resto de las

pacientes. Las primeras utilizaron expresiones cdlas profesionales lo van a

solucionar”, “necesitas este acompafiamiento”, “solpuedo, mucho sufrimiento”; las
segundas recurrieron a “estan capacitados en todosampos”, “ayuda psicoldgica”,
“parte psicolégica” para expresarlo. A pesar de,eliodas ellas sefalaron el

conocimiento experto:

Hebes: Jo a I'hospital si. Jo volia que se’m réssilh totes les proves i tot perd no volia

anar al psicoleg perque jo deia que estava béestaga perfecte. Ma mare va dir: "No, no.

Tu, vas!" | per aixd a vegades quan em diuen quehina altra victima, intento contactar

amb ella per dir-li; vés, t'ajudara. Que no és @ gembla. Que jo tampoc volia anar. Si

gue em deien, vés, i jo: que tinc practiques. lesadeixo de tenir, no és mentida, perd que
era com que no volia i és que t'imaginaves una tmsément diferent.

(...)

Investigadora: Creus que I'hospital és el lloc mésquat per fer el seguiment?

Hebes: Si. Perqué primer, si és un servei pubtilitza’l. Perqué les persones que estan

tenen uns estudis reglats i segur que estan dloseperqué poden. | segon, perqué atenen
a 30.000 persones que han patit el mateix qusaben per on tirar-te. Abans que anar-te a
un psicoleg privat que si que atén el mateix perdap. Jo estic molt contenta on estic. Jo
ho recomano.
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Investigadora: ¢Y crees que el hospital es el loges adecuado para tratar este tema?

Isis: Hombre, si hay heridas, aunque normalmergehkridas en una violacién, en una
agresion sexual, si son fisicas, es que necesitpsirhera atencidn en el hospital. Y las
otras son las que vais descubriendo vosotras, i¢armosotras,jclaro! Porque sabes que
no se curan con yodo ni con suturas.

(...)

Isis: Entonces, por suerte, aqui, y ademas solf aguBarcelona, hay este reducto que se
ha dado cuenta de que las mujeres que estan sirtdnas de una violencia sexual tan
bestia necesitan este acompafiamiento porque, sorgale. Una sola no sale adelante.

Investigadora: ¢ Por qué pensaste en acudir altatspi

Hera: Porque me di cuenta de que yo sola no pqd@agstaba sufriendo mucho. Que me
estaba ahogando sola, que lloraba sola, que ereanga muy pesada, que no podia mas.
Investigadora: ¢Y por qué un hospital y no otro tip centro?

Hera: Inmediatamente pensé que un hospital estdbgpreparado. En otro centro no sentia
confianza, en otro sentia como un grupo mindsciadoyeia de poca preparacion. En
cambio, el hospital suena a megapreparacion, aquip@ contundente de profesionales
donde existen mayores recursos. Yo lo veo asi.

Las profesionales especificaron que, ademas de Gotesulta Externa del hospital,

también les pareceria adecuado que las mujeregeesmua otro tipo de centro, como un
Centro de Atencion Primaria, siempre y cuando lageras fueran atendidas por una
profesional de la salud especializada en violedeiggénero. Asi, recalcaron que tras
una agresion sexual se produce una pérdida de, sagpecificamente salud psiquica.

La trabajadora social se expreso asi:

Investigadora: Creus que I'hospital és el lloc mdsquat per atendre una agressié?
Treballadora social: Si és un tema fisic, si. 8masparlant del que és purament la revisié
meédica, la revisié de forense, la revisi6 d'inferiag si. Ara, si és per tractar temes
terapéutics pot ser un altre lloc, no necessariaheede ser un hospital. Tot el que sigui un
tema meédic que necessiti instrumentalitzacio medica llitera, una sala on poder fer
probes...tot aixd si que necessitem un entornasahibspitalari. Pero per fer un tractament
que la persona esta assentada i és un tractampataléa, no cal que sigui un hospital.
Investigadora: | I'objectiu d’aquest tractamentingseria?

Treballadora social: Millorar la qualitat de vide k& persona.

(...)

Investigadora: Creus que qualsevol especialitgddaria fer?

Treballadora social: Clar. Jo penso que una medgéssfamilia especialitzada ho podria
fer. De fet ja n’hi ha una metgessa que treballaagya el tema de la violéncia sexual.

Investigadora: Creus que I'hospital és el lloc médequat per tractar, tant d’'urgéncies com
en el seguiment posterior, per tractar I'agressio?
Psicologa: Si, perque és un problema de salut.

Sin embargo, las profesionales mostraron discregsnal reflexionar
especificamente sobre el carcter del centro. liguipsra rechaz6 los centros no
sanitarios, puesto que se trata de un problemaggnera una pérdida de salud; en
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cambio, la psicologa y la trabajadora social losptarian. La primera destaco que era
preciso trabajar desde un “modelo sanitario o dedSaque incluye también aspectos

sociales, y no hacerlo solo desde un modelo sa&ieldidé que este sistema de trabajo
tiene en cuenta, ademas del sintoma, aspectos lkeopwrsonalidad de la mujer, sus
cogniciones, sus creencias, la educacion recibidéamilia, asi como los aspectos de la
rehabilitacion social, esto es, recuperar el fuminiento previo de la persona. Utilizé

el término “modelo de salud” para incidir en que faofesionales que atienden a la
mujer fueran del ambito sanitario. Por el contragbllamado “modelo social”, que

estaria guiado por profesionales de la educacidalsel trabajo social y la psicologia

del area social, no recoge los aspectos cliniceg.odnsiderd que un tipo de ejercicio
exclusivamente social “se quedaria corto” en lacém a la mujer porque no trataria la
pérdida de salud. En cambio, la psicologa y laajedora social, que estuvieron de
acuerdo en que las mujeres fuesen atendidas emniro mo sanitario, presentaron
discrepancias respecto a la figura que debia atesdg el momento de hacerlo. La
psicologa entendié que desde un principio debeni@nvenir profesionales de la salud
mental (psiquiatra, enfermera y psicéloga), asiacoma trabajadora social, todas ellas
con conocimientos sobre violencia de género. Enbganta trabajadora social sefialo
gue podia iniciar las visitas la psicologa quedjalen dichos centros no sanitarios vy, si
esta profesional detectara signos comprometidota esalud mental de la mujer, le

recomendaria acudir a la consulta de las otraggimfale%-

Treballadora social: Si. Violéncia de génere, Ramtié dels recursos per un centre, és
social. Pero dins de recurs social, hi ha la figlgda psicologa. Si aquesta psicologa veu
que la cosa va a més, que la senyora pot teninaigus de trastorn mental, has de derivar
cap a psiquiatria.

(--))

Investigadora: El circuit m’has dit que és social.

Treballadora social: Si. Pero és diferent perquei aq Barcelona hi ha un programa
especific sind hauria de ser el mateix. Jo m'imagjne en altres territoris, una victima
d’'agressid sexual, per exemple, a Badalona, té atkim circuit que una victima de
violencia contra la parella perque no hi ha urgpama especific a la seva zona. Un circuit
social.

Investigadora: Creus adequat atendre a una sequer&a patit una agressio sexual en un
centre no sanitari?

Psicologa: Ho veuria més adequat perqué podemia e sentiria menys malalta. Pero crec
que igualment la haurien de veure una psicologa, iafermera, una psiquiatra i la
treballadora social. Poder es guanyaria que eneefre hi hagués algt que li donés
recolzament juridic.

®1 La trabajadora social matiz6 que dicha practicaeséiza con las personas que han sido victimas de
violencia de género en el ambito de la pareja yasnautonomias que no disponen de un programa
especifico para la atencion de victimas de agressgnal.
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La informacién adicional que aporto la psicologasigmificativa puesto que establecio
una posible relacién entre la percepcion de lasrasjsobre la enfermedad vy el lugar
de atencién. Considerd que las mujeres se sentirianos enfermas” si acudieran a un
centro no sanitario, pero clarificé que la atenaodrreria a cargo de profesionales de la
salud. De este modo, a pesar de la discrepancil earacter del centro que ha de
atender a las seforas, las tres profesionales@sin\de acuerdo en que fueran tratadas
por profesionales de la salud y especializadasatencia de género.

Las nociones de medicalizar y psiquiatrizar nodoesjenas a las profesionales.
Ellas se posicionaron de forma opuesta. La psigulas defini6 como dar respuesta a
los efectos del trauma exclusivamente de formadaabdgica o con técnicas médicas
Considerd que se “podria entender como medicadizamiquiatrizar” el hecho de dirigir
a una sefiora a la consulta médica a raiz de urtcesenial; en cambio, ofrecié dos
motivos para refutarlo. En primer lugar, porquetwas que era un problema de salud.
En segundo lugar, porque trabajar en dicha condelkde un modelo que incluya otras
herramientas que traten las disfunciones que gehé¢rauma como “validar, felicitar y
reforzar” a la persona no corresponde a la definicie medicalizacién que ella expuso.
Paralelamente, puntualiz6 que, cuando se trataedésdpsicologia, no se hace
referenci&’ al término medicalizar o psiquiatrizar, sino al‘dbeordaje psicoldgicd™.

Psiquiatra: No es medicalitza o psiquiatritza sigtian treballes, treballes en un model
no..de farmaco y tente en tieSasi tu treballes en tots els efectes del traumas ttes
disfuncions, les discapacitats, tot aixd s’ha dbdlar amb les eines que tenim, a més de la
guimica. Tenim eines quen masalla de la quimicafortunadament.

Investigadora: Llavors, per psiquiatritzar o metliizar ho equipararies a donar
medicaments?

Psiquiatra: Basicament si. Donar medicaments...si.

Investigadora: | si no dones medicaments, també serdicalitzar atendre les senyores a la
consulta?

Psiquiatra: Si, també es podria entendre...o sigug’alld un problema medic o psiquiatric

i per tant “ a vosté la dirigeixo la dirigeixo adansulta, al capcalera, al psiquiatra” i que
aquesta persona no li donés medicacifpensa] Quan es parla de medicalitzar o
psiquiatritzar es parla fonamentalment de donar rgsposta farmacoldgica al tema.
Farmacologica o técniques mediques, eh! Quanigatipsicologia, la que sigui, dinamica,
cognitivo-conductual, humanistica, gestal, famjlimtes les arees que hi ha, aixd no es
considera medicalitzar. Es considera que s’estaufeabordatge psicologic o psicosocial.

%2 | a psiquiatra realiza esta aseveracién basandoseoeversaciones que ha mantenido con otros
profesionales que atienden a personas con enfedesdaentales.

% Contrariamente a la opinién de la psiquiatra, tésninos psiquiatrizacién y psicologizaciéon son
utilizados por Eduardo Menéndez para referirseatantios aconteceres ciudadanos psiquiatricamente o
psicolégicamente, como areas especializadas dedacima (Menéndez, 1988).
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La psiquiatra refirio “incomodarse” cuando las patés y otros profesionales o la
“propia sociedad” le cuestionaban que tratara cnmdcos la sintomatologia que
mostrara la mujer. Contrariamente, asumio que nusgpiiatriza por el hecho de tratar
el problema con medicamentos, sino cuando se dasiecmedicacion y la persona
queda “colocada” o desorientada. Establecio la foretade “preparar el campo para
sembrar” para explicar que, suministrando la meildce se eliminan, a veces, los

sintomas de la enfermedad:

Psiquiatra:Vincular? Doncs treballar. Vincular aeta base de la nostra intervencio.
Vincular-se e intentar vincles segurs, confiat$udsbles que és d’alguna forma anirem
guanyant terreny a la salut. Perque el que fem disaninuim la depressié, la ansietat seria
con deixar el terreny disponible perqué alla esupugproduir vinculacions saludables,
bones, fructiferesque vayan a algunsitioLlavors, per mi, quan se’m questionen els
tractaments farmacologics per part de les senyperspart dels professionals, per part de
la societat,que si medicalizas, que si psiquiatrizad’incomodo. M’'incomodoperque
penso no, no, no ho esteu entenent bé aix0. Uremé&dsedicar d’'una manera excessiva,
col-locar a l'altre, deixar-la col-locada i no g donde va ni por dondevienBero tal
com jo ho entenc...per mi és molt positiu perqug $inc la possibilitat, perqué funciona,
guan funciona perqué a vegades no funciona. Sataduesta possibilitat de preparar el
campo para sembrar pa'que no lo voy a hacer, dejarlo con todas las piagdtot
desastros i alla intentar treballar alla dintre:oP® alla dintreno puedohacer nadao puc

fer res! Intentem preparar el camp per poder tlabal

Investigadora: Intentar treballar el camp seriaadda medicacié?

Psiquiatra: Per mi si, perqué treus tot allo qterfereix. Totes les simptomatologies.

Asi, la psiquiatra definié la medicalizacion, o, &ste caso, psiquiatrizaciéon, por el uso
excesivo de medicacion recomendada. En cambicsitadlpga y la trabajadora social
asumieron que se medicaliza la agresion sexuahdaigma forma en que se han
medicalizado otros problemas como el duelo, unrdidocabeza u otras enfermedades
mentales. Ambas definieron medicalizar como poakrcgdn a un problema no médico

desde el area médica:

Investigadora: Consideres que es medicalitza Bsgi6 sexual?

Treballadora social: Si. Com tot. L'esquizofrenia, depressid, el trastorn d'estres
posttraumatic. Es medicalitza tot en aquesta sucled pastillita para no sufrirés el que
tothom vol.

Investigadora: Qué és medicalitzar?

Treballadora social: Doncs donar medicacié. Medial és posar solucié a un problema
en la vessant médica i a vegades en la socigisitalogica, perd moltes vegades, no.

Psicologa: Es medicalitza com tot. Es a dir, esicaditza un dol, es medicalitza un mal de
cap. Va una mica per aqui. Pot ser abans la gemintgyva els mals de cap i ara no els
aguantem... no se si m'estic explicant perd va elnppr aqui. Abans et treien tauelg
t'enganxaven un fil a la porta i cataclan! i argpesen anestésia. Crec que va més per aqui
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que per una altra banda. Es possible que el tragtestrés posttraumatic es visqués a pelo,
i actualment intentem que no sigui aixi.

Investigadora: Qué és medicalitzar?

Psicologa: Donar una resposta médica a un probdgmmao és medic.

Asi, las profesionales expresaron ser consciemelstintos posicionamientos respecto
a la nocion tedrica sobre la medicalizacién. Peés alla del discurscowtdoos (fuera

de la consulta) se encuentra su practica clinica.eE transcurso de las visitas
individuales de la psiquiatra y de la psicélogapsdo observar que, ademas del estado
de salud y su traduccion en el sintoma, se tratedaas de interés para la paciente: la
dificultad para mantener los estudios o el trabajégrma de disminuir dicha dificultad,
los problemas de relacion con comparfieros de msdesorganizacion general tras la
agresion y la forma de compensarla, la capacidaafrdatar problemas familiares, la
relacién con la pareja, la evolucidén del procesticjal y las repercusiones que tenia en
las mujeres, la forma en la que vivieron la agresiéxual, en qué percibian que se
recuperaban o no de esta, la disponibilidad dersesteconémicos, el apoyo social del
que disponian, el duelo por la muerte de familiaaesigos y de mascotas, entre otros
temas. De este modo, las profesionales no centmraiencion exclusivamente en la
deteccion de sintomas y su tratamiento, sino tambi€ las diferentes esferas que

afectaban a las pacientes, personales y sociales.

En suma, las profesionales y las pacientes comoibid hospital como un lugar
adecuado de atencion tras sufrir una agresion keteudo para la atencion urgente
como la que tiene lugar de forma ambulatoria. Qlageos una homogeneidad en sus
discursos respecto a los motivos que justificalaaaténcion urgente, que estaban en
relacion directa con la revision fisica, la profila de enfermedades y el estado
emocional de las mujeres. En cambio, y diferen@apdr roles complementarios,
destacaron diferentes razones adicionales. La®ngasi centraron la atencion en la
presuncion del conocimiento experto propio derastuciones modernas y, en cambio,
las profesionales lo hicieron en la atencion derblema de salud y los medios para
abordarlo.

Respecto a la atencién ambulatoria, hemos obsergadola posicion que
ocupan respecto al rol complementario supone umeredcia considerablemente
significativa respecto al contenido de sus narreso las pacientes centraron la
atencion en el motivo para acudir y pedir ayuda gaiperar su malestar emocional y

las profesionales, en la reflexion sobre la idoagidel tipo de centro y del pefrfil
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profesional del personal. La edad de las paciefiiesun factor moderadamente
significativo para sefalar la caracteristica daylada buscada: algunas de las pacientes
de mayor edad apelaron al aspecto moral de la ayigldras que el resto lo hicieron al
técnico. Por otra parte, las profesionales aceptajoe las pacientes podian ser
atendidas fuera de la consulta externa del hospi@o mostraron discrepancias
respecto a la naturaleza del centro. La psiquédcstd por un centro sanitario mientras
qgue la psicéloga y la trabajadora social admitiemon no sanitario. A pesar de esta
discrepancia, las tres profesionales coincidiermue las mujeres fueran tratadas por

profesionales de la salud y especializadas enng@eale género.

3.1.4.3 Sobre la conceptualizacion de la agresioexsial

Las profesionales y las pacientes concibieron tasa@n sexual sobre la base de dos
aspectos, la naturaléZay la causa, que estan interrelacionados. En cugnpoimer
aspecto, todas ellas asumieron que, en esenaayésion sexual es simultaneamente
un problema de salud y social. El contenido dedissursos fue bastante homogéneo
aungue difirié el registro utilizado. De nuevo, dasicion que ocupaban en la diada
profesional-paciente fue el factor que sostiene égarencia. Las pacientes se
expresaron en primera persona y consideraron lasi@dgr como un problema que
afectaba a su salud por las repercusiones quasentiivel psicologico, por el malestar
global y por tener que hacer tratamiento para levecion de transmision de
enfermedades por via sexual. En cambio, las poofelds utilizaron la tercera persona
y recurrieron a términos cientificos, como “trastormental” o “bio-psico-social”,
aungque también coloquiales, como “pérdida de sallMas concretamente, las
profesionales sostuvieron que una agresion sexsialne hecho social negativo y
traumatico que incide en un organismo y que produna pérdida de salud,
especificamente de salud psiquica. La psiquiatea@iaiue es un problema de salud
para la persona que la ha sufrido, pero tambiéprahlema de salud publica por el

namero de agresiones sexuales que se produceafiada

8 Utilizo el término “naturaleza” de la agresion sakcon un significado equivalente a lo que es en
esencia dicho término para las implicadas. No hefarencia al binomio naturaleza/cultura ni a gge s
naturalice la agresion sexual.
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Psiquiatra: Per molt que li vulguis donar un modaekigui, qui ha danyat alld és un fet
social o un esdeveniment de la vida, vull dir qoeha estat una malaltia que ha ocasionat
una pérdua de salut, siné que ha estat un fetlsocia

(...)

Psiquiatra: Si. Es un problema de salut per lagmers un problema social per la societat.
Per la pacient és un problema de salut i és ungr@bde salut publica. O sigui, tenim un
problema de salut i social, pero per la pacieftaésscament de salut.

Psicologa: Una agressié sexual no és una malakistahperd pot ocasionar un trastorn
mental. (...) Es un problema social també, si, p&és un tipus de violéncia de génere que
es dona a nivell comunitari. Per tant és un problsatial.

Investigadora: Pel fet de ser comunitari, és addina comunitat, de la societat?

Psicologa: Si. Es problema social.

Treballadora social: Es que no és ni problema rsiadiet ni social. Es un problema
concomitant de tot: de salut i social i de totesviessants. Es bio-psico-social, de totes les
arees de la persona.

Temis: El hecho en si, lo que a mi me sucede, eproblema de salud, incluida la
psicologia dentro de la salud, y ademas conllenas dipos de problemas que vas viendo a
partir de ahi, que es una enfermedad social o oblgma que no se trata como deberia
desde las instituciones politicamente.

La idea de enfermedad es introducida en estos &atys desde dos visiones. Por una
parte, la psicéloga sefaldé que una agresion sexuak una enfermedad mental, pero
puede ocasionar trastornos mentales posterioradrilas por lo menos de forma
transitoria hasta su recuperacion, remitiendodintgension bioldgica de la enfermedad.
Por otra, Temis calificd este tipo de accionesatdermedad social”, introduciendo asi
la idea de mal funcionamiento de la organizacidnasoLa homogeneidad plasmada en
las narrativas recién mostradas sobre la doblecesa@l®e la agresion sexual quedd
ampliada por dos pacientes. Afrodita y Diana exglion que la correlacion entre la
nocion de problema social y de salud recae enparegencia de la victima, expresando
sus pensamientos desde diferentes nucleos de idefleka primera critica que la
sociedad normalice conductas agresivas como lasiagresexual y otras formas de
violencia de género, siendo la normalizacion un endd aprobacion social de dicha
practica; la segunda se centro en que la sociedagkstconde, lo que conlleva la censura
social, aunque “no haga nada para solucionarlAspesar de esta aparente diferencia,
puesto que “normalizar” o “esconder” son dos form@fxpresar una misma idea, para

ambas la ayuda hacia sus personas debia venir dguimo médico y la solucién del

84



problema social, como dijo Afrodita, recaeria emrmbir y erradicar la diada

dominacion—sumision del pensamiento machista:

Afrodita: Es un problema social. Bueno, es un poia de salud en el momento que yo
sufro una agresién porque es un problema psicadgioda la implicacion que tiene, que
tienes que vacunarte, tienes que hacerte pruebassiePero también considero que una
agresion es un problema social porque, parece ragpero después que me ha pasado
esto, me doy cuenta de que hay agresiones a todas tel dia y en todos lados y pasan
desapercibidas porque hay agresiones que la sddieslaonsidera algo normal.

(...) El tema de la agresion sexual es como lo deidéencia de género, ¢sabes? La
sociedad no esta concienciada de que existe (...).

Investigadora: ¢ Crees que el tratamiento, el segotoo la ayuda podria venir del sector
social?

Afrodita: No, es que no. Tiene que ser un equipdia®® Lo social, tiene que cambiar la
sociedad. Y, a lo mejor, la recuperacién socialaséecir: “Necesito recuperar esto y
necesito que la sociedad cambie y no la puedo eartdda”. Y me puedo ir a un colegio a
dar charlas y decir; “Chicas, cuidado que puedarpasto”. Decir jesto es la sociedad y
ojo! Yo ahora tengo un radar y yo veo relacionesg comportamientos, y ya en nifios
pequefos, que no me gustan. Son comportamientdsstas; de dominacion, de sumision.

Investigadora: ¢ Crees que una agresion sexual pgohlema de salud, uno social, de otro
tipo...?

Diana: Se convierte en un poco de todo. Porque Esyaba bien antes de que me pasase
eso, que no tomé ninguna clase de medicacion ra fui psicélogo, psiquiatra, que vale
que para venir a un psiquiatra, psicélogo, no Halte que sea por una violacién, porque
también te pueden pasar otros problemas. Que ydehielo otros problemas, mi
enfermedad, la separacién, lo pasé mal, pero tamrjpeccomo para decir, para necesitar, a
lo mejor si, cuando me pas6 en ese momento, peresto, lo que a mi me lpasaq me

ha hecho y me he sentido tan mal, tan mal, quapdlego a estar con psiquiatra, con
psicélogo, yo no sé lo que me hubiese sido ahargue se me pasaban tantas cosas por la
cabeza...

Investigadora: ¢,Cosas de qué tipo?

Diana: Uff! detoo, detoo [Su expresion facial es muy dolida]

Investigadora: ¢ De matarte?

Diana: Si, si[Voz baja]

(...)

Diana: Creo que también [es un problema socialfjp®res que tampoco se estd haciendo
lo que hay que hacer. Esto esta a la orden deltidiea en la sociedad y lo malo es que lo
tienen escondido esto. Porque es que no lo hatdalo, dicen. (...)

Respecto a la consideracion de la agresion sexuab awin problema social, la
mayoria de las implicadas asumian que lo es. Saéode las pacientes manifesto
abiertamente tener dificultades para consideracaqanalmente la agresion como un
asunto que concerniera al resto de la sociedade@s que la falta de respeto ejercida
contra una mujer agredida fuera extrapolable d@brdsl colectivo de mujeres y, por
tanto, sea un problema social. La edad de estassegio su sesentena, aparece como
elemento diferenciador del resto de sus compaf€msello no queremos afirmar que

ese factor sea una limitacién para la comprens&nhdcho, sino, mas bien, que la
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mujer considerd no tener suficiente conocimientoreslpecto para establecer esa

conclusién.

El motivo para considerar las agresiones sexuaes groblema social esta
vinculado a la causa de su existencia, el segundtojue se va a tratar. Tanto las
profesionales como las pacientes sefialaron el srachcomo causa primera de la
agresion, sin establecerse grandes diferenciagsediscursos. Si bien las profesionales
acudieron directamente a la terminologia teoriaaideologia patriarcal, cada una de
ellas selecciond un término diferente: la psicologéizé “violencia de género”; la
psiquiatra, “machismo”; la trabajadora social, “adestnaciéon de poder masculino”. Las
profesionales consideraron la ideologia del pa@m@do —el machismo— como un
elemento estructural de la sociedad, basada enotgenizacion marcada por la
desigualdad de género, de manera que la violeec@sstituye como una forma de
control patriarcal y, por tanto, de poder. Asi,pasfesionales definieron las agresiones
sexuales como una forma de violencia de génerofotraa en que articularon los
conceptos de poder y desigualdad entre mujeresnptes se traduce en que el poder
reside, precisamente, en considerar a las mujafegares, hecho que calificaron de
violento, y, ademas, en que los hombres utilizanveslencia para mantener el poder.
Ademas, la psiquiatra establecio dos tipos de wedde la extrema y la microviolencia.
La primera hace referencia a las agresiones sexpabelucidas en contexto de guerra,
donde, ademas del machismo, se encontraria laudesin y aniquilacién de personas
por una ideologia (u otro motivo). No definid migi@encia, pero, por el contexto, se
entiende que se ejerce la violencia de forma pdiserwable, por lo que pasa mas
desapercibida. La significacion que atribuyo a ditdrmino esta en relacion directa al
de «micromachismo$§%; que son actitudes de dominacién “suave o de ilvaiis
intensidad, formas y modos larvados y negados dsoale imposicion en la vida
cotidiana” (Bonino, 2004 %5.

Por otra parte, hemos observado como diferengrafigiativa que las pacientes,

ademas de sefalar la ideologia machista directadimectamente, consideraron la

% El psicélogo Luis Bonino acufi6 el neologismo minezhismos (mM) tomando el prefijo micro de
Foucault, cuando este se refiere al poder y conesesinfiltra por los intersticios de la sociedadsu
conjunto sin distincién de personas. Se refie@@tn de lo capilar y casi no perceptible. Desctilro
categorias de mM: los utilitarios, que fuerzan igpdnibilidad femenina aprovechandose de aspectos
domeésticos y cuidadores del comportamiento tradadiéemenino; los mM encubiertos, que abusan de la
confianza y credibilidad femenina; los mM de cristpie fuerzan la permanencia dghtuo quo
desigualitario cuando este se desequilibra; los gobfcitivos, que sirven para retener poder a trdeés
utilizar la fuerza psicolégica o moral masculina.

®Bonino (2004) establece esta definicién de micrdiisago en el contexto de la relacién de pareja.
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educacion como un factor causal de las agresiomgsiales. En cambio, las
profesionales no hicieron mencion a este factoelesontexto de la entrevista, lo cual
no significa que no estuvieran de acuerdo, conquuse observar durante el trabajo de
campo. Con esta afirmacion pretendemos recalcataguprofesionales recurrieron en
primera instancia a nociones tedricas vinculadasabcimiento del modelo social de
masculinidad hegemonica mientras que las paciémt@sieron a través de su reflexion
personal. Asi, todas las pacientes entrevistadastaon como causas mas especificas
de las agresiones la “mala educacion” transmitickrca de la falta de respeto a la
mujer, quien es considerada como un objeto. Tresllde sefialaron directamente a la
sociedad machista como causa de las agresionealegxuas siete restantes no se
sirvieron de dicho concepto, pero si lo hicieron fdema indirecta a través de
expresiones que sefalan el deseo y/o el dominiocidjpepor el agresor sobre la muijer,
cuya voluntad y derechos no son considerados. Desia pequefia diferencia,

presentaremos sus percepciones por separado.

Respecto a las tres mujeres que apuntaron abietarada sociedad machista, es
interesante reflexionar sobre sus discursos. Hhdi€aron el machismo causa de las
agresiones sexuales. Al utilizar ese término, sgaocsustantivo (machismo) o como
adjetivo (sociedad machista), destacaron la sumisdmo elemento clave en su
definicion y etiquetaron la educacion como sisterteavés del cual se naturaliza esa
sumision. Por otra parte, llegaron a esa conclusadrcaminos explicativos diferentes.
Dos de ellas apuntaron al mundo de las emocione® aootivo primario aunque
sefialaron dos sensaciones diferentes. Temis codgide la violencia y la rabia son
innatas en el mundo y encuentran una “valvula dapes a través de la praxis de la
agresion sexual. En cambio, Isis hizo referen@&rainquietud: el miedo. No se refirid
a un miedo individual de un agresor en concrete, tgqmbién, sino al que siente la
sociedad respecto al poder que tiene la mujeret@ta mujer, Afrodita, ofrecid una
explicacion procedente del mundo de las cognicionegor tanto, de la ideologia.
Considerd que el hombre se siente de antemanoi@upda mujer y por ello “la tiene
que dominar”. En definitiva, las tres mujeres cdasron agresor al hombre que

comparte el pensamiento machista y pretende lassimule la mujer.

Afrodita: La causa es el hombre. Esta mal y tienoblemas yyyy problemas suyos. Hay de
todo. Es que cojo a una mujer porque me sientorsupe ella y la tengo que dominar,

someterla y hago lo que quiera. O sea, el mendspree tiene la sociedad a la mujer. La
mujer en las agresiones no tiene la culpa para, nsidgplemente es una victima. El

problema es la sociedad, en este caso la sociedscllimna.
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Isis: Es tanto la educacion, como las religionésétera. Todo lo que hace que quiera
someter a la mujer y es porque tienen miedo pasqueos muy poderosas. Y, entonces, la
Unica manera es hacerte creer, al revés, que ébds gue estas sometida y que, si no, te
someto a la fuerza, ¢,no?

(..)

Investigadora: Y, si en lugar de poner la palabcad, yo te pidiera otra, profundizando un
poco mas, como dandole significado a la agresi¥naseSi te pongo: agresion sexual igual
a...

Isis: Sometimiento. Esto es destruir al otro. Egtarencima, no porque seas mejor o hayas
estudiado mas o hayas conseguido mas por tu esfuEno sometimiento al otro. Hay
violacion de todo, de derechos...

Investigadora: ¢ Qué causas crees que tiene el deafpoe haya agresiones sexuales?
Temis: Principalmente, cémo se tratan las emociane® se tratan, la educacion en
general, no solamente al hombre, al ser humangupdambién a veces tenemos actitudes
las mujeres que también contribuimos a ese especmachismo, no lo sé. Por otro lado,
porque simplemente por callarlo, se sigue perndteiso.

Investigadora: ¢Y el significado? ¢Le podemos ttainatipo de significado a que haya
agresiones sexuales?

Temis: Sumision, ¢no? Es un acto de sumision. (...)

Investigadora: ¢ Qué crees que significa una agresi¥ual a nivel social, socialmente?
Temis: Mantengo el tema de la sumision, la mujergebajo del hombre, y no sé..., es
como un, un..., no sé, la rabia que hay contenidaplancia que existe en el mundo, en la
vida. Es como innato, luego lo reprimimos, no séas seres sociales (...).

Respecto a las mujeres que no utilizaron la exjmesociedad machista”, no
hemos encontrado diferencias significativas en disgursos. A pesar de ello,
destacaremos el discurso de Némesis puesto quxoatirea informacion relevante. Ella
apunto hacia la educacion deficiente en materigyai®dad y en el respeto al projimo
coémo Unica causa de las agresiones sexuales. dargm no pretendia sefialar a las
madres como malas educadoras, puesto que, seg@xpswiencia, sabia que su
exsuegra se habia esmerado en ese tipo de edugaeidhijo, que no fue quien la
agredio sexualmente, tuvo comportamientos que @laaapuntaban claramente a la

falta de respeto a la mujer:

Némesis: Una educacié deficient. No ho sé. Jo mousd professional del tema i no puc
especular. (...) Clar, és que si eduques al tkarfila igualtat, en el respectepabjimo, en

la dona, em fa pensar que...mentre ho pensavarsatpgue potser no perque al meu ex-
marit, la seva mare era educadora. | sempre haedague les dones tatata...

(...)

Némesis: Ell era addicte als telefons porno, esadei els diners. Molts diners en teléfons
porno, addicte a prostitucio, a masturbar-se adlacam, enviar-li fotos del seu penis a les
meves amigues, quan elles no ho volien. O segaiun si o si, o te lo envieaps?
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En suma, la agresion sexual fue considerada pgudeientes y las profesionales
como un problema de salud por el malestar que gesrera victima y un problema
social por considerar que la causa de las agresiseeuales recae en la ideologia
machista. Definieron esta como una forma de vidéean el contexto de la relacion de
género basada en el poder masculino. La posiciopaata en el rol complementario ha
supuesto una diferencia significativa por dos nustiv En primer lugar, la
homogeneidad del discurso mostrado fue interrumpatcel registro al que recurrieron
para expresar sus pensamientos: las profesiongligaron términos conceptuales que
condensan la ideologia machista mientras que l@srias construyeron su explicacion
a través de su vivencia personal. Ademas, las masiefueron discretamente mas
heterogéneas: tres de ellas sefalaron de formaalgemachismo como causa primera
de las agresiones (dos de ellas, desde el mundasdemociones, y una, desde el
ideoldgico) y el resto de sus compafieras lo hiniéndirectamente. En segundo lugar,
las pacientes consideraron la educacion trasmitidao un factor causal adicional de
las agresiones sexuales.

Para continuar contestando a la pregunta sobmeedicaliza o no la agresion
sexual, consideraremos que la decision de acudesaurgencias del hospital y
posteriormente al Programa AGRESX-TEPT la tomaugemRealmente es ella la que
decide aceptar la ayuda ofertada y, por tantoa sjuiere o no. Si bien es cierto que
desde la institucion hospitalaria hay un ofrecirtoede visita en dicho programa, no
hay obligatoriedad alguna de tomarla y, segun lai@p expresada por las pacientes,
para ellas esta ayuda dada fue efectiva. Por atta,fhubo pacientes que declinaron el
ofrecimiento por no percibirse como candidatascébieayuda, hecho relacionado con
considerar “normal” que se sintieran mal despuésuflé& una agresion y confiar en que
se pondrian bien o por pensar que estaban bietm#@sjealgunas pacientes dejaron de
acudir al Programa AGRESX-TEPT tras haber iniciddoprimera visita. Segun
informacion facilitada por las profesionales, lostivos para ello fueron preferir utilizar
SuUs propios recursos personales ante las situacamheersas, presentar una mejoria en
su funcionamiento global y no tener necesidad aeiraear con las visitas y/o por un
amplio abanico de motivos personales, como la ipatiilidad con sus horarios
laborales, con el cuidado de sus hijos en edadsoolaizada o tener dificultad para
hacer el desplazamiento hasta el centro. La impdsid de acceder a este colectivo no
ha hecho posible poder contrastar las razonesasoque interrumpieron la atencion

sanitaria. Sin embargo, hubiera sido muy interesayda que hubiera aportado
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conocimiento sobre los modos no medicalizadoszatlbs por esas mujeres para tratar,

reducir o evitar los efectos de sufrir una agresexual.

Para concluir, y considerando todo lo expuestoprsgluce un proceso de
medicalizacion de la agresion sexual en el sertedta inscripcion de un problema de
la vida en el ambito médico, el cual ha creado wdeto de atencion a personas que
han sufrido ese tipo de violencia de género. Elcepto de medicalizacion resulta
«diabdlico» para algunos (Foucault, 1996: 77); mdras, no es visto de forma neutral
que a determinados asuntos que conciernen a lamteaeres ciudadanos» se les dé
una respuesta desde la biomedicina (Menéndez, 2p0%a literatura comentada
muestra la medicalizacibn como categoria o estasiocomo un valor continuo que
permite concretar mas detalladamente el grado em qgn fenémeno esta
medicalizado/desmedicalizado (Halfmann, 2011). Ecoatexto etnogréafico estudiado
existe una organizacion institucional a nivel maonial basada en decisiones politicas,
legislativas y sanitarias que proporcionan los weg@iara la atencion de problemas que
son percibidos y definidos por dichas instituciomesno problemas de salud. Estas
decisiones repercuten a nivel meso por la dotadddesos recursos econoémicos para la
atencion sanitaria desde los servicios de salueéstn caso el hospital, donde todo su
orden funcional y estructural gira en torno a kohecion de un problema en términos
sanitarios. De este modo, a nivel macro y mesagtasion sexual esta fuertemente
medicalizada ya que se generan discursos, praeticestidades al respecto en una alta
prevalencia. Redactar leyes que buscan la iguadttit hombre y mujeres y que
permiten tipificar la agresién sexual como delpenalizar (o no) al agresor tras un
proceso judicial, establecer el “Protocolo de lggeSiones Sexuales” en Barcelona en
el que estan implicadas las instituciones judisiasanitarias, policiales y sociales de la
ciudad, crear el Circuito Barcelona contra la \Vliai@ hacia las Mujeres, elaborar un
protocolo interno de actuacion en el Servei d'Udigm y la creacién de la CVIG asi
como del Programa AGRESX-TEPT son claros ejempébsrebdo en que la agresion
sexual es medicalizada. En cambio, a nivel miandaeelacion cara a cara, observamos
un proceso muy particular. Probablemente, se peodliqproceso de medicalizacion
respecto a tener el control de la poblacion geneaaho propuso lllich (1975), pero no
en el sentido de la tendencia a expropiar el pddeindividuo para curarse a si mismo.
Aqui, la mujer pide ayuda tras ser ofertada lacfensanitaria en el Servei d’'Urgéncies

y, segun manifestaron las informantes, lo hiciecaando consideraron que por sus
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propios medios no eran capaces de recuperarse.pdeientes de este contexto
etnografico utilizaron los recursos sanitarios desios para el tratamiento de sus
malestares y ellas buscaban para sus sufrimientespacio donde amortiguarlos. Otra
cosa es que los consideraran como una enfermedath) geremos en el siguiente
apartado. Utilizando las palabras de Hebes, “sumsservicio publico, utilizalo”.
Paralelamente, las profesionales no parecen besaontrol, sino todo lo contrario,
trabajan en la idea del empoderamiento. A pesagude el «empowerment» puede
suponer una mayor medicalizacion por ser una “aapécion de la mirada médica”
(Marquez y Meneu, 2007: 69), las profesionalesatenén cuenta dicha nocion.
Consideraban el empoderamiento como un procesbareéday que compartir con las
pacientes la mayor informacion posible (conocindenteéricos sobre violencia de
género y la sintomatologia de los trastornos p&tgaos) con la finalidad de que estas
la incorporaran en su haber, pudieran resignificague les pasé e incrementaran su
poder, esto es, la gestion de la adversidad, tdugén de problemas y la recuperacion
de las secuelas psiquicas de la agresion sexualasufas pacientes manifestaron, a su
vez, que adquirir dichos conocimientos les sirpir, ejemplo, para reubicar la culpa en

el agresor, no en ellas.

Por otra parte, el significado que las profesionaée otorgaron a la agresion
sexual, un hecho social que tiene repercusionds salud, y el marco teoérico que
orienta sus visitas, la perspectiva de género furelionamiento social de la persona,
hacen que la medicalizacion adquiera en este dontax matiz especifico. En sus
discursos coexiste la nocion de medicalizacionadadresion sexual, por entenderla
como un problema social, con la idea de no-mediad#i, por considerar que estan
tratando malestares que catalogan como enfermdsestd. disociacion conceptual
conlleva la utilizaciéon de los medios institucia®lpor los que la biomedicina se
expandié y resignificarlos como medio para congstar el conflicto social que supone
la violencia sexual. En la practica, el modo en taseprofesionales trataron de dar
respuesta al problema de la agresion sexual cmngisttener presente su causa (la
violencia de género) y la esfera social de la pexrsqpue ha sido objeto de ese tipo de
violencia. Asi, el problema médico es resignificadonuevo como problema social a
través de los dispositivos de atenciéon (la visitdiviidual y la terapia grupal), que
resultan socializantes. Paralelamente, resultadppca que un hecho que es

considerado de naturaleza social sea tratado &indigidual en la consulta, situacion
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gue esta en consonancia con el efecto descrite $olmedicalizacion: descontextualiza
los problemas sociales para convertirlos en indadiels (Conrad, 1992). De este modo,
la atencién de la agresion sexual sigue un prodesiodividualizacién en la atencién
(sanitaria), pero también de socializacion a tragéslos dispositivos de atencion

ofrecidos, y, en mayor grado, en la terapia grupal.

En definitiva, los canales abiertos para la exgansie la biomedicina fueron
reformulados para la resolucion de un problemas@ded) generado tras un conflicto
social (la agresion sexual) cuando, paralelameatesociedad no ha encontrado,

todavia, una forma de solucionar ese conflicto.

3.2 La categorizacion: un camino hacia la comprendn

Acudir a la consulta médica no implica obligatorante que la persona en cuestion
considere que tenga una enfermedad. Por ese metiveste capitulo analizamos la
relacion entre la agresion sexual y la enfermedextah Para ello, consideramos como
las pacientes definieron la nocidn de enfermedsidsg asumieron como enfermas tras
haber sufrido una agresion sexual. Asimismo, almodasi categorizaron al agresor
como enfermo mental, lo cual constituyd el motivar pl que realizé dicho acto de
violencia. En el segundo apartado profundizamodoenue define un acto como
agresion sexual segun las mujeres y en el sigddiogue las profesionales y las
pacientes atribuyeron a la agresién sexual. Adeplasteamos la concepcion de las
mujeres sobre su sexualidad antes y después dgdai@n sexual y la vivencia que

tuvieron del proceso legal tras haber denunciadgiasion sexual.

3.2.1 La agresion sexual y la enfermedad mental

3.2.1.1 La enfermedad mental como construccion sacti

La enfermedad y su atencion constituyen factorgsi@srales en toda sociedad. Mas
alld de producir malestares, padecimientos y femasale tipo clinico, expresan las
condiciones sociales, culturales y economicas gqde sociedad desarrolla a través de

sus formas de enfermar y, también, de sanar o ni{ptenéndez, 2005 a). La
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preocupacion por determinar como se define la eddad es planteada desde
perspectivas sociolégicas (Parsons, 1966; Goffm&i@9), filoséficas (Canguilhem,
1971; Iich, 1975; Foucault, 1991) y antropologicéKleinman, 1988; Martinez-
Hernaez, 1998; Arrizabalaga, 2000; Good, 2003; Mdeg, 2005a). A pesar de la
diversidad epistemoldgica, hay un cierto consens@ ¢os cientificos sociales respecto
a que la préactica biomédica es hegemodnica y astentol de la enfermedad en la
sociedad occidental. La enfermedad es comprendidaawss de sus vertientes
bioldgicas y culturales, asumida como una consitbacgocial y como un fenGmeno no
deseable por generar desorden social. El grada ddtica que estos autores plantean
hacia la biomedicina por la forma en la que estabkis premisas de accion, las vias
por las que acceden a la comprension de la enfeanebbs términos especificos en los
gue se basan son algunas discrepancias presensess @portaciones. Las criticas al
sistema médico hegemonico recaen, como hemos padsead principio del texto, en el
biologicismo, la ahistoricidad, la asociabilidadl,aeulturalismo, el individualismo, el
mercantilismo y la relacion médico/paciente asiiogty subordinada, entre las mas

relevantes (Menéndez, 2005 a).

El modelo médico asume las enfermedades como detdhiolégicas o
psicofisiologicas universales que son consecuedeiainas disfunciones o lesiones
somaticas y producen unos signos o anormalidadssldfjicas que pueden ser
medidos. El profesional de la medicina interpreta $intomas, que son expresados
culturalmente por el paciente a través de lengsajmatico, como una fisiologia
desordenada para la emision de un diagndstico médimn tratamiento racional que
procura intervenir en los mecanismos de la enfeach€@ood, 2003). Asi, segun este
paradigma, las enfermedades son biolégicas, umiesrsy se desvinculan de los
contextos sociales y culturales. Por fortuna, estementos racionales son abarcados
por la medicina junto a los irracionales, “puesie gombina la atencion del cuerpo con
la preocupacion por las dimensiones morales dentarraedad y del sufrimiento”
(Good, 2003: 60). La clave reside en que una fumké&sica de la accion de la cultura es

trasformar el dolor en sufrimiento.

La nocion de enfermedad es una cuestion que hatalesdnterrogantes en
cuanto a su definicion. Entre los afios sesentéhgrda del pasado siglo, las corrientes
constructivistas, relativistas y las determinigtpsrtaron sus puntos de vista respecto a
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la naturaleza de la enfermedadMientras que las primeras sefialaban una dualidad
basada en un cierto equilibrio entre los aspeci$dicos y culturales, las segundas
enfatizaban el aspecto cultural y, finalmente, daist determinista subrayd que la
biologia explicaba por si sola la enfermedad (Ab&aza, 2000). Los factores
culturales, también llamados socioculturales oadesj son todos aquellos que no son
estrictamente biologicos, segun la vision consitvista. En los dltimos afios, la OMS
considera que los determinantes sociales de la,setumo las condiciones sociales y
econdmicas Yy el acceso universal a la atencionaagdon las que ejercen una mayor

influencia sobre la salud de la poblacion en gdrf@/dkinson y Marmot, 2006).

Contextualizado el paradigma constructivista, |deenedad es una entidad
elaborada socialmente a partir de la percepcioruddendmeno (0 mas) que es
clasificado como andémalo desde una idea de salucketa, en un marco sociocultural
especifico. Es un proceso en el que intervieners agentes sociales, principalmente
los practicos sanitarios, pero también agentesisscajenos a la practica sanit¥tig,
con menor frecuencia, los individuos afectadoslp@nfermedad y sus seres proximos.
Los conflictos entre los diferentes agentes sogialtervienen también en el proceso
mencionado:

una enfermedad se construye socialmente a parf@sdeariadas percepciones y reacciones
que un fenémeno o conjunto de fendmenos juzgadima@ns desde una determinada idea
de salud, suscitan en uno o mas grupos sociales marco de un contexto sociocultural
especifico. Se trata de un proceso determinadaliptintos agentes sociales asi como por
los conflictos potenciales entre ellos (Arrizabala2000: 78).

Las nociones “disfuncion” y “desviacion” son utditas desde la sociologia para
determinar qué es la enfermedad. En el primer cabdérmino es vinculado al
funcionamiento del sistema social y la enfermedadomsiderada como una disfuncion
ya que incapacita al individuo para desempefatieéeaente los roles sociales, siendo
la practica médica el mecanismo para enfrentalae enfermedades de sus miembros y
cuya organizacion se basa en una serie de rok#siéisnalizados (Parsons, 1966). Asi,

®7 La sociologia médica, la antropologia de la medicla historia social y los estudios sociales edér
ciencia son las disciplinas englobadas en la aagieonstructivista. A pesar de que todas ellagidgén

la dualidad de la enfermedad, las tres primerasn@en los procesos bioldgicos sin cuestionar los
sociales mientras que la cuarta disciplina conaides fendmenos bioldgicos como construcciones
sociales. Por otra parte, el florecimiento de lasientes relativista y determinista estuvieromtddas

por la linea politica del momento en el Occidendsadrollado, esto es, la liberal-conservadora y el
neoliberalismo, respectivamente (Arrizabalaza, 2000

% Los agentes sociales que no realizan actividadeisasias son los poderes politicos y los grupos de
presion de indole econdmica, mediatica, cientifiebgiosa y cultural (Arrizabalaza, 2000).
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no se asume la enfermedad como un fendmeno naturalgue es definida como una
forma de conducta desviada donde los elementoa detivacion hacia la desviacion
se expresan en el rol del enfermo. La definicioméeminos sistémicos es la siguiente:

(...) podemos decir que la enfermedad es un estagmigrbacion en el funcionamiento
«normal» del individuo humano total, comprendiergloestado del organismo como
sistema biol6gico y el estado de sus ajustamiepgéosonal y social. La enfermedad se
define, pues, en parte biolégicamente y en padialsoente (Parsons, 1966: 401).

Asi, el autor hace hincapié en dos aspectos. Elgod, la moderna practica médica esta
organizada en torno a la aplicacion del conocimiecientifico para controlar la
enfermedad, asumiendo la ciencia como un fenOmertral con un nivel de
desarrollo alto. El segundo, para la persona «netna enfermedad supone una
frustracion de las expectativas de su pauta de nadanal, quedando separada de sus
“esferas normales de actividad, y de muchas dsaisfacciones personales” (Parsons,
1966: 412). La nocidén normal conlleva una dimensidbmmativa, y, por tanto, moral,

gue analizaremos mas adelante (Canguilhem, 1971).

En cambio, el término “desviacion” se refiere adéama que ubica al individuo en
la escena social (Goffman, 1979). Las desviacioeelsis hormas biolégicas y sociales
tienen sus repercusiones. La primera vez que uwidioo realiza un acto que mas tarde
se percibirA como sintoma mental, dicho acto naosea como sintoma de una
enfermedad, sino mas bien como una desviacién slendamas sociales y de las
expectativas sociales. Después, si se repite, g@ankgderarad como paciente mental. La
enfermedad mental es “un marco social de referepaia marco conceptual donde
aplicar las infracciones sociales como medio pamapcenderlas” (Goffman, 1979:
347). Esas infracciones tienen un caracter especffios medios oficiales de control
social acostumbran a no ser aplicables ya queenidado ni infractor pueden resolver la

situacion por sus medios. El autor sostiene que

los sintomas mentales son incorrecciones situae®neoluntarias, y estas, a su vez,
constituyen pruebas de que el individuo no estgudisto a mantenerse en su lugar
(Goffman, 1979: 347).
Con esta afirmacion esta haciendo referencia daguactos que suponen un problema
son asumidos inicialmente como una desviacion vatia) pero, ademas, es preciso
considerar las relaciones del infractor, el ofeadydde las organizaciones de las que

son miembros. Los sintomas mentales suponen aatoxund individuo que la
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organizacion social no puede permitirle, pero taroppuede hacer demasiado por

evitarlo$®.

Foucault (1991) critica que la enfermedad mental definida con los mismos
métodos conceptuales que la enfermedad organichagmedistribuyen los sintomas
gue sefalan la enfermedad en los grupos patolégiiiocsando dos postulados: el de
esencia y el naturista. En el primero la enfermesladonsidera una esencia que es
anterior a los sintomas; en el segundo, la enfeathe$ erigida como una especie
natural. Sin embargo, el autor considera que naunayunidad real entre la enfermedad
mental y la organica, “solo un paralelismo abstrdoggrado por intermedio de esos
postulados™ (Foucault, 1991: 15- 16). Es necesario centransel ser humano pues es
quien sustenta su unidad, analizar la especificilgalh enfermedad mental, localizar las
formas concretas que puede tomar a nivel psicalpgieterminar las condiciones que
han hecho posibles esos diversos aspectos patendim& restituir el conjunto del
sistema causal que las ha generado. Foucault plamta interesante paradoja: la
sociedad no se reconoce en la enfermedad, la pemtderma se siente a si misma
como una extrafia y, en cambio, no se percibe l&rexqeia patoldgica sin hacer
referencia a las estructuras sociales como tamgpegneden explicar las dimensiones
psicolégicas de la enfermedad sin observar la candireal del enfermo en su medio
humano. De este modo, plantea la relacion entiredeliduo, la sociedad, la definicion
de enfermedad mental y la tendencia a su rechazaliénacion mental, la privacién de
los derechos a la que fue sometido el enfermo rhental siglo XIX, son la verdadera
condicion de la enfermedad mental: en la medidayen se esta alienado, se esta
enfermo. En definitiva, la enfermedad mental esolasecuencia de las contradicciones
sociales procedentes de la distancia entre libertéghialdad tedricas que definen la
humanidad del hombre y la demostracién de quefelran mental esta al margen de
esa libertad e igualdad (Foucault, 1991). Lewisikiedez y Kleinman (1995) destacan
la maduracion de la psiquiatria cultural en losmids afios, donde el énfasis en la

cultura como proceso permite un analisis mas pdufude las complejidades

%Gofmman (1979) propone un acertado ejemplo respetas manias de grandeza de un soldado, que
pueden constituir derechos cuando se trata denerge

Foucault (1991) considera que la nocién de totdljaiicoldgica y fisiolégica del individuo da sopoet

la patologia, pero, a través de estas formas disiamaédicos, se reconoce que, cuanto mas cergrial
idea de unidad del ser humano, menos clara esci@dmde enfermedad como unidad especifica. Asi,
Foucault sostiene que la patologia mental precisanétodos de analisis diferentes de las patologias
organicas.
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sociosomaticas, esto es, la traduccion de losfgigdos y las relaciones sociales en la
experiencia corporal, y, por lo tanto, de la repsi@n social de la enfermedad.
Asimismo, lamentan sus limitaciones sobre la cteade conocimiento y su aplicacion
clinica en psiquiatria (como el fracaso de la \aaidn cultural del DSM-IV o el
diagndstico erroneo persistente de los pacientesiiderias). De este modo, Lewis-
Fernandez y Kleinman abogan por la importanciaadeultura de la psiquiatria y la
cultura de los pacientes.

Desde un objetivo mas pragmatico, aunque no porre#nos conceptual, la
clasificacion de la enfermedad en sus diversasrdiiages y la aplicacion de la nocion
de «experiencia de enfermedad» en lugar de «endeshwe contribuyen a la
recuperacion de la persona enferma, y de su procesm parte principal en la cuestion
gue nos ocupa. Dichas nociones parten del supapstemoldgico segun el cual, si se
considera la enfermedad como un fendmeno estrlicterenda sociedad, el término en
si mismo es también susceptible de ser analizastbeds punto de vista cultural. Desde
el planteamiento antropoldgico se aboga por laidimiéensionalidad como propuesta
analitica, que discrepa del modelo unidimensionaimbdico, y defiende que la
enfermedad debe comprenderse como un fendmeno lipreaavarias dimensiones
(Martinez-Hernaez, 2008). Con esta intencion, $ardiion entre la dimension organica
de la enfermedad ¢isease), la cultural (#lness») y la social (8ickness) ofrece la
posibilidad de contemplar los diferentes aspectacionados con el proceso de

enfermar.

La diferenciacién entre ladisease como una entidad biolégifa y la
illness,como los aspectos personales de sufrimiento,dakzada por primera vez por
Fabrega (1972) sobre una base semantica. Estacthstientre ladiseasecomoetic y
illnesscomoemic que fue recogida y mas elaborada por autoregnetativos como
Eisenberg (1977) y Kleinman (1988), generd un duali entre las perspectivas de los
profesionales de la medicina y las personas enfenoaxenta de limitaciones. Por una
parte, la mencionada equiparacion supone qdeséase=quivaldria a la representacion
médica sobre ldiness.Por otra parte, la asociacidisease/eti@illness/emicencorseta

el lenguaje utilizado por cada agente en una riggdauctura que dificulta la

"L En la perspectiva biologicista, el términdiseasse designa un concepto médico cuyo significado
implica una anormalidad en la funcion y/o la estitec de cualquier parte, proceso o sistema depouer
representando una discontinuidad fisica o bioléfftedrega, 1972).
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comunicacion y que asume una relacion jerarquit@ emnbas partes. ldiseasees el
problema visto desde la perspectiva médica. Erestiechos términos biolégicos del
modelo biomédico, esto significa que la enfermedadconfigurada solo como una

alteracion en una estructura bioldgica o en suifuaeniento:

Diseasees aquello que el médico crea para la recuperaeida enfermedad en términos de

teorias de los trastornos. (...) El médico reconfigus problemas de lbnessdel paciente

y su familia como cuestiones técnicas, en problemngénicos (Kleinman, 1988:4-5). [La

traduccién es propial.
Esta definicidn perspectivista obedece a la asidciaentredisease/etie illness/emic
antes mencionada. En el caso que nos ocupa, supauer el lenguaje, los significados
y las experiencias de las mujeres que han siddigge y las profesionales que las
asisten coexisten separadamente. Siendo conscieetelas limitaciones de esta
separacion, en este trabajo distinguiremos erdgraderativas de las mujeres y las de las
profesionales. Esta segregacion obedece a razoretsdotbgicas y analiticas,
entendiendo que ambas narrativas no son entidat@sénte independientes, sino que
en muchos aspectos parten de una experiencia -enadm de un lenguaje— comudn. La
distincion entradiseaseeilinesses, por tanto, un punto de partida o un instrumpata

facilitar la interpretacion.

En los estudios de las dimensiones culturales @afermedad, los paradigmas
dominantes han sido el interpretativismo, la heénéna y la fenomenologia
(Martinez-Hernaez, 2008). La dimension culturatefeere a la experiencia humana en
relacion a los sintomas y el sufrimiento y a larfaren que responden la persona
enferma y su red social ante ellos. Se trata dexperiencia vivida sobre los procesos
corporales y de su evaluacidon como esperableyssayi que requieran tratamiento.
Incluye el juicio de los pacientes sobre la mej@nara de hacer frente a la angustia
causada por el proceso fisiopatoldgico y a los lprobs practicos que crea en la vida
diaria, asi como a la categorizacion y la expliacjue las personas establecen sobre el
sufrimiento (Kleinman, 1988). Lifiness desde la dimension cultural, se aproxima a la
nocion de experiencia de enfermedad», la cual sacen la vivencia de la persona
enferma, el significado e interpretacion que tieheufrimiento, la relevancia de las
estrategias narrativas y la historicidad. Se tdmtaconsiderar el cuerpo no solo como
una representacion objetiva —como establece laamnedi, sino también como sujeto,
“un desordenado agente de experiencia” (Good, 2@@8). Los relatos tienden a

describir los origenes del sufrimiento, a imagisarubicacién, el motivo por el que
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aparece y la forma de solucionarlo. Si el resulteaginado de la historia no logra
materializarse, y, por tanto, el sufrimiento n@abeia, el relato no adquiere autoridad y
“el yo se ve amenazado de disoluciéon” (Good, 2@23). De este modo, dos practicas
interpretativas quedan vinculadas: la «simbolizasi® y la estrategia narrativa o
«narrativizaciéon¥. La enfermedad no solo se produce en el cuemo,esi el tiempo,
en un ambito, en la historia y en el contexto dexigeriencia vivida y del mundo social.
Afecta al cuerpo en el mundo. Por este motivo,eltsategias narrativas son basicas
para entender la experiencia de la enfermedadnsituel dolor en relacidon con otros
acontecimientos de la vida de la persona enferiad@nde las estructuras y practicas
sociales canalizan la deconstruccion del mundd, Véiteestrategia narrativa es uno “de
los procesos reciprocos primordiales de los esfgemersonales y sociales para

contrarrestar esta disolucion y reconstruir el nir{ood, 2003:219).

La tercera categoria, laickness se afiade con posterioridad a la distincién
disease/illnesson la finalidad de tener en cuenta los aspectoalss de la enfermedad

(Young, 1982; Frankenbeflj986). Young presenta su definicion del siguiendalon

“Sicknessya no es un término general que se refiedisasasey/o illness Sicknessse
redefine como el proceso a través del cual se dsigmificado socialmente reconocido a
preocupantes signos conductuales y biol6gicos adicplar los provenientes dkeseask
(Young, 1982: 270). [La traduccion es propia].

Asi, Young definessicknessomo un proceso para socializar las dimensior@édica y
cultural de la enfermedad. Pretende la rupturadbcotomiadisease/illnessque ubica
en la conciencia individual, para finalmente sefil@ma comportamientos, las relaciones
y estructuras sociales que intervienen en la emf@dach. Mas especificamente, el

término sicknessimplica la comprension de un desorden en la paiMaciesde un

"“Good (2003) se basa en la perspectiva fenomenaldigidtiusserl, quien entiende que el «mundo vital»
es el mundo de nuestras experiencias vividas, cesn@inmediatas, y en la simbologia de Victor Tiurne
En ese contexto epistemoldgico, Good considera lguenfermedad grave, la afliccion y otras
experiencias limite aportan una modificacion eaexgeriencia corporal del mundo real, conducientio a
«deconstruccion del mundo», concepto que toma t®iaa literaria de Elaine Scarry.

73 Good se basa, por un lado, en la literaturaeselstudios sociolinglisticos de la representacion
narrativa, concretamente de la nocion de «tiemp@teo» de Paul Ricoeur, en que el factor tempesal
un componente esencial de la narrativa y la intédacde los personajes contribuye al desenlacade |
narracion. Por otro lado, utiliza también el corioee estructura narrativa —o protonarrativa— detovi
Turner, el cual subraya la relevancia de los relgtdambién de los procesos sociales, que se mueven
desde una determinada desviacion a su reencauzamie, las narraciones, y los rituales, son psose
intersubjetivos que requieren actores y publicenen su efecto “en cuanto acontecimientos en stana
de la experiencia temporalmente vivida” (Good, 2QE).

"Frankenberg analiza dicha perspectiva desde el@ampa Antropologia Médica Critica.
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sentido genérico en relacion a fuerzas macrosaciggonomicas, politicas e
institucionales) que contribuyen al proceso de remde. Dichos fenOmenos han sido

tenidos en cuenta en este trabajo.

La definicion que hemos presentado previamenteedabmocion de enfermedad
mental en términos goffmanianos, el marco sociatopiceptual donde aplicar las
infracciones sociales, se basa en dos nocioneaduerieron protagonismo en nuestro
contexto etnografico. Goffman (1979) parte de land=on «virtual» de un individuo
para ubicarlo en la escena social. Afirma que raot que un individuo da a otros y
recibe de ellos expresa o asume una definicionldal égual que la escena social
inmediata en la que se produce el trato” (Goffmi&@Y,9: 333). Esta afirmacion queda
condensada a través de los tipos de definiciomasales de un individuo, que pueden
ser «atribuidas» y «actuadas». Las primeras sanbpas a través de la conducta de
los otros y constituyen la «persona» del individlas, segundas, corresponden a la
propia conducta, el «yo» del individuo. Asi, lagrgonas» y el «yo» pertenecen a un
mismo individuo y se muestran, respectivamentelosnactos de otros y en los del
propio sujeto. A partir de estos términos socialdogi se define otro aspecto del
individuo, su «personalidad» o0 «caracter», el baake referencia a que las personas y
el yo se convierten en algo estructurado y habitsiahultaneamente, la relacion entre
la persona de un individuo y su yo esta reguladenativamente. Existe una relacion
entre la norma vy las definiciones virtuales portpuaorma define y obliga a actuar de
cierta manera. Por tanto, la persona espera qua sate de cierta manera por la
existencia de una regla y, a la vez, la persona esligada a actuar de un modo
determinado por esa norma. Ademas, la comunidagaafm legitimidad de esas
expectativas y obligaciones y, por ende, los difex® tipos de control sociaprocuran
inhibir o corregir las desviaciones y aseguraruehglimiento de la norma. Es sugestivo
como algunas pacientes recurrieron a estos razenssipara definir lo que entendian
por enfermedad mental, para considerar si ellasviesbn enfermas y para expresar

coémo quedo alterada la percepcion que tenianmessias tras la agresion sexual.

Los tipos de control social son: a) el «controkpeal», el individuo se controla a si mismo y nmete
actos incorrectos y, en caso de hacerlo, los @arbig«control social oficioso», las personas picpdas
advierten al infractor de la infraccién, de su geshacion y de la sancién; c) la «sancion oficigle es
administrada por los agentes designados especéittanpara ello. Para Goffman estos tres tipos de
control dan una visién limitada de la relacién efdéts normas sociales y las desviaciones socialgsig

no contemplan la posibilidad de que el infractorseomueva por preocupaciones morales, sino por su
comodidad o por evitar unas complicaciones no diesegGoffman, 1979: 338).
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El mencionado concepto, la norma, se aproximarainés que las pacientes
utilizaron para definir la enfermedad mental, cetemmente “normalidad” y “no
normal”. Las nociones «lo normal-lo patolégico» gumesentadas por la literatura
filosofica desde posiciones diversas. Para unaboditérminos hacen referencia a los
sistemas de exclusion justificados (Foucault, 19910s problematizan el estatuto
epistemoldgico de esa nocion junto al de la histate las ciencias biomédicas
(Canguilhem, 1971). Para Foucault, lo normal y &ofdgico expresan un conjunto
conceptual que incluye tanto la dimension psicaiégie la enfermedad (el aspecto
estructural de esta y la historia de cada individwono las condiciones historicas en las
gue aparece. El autor transciende la primera diibemsara detenerse en las verdaderas
raices del hecho patolégico y es que la enfermédadtiene realidad y valor de
enfermedad mas que en la cultura que la reconawve tal” (Foucault, 1991: 83). La
secuencia que admite la patologia clasica es,gteroeden, que el primer hecho esta en
el anormal en estado puro; que el anormal configamatorno a si las conductas
patologicas cuyo conjunto forma la enfermedad gliaracion de la personalidad que
resulta de ello constituye la alienacion. ElI aupoopone invertir el orden de los
términos de patologia clasica (anormal-enfermediadaion) para, a partir de la
alienacion como situacion originaria, descubrigluéa enfermedad y definir en Gltimo
término al anormal.

El par analégico que suponen los conceptos de tidiaday patologia queda
resumido en el término «polaridad», desde la petsfge canguilhemniana, por la
relacion indisoluble que representa. Lo normaletien doble caracter: el tipo y el valor.
Es un tipo especifico en tanto que esta conside@@oo medida estadistica,
semanticamente definido como regla o regular y teelai promedio. Es un valor, sea
vital o social, por ser un objetivo que se ha dgdoy remitir al «deber ser». Este doble
significado le otorga la capacidad de ser normatioser la expresion de exigencias
colectivas. La logica descrita se aproxima a ladrode «regulacion normativa» de las
definiciones virtuales del individuo expresadasGaifmann (1979), aunque no supone
gue sean sindénimos. En el primer caso, la noci@uagweontextualizada alrededor de la
enfermedad y, en el segundo, se extiende tamh@saxializacion en la vida en grupo.
En la oposicion normal-patoldgico, si es consideradmo valor, lo contrario es un
disvalor. De esta manera, la patologia supone awiaeue precisa de lo normal para
afirmarse, asi como lo normal requiere de un disvphra poder ser logrado. Asi, la

confusién alrededor del término proviene de calificon el mismo vocablo al hecho (la
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regularidad) y a la valoracion del hecho (la nornt&dta concepcion ontologica y
localizacionista da un giro hacia una dindmicatglizante que propone Canguilh®m
Normal equivale para €l a normatividad biolégicar; |a cual no es la ciencia médica
quien determina la norma, sino la propia vida, @srdlas condiciones en que esta se

puede desarrollar:

Pensamos que la medicina existe como arte de &poadque el mismo ser vivo humano

califica como patolégicos (...) a ciertos estadosommportamientos aprehendidos, con
respecto a la polaridad dinamica de la vida, em#&ode valor negativos. (...) Pensamos, en
cambio, (...) que la vida no es indiferente a lasdo@anes en las cuales ella es posible,
gue la vida es polaridad y por ello mismo posidifzonsciente de valor, en resumen: que
la vida es de hecho una actividad normativa. Pomativo se entiende en filosofia todo

juicio que aprecia o califica un hecho con relacdona norma, pero esta modalidad de
juicio se encuentra subordinada en el fondo a &quple instituye normas. En pleno

sentido de la palabra, normativo es aquello qutituge normas. Y en este sentido nos
proponemos precisamente hablar de una normalidédgiia (Canguilhem, 1971:92).

Bajo esta percepcion, la salud y la enfermedad aro entendidas como nociones
estaticas u opuestas, sino que entre ellas selezstabna relacion movil, que esta
apoyada en la normatividad biolégica. Lo patolégiaco es asumido como lo anormal
o falta de norma, sino que contindia siendo una aatenvida. La recuperacion de salud
supone la posibilidad de instaurar nuevas formasidie De este modo, lo anormal
aplicado a la enfermedad es, para Canguilhem, istiaaidon moral puesto que a los
valores se les aplica las nociones del bien y dé¢lammo atributos esenciales para ser
constituidos como valores éticos.

La enfermedad ha sido mostrada hasta el momento comentidad construida
en el marco del grupo social, que forma parte deslauctura social definida en
términos que se aproximan a la falta de normaligadinculada culturalmente al
sufrimiento. Tratar de definir la enfermedad mentdulta un reto para cualquier
persona que pretenda clasificar un area intangimeo es aquello relacionado con la
mente, maxime cuando la dicotomia cuerpo/menteaie énraizada como paradigma
epistemoldgico en Occidente. Esta reflexion obedegee casi la mitad de las mujeres
entrevistadas afirmaron en primera instancia qusatdan como definir la enfermedad
mental, aunque, después de una breve meditacif@usiexon sus puntos de vista.
Dentro de este pequefio grupo no se observaromuidfies culturales significativas.

®Canguilhnem (1971) toma la salud como objeto de Iprostizacion filoséfica, alejandose del
mecanismo cartesiano propuesto por Descartes egueelel cuerpo es definido como una sustancia
organica cuyos procesos son de naturaleza fislaguimica. El objetivo que persigue es proponer un
paradigma que permita comprender la nocién de mef@ad alejada de las concepciones dualistas.
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Para referirse a la enfermedad mental, utilizams éxpresiones “trastorno
mental”, “enfermedad mental”, “patologia mentalfysicosis”, “problema”, “no esta
bien y “estar enferma”. Dos de ellas se sirvierehtérmino “locura” y una de ellas la
rechazo6 frontalmente. Es interesante observar astas palabras condensan de forma
sinoptica la definicion que establecieron y es ques discursos ofrecieron una
homogeneidad conceptual que remite a la idea da6nmal”, de diferente. A pesar de
la homogeneidad mencionada, la forma en que pe®ensus explicaciones supuso
una diferencia significativa. En primer lugar, éstaieron dos tipos de definiciones:
amplias y generalistas, por las que no atribuican causa concreta a la enfermedad;
especificas y parceladas, por las que si se safatamotivo. La edad de las pacientes
resulté ser un factor discretamente significatimaeha clasificacion puesto que dos de
las mujeres de mayor edad (por encima de la citena) ofrecieron definiciones
amplias mientras que el resto lo hicieron de foaspecifica. Esta afirmacion no debe
ser considerada como una premisa concluyente yaotfaede las mujeres en la
sesentena mostré una definicion especifica. Ennskeglugar, y derivado del primer
punto, las diferencias detectadas obedecen al ridotele sus definiciones, siendo
doble su categorizacién. Hestia y Diana, las dogeres recién referidas, sefalaron
respectivamente que tener “olvidos” o “problemas gobrepasan a la persona” son
elementos indicadores de la enfermedad mental.eBlorde ellas sefialaron el
comportamiento de las personas enfermas y los @r@d personales. Paralelamente,
tres de ellas hicieron referencia explicita a eiiara de la “normalidad” y/o de la
realidad. Asi, las pacientes establecieron paréasiean la comprension de la
enfermedad mental en consonancia con el razonamigoffmaniano sobre la
regulacion normativa del comportamiento y el cotmege “normal”, por el que el
alejamiento de la norma supone una desviacion.aBrio, no hicieron referencia a la
enfermedad en relacién al funcionamiento socidéeminos parsonianos ni tampoco se
centraron en la dimension orgénica de la enfermealajindose de este modo de la
perspectiva médica. Sin embargo, algunas de ellastaron del localizar la forma
concreta que puede tomar la enfermedad mental & psicologico, como sefiald
Foucault (1991), pero sin hacer referencia a laglicones que hacen posible ese
aspecto. La penetracion de la dialéctica socio#gn el discurso de las pacientes
recuerda al proceso por el que el saber médicaymftn los conocimientos y practicas
del saber lego. En ultima instancia, remite a lmm@nsion cultural de la enfermedad,

gue es construida en el contexto de un grupo sgcéla nocion misma de cultura, que
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es definida como aprendida, compartida y transe{fithrsons, 1966). Paralelamente, el
hecho de que las pacientes no recurrieran a tésmaspecificos del terreno de la
medicina sugiere un distanciamiento conceptualahaltos y la escasa resonancia de
dicho conocimiento fuera del contexto de la practmédica o el proceso de

autocuidado de una enfermedad. Con ello querenstaade que el uso del concepto de
lo normal y lo patoldgico no es exclusivo de la oed, sino que también es objeto de
reflexion conceptual desde otras disciplinas, ctargociologia. Asi mismo, sefialamos
que la naturaleza de la enfermedad mental no esidiefexclusivamente por los

agentes sociales especificos, los practicos médsios también por los agentes no
sanitarios (Arrizabalaga, 2000), puesto que laemajentrevistadas aportaron también

sus definiciones, mas o menos concretas, de lcapsderaron enfermedad mental.

Retomando el discurso de las pacientes, observamsliferencia entre las que
relacionaron la enfermedad mental con la conddiaerva, Némesis e Isis utilizaron
expresiones similares a un comportamiento que fri@ja en la sociedad”. Ademas,
Minerva establecié una oposicidon entre la “gentenad’ y la “locura”, clasificando el
comportamiento esperado como normal, y catalogaham esperado de enfermedad

mental:

Investigadora: Qué entens per malaltia mental?

Minerva: Nos em sabria explicar.

Investigadora: Per referir-te a la malaltia mergaipa paraula utilitzes?

Minerva: Depen de la malaltia. Quan torno del daldva un home que té un problema,
sembla boig perqué no coneix a la gent, intentavggen cap a ell o toca la cara a la gent.
La gent normal no ho fa. A una amiga li va tocarudl A la disco ho fan...pero és diferent.

Investigadora: Qué entens per malaltia mental?

Némesis{Silenci].

Investigadora: Quan fas referencia a la malaltiatadgsi has tingut experiencies a la teva
vida o per la percepci6 que tu tens, quina parnatilitzes?

Némesis{Silenci]. Jo he treballat a un psiquiatric.

(-..)

Investigadora: | del record que tens d'aquella apde percepcid que tens tu de malaltia
mental, no definicio técnica sin6 de la vida quiatic?

NémesisiSilenci]. Sén persones iguals. El meu tracte no canviavqué&lhavia de vigilar
els ganivets del dinar, els cordons de les sabatpgstes coses, res més. Perd eren gent
igual. Per exemple, vaig tenir un pacient, que @flaeia aigua, s’hi llancava.
Investigadora: Com?

Némesis: Es llancava a l'aigua alla on veia. Tarhaessié per I'aigua. Llavors sé que
aquest tipus de conductes a la societat no encaixen

104



En otra linea, Eos presentd una descripcion derrapfiad mental que esta en
relaciéon con la falta de conciencia que tiene ueesgna respecto a si misma, del

espacio y del tiempo y también de su comportamjersimando fuera del “mundo real”:

Investigadora: ¢ Qué entiendes por enfermedad mental

Eos: Cuando se pierde, no sabe lo que se hadensed se acuerdan de las cosas, pierden
la nocién del tiempo, de esas cosas..., jpero yemgottodavia!

[Sonrie]

Investigadora: Cuando te refieres a enfermedadaheigué palabra utilizas?

Eos: Locura.

Investigadora: Vale. ¢ Crees que los enfermos nenéaitan en un “mundo apafte

Eos: Si, porque no estan conscientes, no estdmamelo real.

De esta manera, el significado que le atribuyertio aormal” hizo referencia al valor

social que remite al «deber ser», pero no menaonal tipo especifico de medida
estadistica. A pesar de no incluir los dos aspe@bsalor y el tipo que describia
Canguilhem (1971), se refieren igualmente a la got@normativa, la deseable, como
un estado que cumple las exigencias colectivas.otPa parte, la alusion a la oposicion
entre lo normal y lo no-normal procede del silogsssiguiente: si lo normal es el valor,
lo no-normal es un disvalor. Y en los discursos trad®s ese disvalor equivale a
locura, a “gente no normal” y, por tanto, a lo p&jaco. Ninguna de las tres mujeres
sefiald relacion alguna entre lo no-normal y la &si6h social ni la privacion de

derechos de los enfermos mentales (Foucault, 18 )cambio, si relacionaron la

enfermedad mental con el estigma, como mostraremssadelante.

Respecto a las tres pacientes que definieron kErraetlad mental en relacion a
tener problemas personales, hemos percibido coedraa sus razonamientos. Afrodita
y Hebes especificaron que la enfermedad mentabasteotivada por un problema
psicolégico. La diferencia entre ellas es que lmmgra afadidé que hay algo que
“incapacita a la persona para relacionarse cordéomsas y hacer su dia a dia” y, por
tanto, no puede llevar a cabo su actividad. Peraefmié ese “algo”. Sin embargo,
Hebes establecié el problema psicolégico haciamismo, no en relacién a los demas,
expresandolo como “una persona que no esta psicalbgnte bien consigo misma”.
Ninguna de ellas definid psicologia. Por ultimo,rddelefinié la enfermedad mental

como concepto a través de su propio proceso, damci@a como un desequilibrio

" El entrecomillado corresponde a que “un mundotepéue una expresion utilizada por una paciente y
la tomé prestada como nociémicpara las posteriores entrevistas.
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emocional personal por dejar de ser lo que erarynpaaber como actuar, dirigiendo

asi la mirada hacia su identidad y a la idea deirap

Investigadora: ¢ Qué entiendes por enfermedad rmental

Hera: Una enfermedad que llega, que no sabes céuarate desequilibras. No eres lo que
eras. Te desmoronas. La agresion, ser pasiva. @y. deisfases emocionales, la gente te ve
diferente.

Afrodita: Una persona que tiene un problema psgiots que tiene una incapacidad o algo
le incapacita para relacionarse con los demés otigone una enfermedad o algo que le
incapacita para hacer su dia a dia.

Investigadora: Y cuando hablas de enfermedad megag palabra utilizas?

Afrodita: ...A veces, depende de como sea, deciregaegpersona no esta bien o tiene un
problema, una discapacidad.

De las mujeres que hicieron referencia expliciéstar fuera de la normalidad y/o de la
realidad, solo Temis definio la enfermedad mentaha@ aquello que hace que una se
salga de la normalidad y, mas concretamente, ca@anecohdicion de tergiversar la

“percepcion real” y captar cosas que los demasuedgn captar. En cambio, Minerva e

Isis relacionaron la normalidad con la conductanifdo expreso asi:

Investigadora: ¢ Qué entiendes por enfermedad rmental

Temis: Pues, a ver..., hum, ¢cémo podemos explit#dgo que hace que me salga de la
normalidad, que a mi me permite..., cémo lo expliEs dificil. Por un lado, me sale que
tergiversa un poco la percepcién real, pero, porlatdo, hay algunas cosas que le permiten
un punto mas de sensibilidad o de captar cosas@agiros no podemos captar. No sé.
Investigadora: Cuando te refieres a la enfermedamtat) ¢ qué palabra utilizas?

Paciente: Pues... trastorno mental o patologia mental

Se observa un factor comdn en las aseveracionessdenujeres y es que, para
categorizar a una persona como enferma mental, arangm a esa persona consigo
mismas y/o con la sociedad, entendiendo por satiédhresto de la gente”. El
parametro “fuera de la normalidad” se opone a feemal”; y no estar en la norma
equivale a que la persona esté enferma (mentalesi® modo, y de forma genérica,
establecieron una relacion dicotomica entre nodadlly enfermedad mental, siguiendo
los parametros de la patologia clasicao otro tipo de relacion entre ambos conceptos,
como, por ejemplo, un ir y venir de uno a otro.dli@rnativa dinamista entre salud y
enfermedad, basada en la normativa bioldgica pstpupor Canguilhem (1971),

tampoco fue mencionada en ningin momento. El arrdéd pensamiento dicotomico
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occidental podria estar relacionado con la falteademplacion de una nocion que se

aleje de los términos rigidos en su definicion.

Por ultimo, la mayoria de las pacientes correlauiom tener una enfermedad
mental y que las personas que la padecen estémadag socialmente. Consideraron
que la gente las aparta por falta de conocimientmroprension y que las personas
enfermas mentales se aislan del resto de la sdcmmao consecuencia de la propia
enfermedad. M&s especificamente, sus razonamieetosgruparon en tres: asumir
como razon uno de los dos motivos expuestos, lsodmtender que no viven “en otro
mundo”, sino que lo hacen en el que todos estabeseste modo, apuntaron a la
estigmatizacion de la enfermedad mental por la fdi comprension. Isis sefiald la
educacién y el aspecto cultural como factores gieiienen en dicho proceso:

Investigadora: ¢ Condiciona las relaciones socidda persona que esta enferma?

Isis: Mucho. Por esto de los prejuicios de los dent@uando no lo sabes, si tienes un
comportamiento extrafio a lo que es la norma, yauelen apartar. Y cuando estas
diagnosticado es mucho mas violento. (...) Que seelafio en el estbmago, no pasa nada
y si tienes dafio en el cerebro o en el alma ne&toigual. Es falta de educacion creo yo.
(...).- O de tema cultural. Hay otras civilizacionescie los locos eran superprotegidos y
venerados. Los apaches, los sioux, que hacian @& @r son como personas muy
especiales. Los protege todo el mundo, o sea qua &=ma cultural y de educacion, pero
nos asusta lo que desconocemos.

Investigadora: ¢ Crees que los enfermos mentales @m un “mundo aparte”?

Afrodita: No. Pero quiza la sociedad no los enteergla pregunta es si ellos estan aislados
o si la gente los aisla?

Investigadora: Todo. La pregunta es en general.

Afrodita: Bueno, yo creo que hay un poco de todo. &eo que las enfermedades
psiquiatricas son las peores, yo creo que la gemias entiende porque, a ver, quien tiene
un problema de rodilla, se ve. Quien tiene unarerddad grave, no sé, un cancer, se nota.
Pero una psiquica o psicoldgica, tu puedes verparsona bien, pero no sabes lo que hay
dentro. O lo que le puede afectar.

Las mujeres hicieron referencia a la estigmatizaeid tanto categoria negativa. En este
sentido, aludieron al estigiffadefinido como la identificacién que un grupo sbcia
realiza de una persona a partir de un rasgo fisiemportamental o social que se

percibe como desviado del grupo y de la descatificaque ello comporta en relacion

8Seguin Goffman (1963), los griegos crearon el téoretigma para referirse a los signos corporales co
los cuales se intentaba exhibir algo malo y poduthal en el estatus moral de quien los presenfaba.
este modo, la clave de la comprension reside @etade moralidad que esta implicita desde esaaépoc
En la actualidad, la palabra es ampliamente utiizaon un sentido bastante parecido al originab pe
con ella se designa “preferentemente al mal enismmy no a sus manifestaciones corporales
(Goffman, 1963: 11).

107



con la pertenencia al grupo (Gofmman, 1963). Asidéntidad social es un término que
permite localizar a qué categoria pertenece ursopary qué atributos tiene siendo el
propio medio social el que establece las categoS8ason negativos, se utiliza el

término estigma.

En suma, la homogeneidad en los discursos de lagnpes respecto a la
definicion de enfermedad mental radica en que kestigibon una correlacién entre
dicho término y la nocidon «normal/patolégico». Hadosnotoria la comprensiéon de la
enfermedad mental como una entidad que es defemdeelacion a una colectividad:
gque a una persona en concreto se le asigne eutatribe enferma mental esta
directamente relacionado a la desviacién del cotapoento colectivo, en términos
goffmanianos, el cual es definido por la sociedalchuismo modo que define el normal.
Asi, el aparente caracter individual de la enferdehental no es tal, sino el resultado
de lo que ha sido categorizado por la sociedad camfermedad mental, de forma mas
especifica por el colectivo médico, pero sin ser (micos agentes sociales que
intervienen. Respecto a las mujeres que se reiiri@biertamente a la nocién de
normalidad, observamos una diferencia significatidms de ellas aludieron al
comportamiento de la persona enferma y una a tapeion tergiversada que tienen de
la realidad. A pesar de esta diferencia cualitatigaconcepcion de lo normal/lo
patologico recae en el paradigma de la patologisiad. Por otra parte, las diferencias
observadas en sus discursos remiten a la causalelda enfermedad mental, que se
condensan en la dificultad que tiene la persona palacionarse consigo misma, con
otras personas o el entorno y la forma que tiermd®gortarse. Como resultado directo
de estas dificultades, es significativo que la mi@ayde las pacientes consideré que las
personas enfermas mentales quedan marginadassttedeela sociedad, sea porque se
aislan ellas producto de la enfermedad o porqumdséedad las rechaza por falta de

conocimientos o de comprension, aludiendo ashad&n de estigma.

Por dltimo, la edad de las pacientes resultd serfamtor discretamente
significativo para establecer definiciones genaraleespecificas, de manera que, a

mayor edad, se observé una tendencia a ofrecetafimicion general.
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3.2.1.2 Tener o no una enfermedad mental

Una vez concretada la definicibn que las pacieestablecieron de la enfermedad
mental, el siguiente paso es presentar si consaferpue tenian o no una enfermedad
mental tras sufrir la agresion sexual. Ha resultsidaificativo que el primer paso lo
hicieron practicamente en términos sociolégicosegundo lo llevaron a cabo a través
de la nocion de experiencia de enfermedad proppest&ood (2003) y, por tanto, de
la dimensién cultural de la enfermedadillieess pero también mediante la definicion
virtual de individuo y la de personalidad de Goffn{a979). Por otra parte, ofrecieron
una diversidad de pensamiento: dos de las mujeoesideraron que si tenian
enfermedad, tres se mostraron ambivalentes, paso grofundizar en sus propios
pensamientos concluyeron que si, cuatro paciefitesagon no estar enfermas y una no
se decantd por ninguno de los dos estados. Urr faatose ha de tener presente es que
ocho de ellas tomaron medicacién, de manera qu&am®snos Si sus razonamientos

estan en relacion con la toma de farmacos.

Hera y Hestia consideraron que tenian una enfemnew@&ntal aunque
establecieron diferentes vias para concretar gjygorLa primera hizo referencia a un
cambio en su forma de actuar y de sentirse a shanfso valgo”) y en su ubicacion en
el mundo (“tener ganas de desaparecer de esteaailaridestia, en cambio, lo atribuyo
a la falta de libertad y/o capacidad para llevealao una actividad, asi como a olvidar si

habia hecho una accién o no:

Investigadora: ¢ Crees que tienes una enfermedai@ifen

Hera: Si, porque he tenido ganas de desaparecestdeplaneta y también que me ha
provocado que no valgo. Gracias a estar aqui s@rdocosa: seguir adelante, luchar. No
de vivir, pero si seguir adelante.

Investigadora: ¢ Crees que tienes una enfermedataifen

Hestia: ¢ Ahora? ¢Actualmente? Creo que si. A vadoBe me ha cambiado. Todo. Lo que
antes hacia con libertad, ahora lo hago pensanBeltsandolo si lo puedo hacer, si estoy
bien para hacerlo. (...). Y de verdad que quieror dséam, esto me esta fastidiando bastante
y mi hija: "jAhh que ya me lo has dicho!, jahheqo te acuerdas!". Este ha sido el tema
Gltimamente, que cada vez que lo oigo me duele pw@sue espero, espero que no sea
nada grave, pero esto se me ha acentuado muchisimo.

A pesar de las diferentes explicaciones que ofr@cjeambas establecieron como
parametro de referencia su definicion virtual, @emo la atencién en el aspecto
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definicion actuada, la que corresponde a la propiaducta (el «yo» del individuo).

Ademas, Hestia relacion6 su autodefinicion comeemnd mental con su definicion

«atribuida», la que una percibe a través de laaain de los otros. No es irrelevante
que las dos mujeres que consideraron en primetangia que tenian una enfermedad
mental son las que en el apartado anterior afirmtaoer dificultad para definir qué es
enfermedad mental. Dicho de otra manera, no deflarfamente dicho concepto, pero
incluirse en él, lleva a pensar en la indefiniciocial que reina respecto a la
enfermedad mental. También sugiere que lo que astaya comprension del sentir y
del comportamiento humano se engloba dentro datigoria de enfermedad mental.

Por otra parte, ambas siguieron tratamiento fartbgmm.

Afrodita, Hebes e Isis son las tres mujeres quenafion no tener una enfermedad
mental, pero tras continuar con sus discursos amalmncluyendo que si tenian una
dificultad mental, aportando diferentes razonanoientas dos primeras asumian la
enfermedad mental como tener un problema a nivigloldgico, sin embargo, lo
categorizaron de diferente manera. Afrodita establena distincion entre enfermedad
mental y enfermedad psicologica y, a la vez, susergus significados. Ello es posible
porque definio la enfermedad mental como un proal@sicolégico, pensaba que no
tenia una enfermedad mental, pero afirmé tenerenfermedad psicoldgica. Por tanto,
si defini6 la enfermedad mental como el tener uabl@ma psicoldgico, y ella
consideraba que lo tenia, concluyo que tenia ufeareedad mental. Consideramos que
esta oscilacion terminolégica obedece mas a unghiarao abstracto de significado que
a una firme creencia. A pesar de ello, es relevgnéeen su relato traté de buscar una
explicacion a su sufrimiento y lo hizo en térmimdes enfermedad. Ella es una de las
mujeres que no tomd medicacion. Por otra parteebl@onsideré que una agresion
sexual si que afecta la salud de la victima, edpdsio como “te deja supermal”,
precisando un tratamiento para su recuperaciopréguntarle sobre las consecuencias
gue tuvo para ella la agresioén, respondié que miaadrastorno mental y un cambio en
sus costumbres. De este modo, rechaz¢6 la palabfarfieedad mental”, pero acepto
“trastorno mental” para referirse a su estado lsasgresion sexual, siguiendo un

proceso conceptual semejante al de su compafiera:

Investigadora: ¢ Crees que tienes una enfermedataifen

Afrodita: No.

(...)

Afrodita: (...) En mi caso, estas tratando temas mpessonales y muy delicados, si no
tienes confianza en esa persona, si no te abrés,mede ayudar. Depende mucho de ti, de
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la mentalidad con la que vayas y las ganas queasedg superar el..., tu trauma o tu
enfermedad. Yo si que he considerado que he essidolégicamente enferma por un
tiempo. O sea, que es una enfermedad.

Investigadora: Creus que tens una malaltia mental?
Hebes: No.

(...)
Investigadora: | de salut per la dona agredida?
Pacient: Si, perqué després et deixa super malament

(...)
Investigadora: Qué ha suposat per tu tenir unzsaigre
Hebes: Una por impressionant, un altre cop, delgafier coses que abans feia i un trastorn

mental impressionant.

El desarrollo de Isis siguié otro camino. Sostuue Qo tenia una enfermedad mental,
pero posteriormente amplié la informacion afirmangiee la agresién sexual y el
maltrato psicolégico recibido fueron un trauma dqueo lugar en su vida. Asimilo
trauma a diagnostico meédico y, por el mismo procegmntificdé sus molestias como
sintomas por los que iniciar un tratamiento, engeé incluyd unas “pautas o
recomendaciones” que ella podia seguir. Insistitaemecesidad de recibir ayuda para
superarlo porque sola no fue capaz de hacerlo ysexgbiertamente que, tras las visitas
con la psicologa, dejo de “negar la evidencia”., Aginsformo su concepcion sobre la
agresion de ser un evento traumatico en su vidaraus trauma que Supuso una
enfermedad, y, como tal, precis6 de ayuda terag@ude diagndstico y tratamiento. Se

refirié a su estado como “un tema de salud mental”:

Investigadora: ¢ Crees que hubieras podido hagesigstu familia? ¢ Superar la situaciéon y
encontrarte como te encuentras ahora?

Isis: No. Categdricamente no. Porque fue un padmdjsimo y, ademas, que en principio
no te crees que puedas tener alguna enfermedagls B&un trauma de algo que me ha
pasado, pero luego te das cuenta de que no, ouetigines ayuda de los especialistas y te
lo diagnostican, te ayudan y te dan pautas, necigperas.

(--))

Isis: Y entonces, la siguiente que me visit6 fupdicdlogaldice su nombre]y recuerdo
gue empecé como a intentar tomar las riendas de adensentia, porque también me hizo
unos tests larguisimos en los que yo todavia semgandome que eso me habia pasado a
mi, que era una equivocacion, que no podia ser,.guentaba excusar lo que era una
evidencia como la copa de un pino.

(-..)

Isis: (...) pero en este tema de salud mental y@ni@tni idea de que tenia una depresion,
y por lo visto la tenia como de veinte mulas y abatlo, y bueno, habia unos sintomas que
ellas veian clarisimamente. Claro, yo creia qudarmia porque estaba trajinando (...).

Cabe destacar dos elementos en el pensamientasdé&ligprimero, interpretd como
excusas las razones por las que negaba que laéagsesual y el maltrato psicolégico
hubieran tenido lugar. El segundo, reconocié dichows tras su relacion con la

profesional, redefinio el trauma como enfermedadspecificamente, como problema
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de salud mental. Asi, su experiencia de enfermededyo la reelaboracion de su
malestar pasando de una situacién traumatica aeménfeno definido en término

médicos.

Minerva, Temis, Diana y Eos sostuvieron no tener emfermedad mental, pero si
un problema. Solo Minerva explicitd que la causaudestado no era mental, sino un
suceso ocurrido en su vida. Entendié que era umigatiion por el “bloqueo” general
gue sinti6 tras la agresion, hecho que materialgg@ndo de hacer las actividades que
antes llevaba a cabo, de modo que relaciono6 eatoios con salirse de su normalidad.
Asi, estableci6 los parametros de normalidad coamgknse consigo misma, en relacion
a su propia conducta. En cambio, Eos entendié $estaacomo “ponerse mala” y “ser
traumatico”, categorias que no equiparé a enferthefalecciond la palabra “locura”
para referirse a esta. Por ultimo, Temis y Dianafnecieron excesiva explicacion al
respecto. La primera se remitio a la definicion fabia aportado sobre ella: tergiversar

la percepcidn real. Ella es la otra mujer que modtonedicacion:

Investigadora: Creus que tens una malaltia mental?

Minerva: No una malaltia mental, perd si una licidaperqué quan et passa, et quedes
bloguejada i t'enfonses. Limites les teves actisigue abans feies normalment. No surts i
menys de nit. Al Nadal el dia és curt. Havia d'asampre acompanyada. Ni siquiera treia
al gos. També és un problema perquée no puc segbirl@ meva vida normal. No és una
malaltia mental perque no éfgo mental, ésalgo que m’ha passat, de la vida, pero no li
passa a tothom. Pero s’ha de seguir.

Investigadora: ¢ Crees que tienes una enfermedatifen

Diana: No.

Investigadora: ¢,Qué entiendes por enfermedad rfeental

Diana: Por enfermedad mental, no sé, muchos prase@omedura de coco, situaciones
de las que crees que no vas a salir o problemateqasen. No lo sé.

Némesis, quien no supo concretar si tenia o naraefiad mental, afirmé que estaba
familiarizada con la enfermedad mental por motikatmrales y personales: trabajo en
un hospital psiquiatrico y, ademas, ella fue trateoin farmacos que se utilizan para las
personas diagnosticadas de trastorno bipolar, efdasdenfermedades que aparecen en
el DSM, aunque ella no tuviera ese trastbin@egun su experiencia personal, se
atribuye a la persona enferma la culpa de que daascvayan mal. Explicé que su

madre la culpaba de las discusiones que tenia ewdmesnano y con su exmarido,

9 Némesis refirid que tomé esa medicacion puesto segin la explicacion recibida de su psiquiatra,
también estaban indicadas para la mejoria de adaanimico.

112



afirmando que la madre veia la enfermedad mentabcona “lacra y que esta mal

vista”. Asi, sefal6 el estigma que recae en la enfermmaeadal:

Némesis: Fa anys, em van tractar per bipolaritafses ser bipolar, perd aquells
medicaments a mi n‘anaven bé personalment. Lldaareva mare va mirar el prospecte i
posava que era per la bipolaritat i se li va clasacervell. | cada cop que teniem un
problema, si ens discutiem el meu germa claro, la culpa és meva perqué[thu el seu
nom] és bipolar. Era com, alla on fakldgo, la culpa és del malalt, del malalt sempre. Jo
vaig estar casada, el meu marit la va fer de nioksa i lo primer que va fer la meva mare
és trucar al meu marit i dir-If: Ten paciencia, es que claro, la [diu el seu n@s]bipolar"
Quan em vaig enterar, pero diu la meva mare! SiGwbipolar! Ja com que directament
com que t'adjudiquen la culpa. Jo crec que a nifeatliliar, a nivell social, un cop saben
gue tens una lacra, esta mal vist. Sempre serab dulpable, de qualsevol incident. Al
menys en el meu cas.

De este modo, las pacientes que no consideraban te@a enfermedad mental
apelaron a la nocion patologico propuesta por Céragu (1971), es decir, la norma de
vida. Para ellas, lo patologico no era sinonimoedéermedad. Era, mas bien, una
respuesta, una nueva forma de vida puesto queda wo es indiferente a las
condiciones en las que se da. Esta nocién, jutdanarrativa de sus relatos, en los que
asumian sus procesos corporales como esperabldsciesasumian que era “normal”
gue no se sintieran bien tras sufrir una agreseéxua, contribuyé a no definir su

proceso como una enfermedad, entendida en térrioosdicos.

En suma, las mujeres que percibian un cambio eiorsua de hacer, sentir o
relacionarse consigo mismas en general considetanan una enfermedad mental. Por
otra parte, tratar de aglutinar lo expresado p®miajeres que consideraron no tenerla
es algo aventurado puesto que dos de ellas nondigranotivo de forma explicita. A
pesar de esta limitacion, establecieron su opieidrelacion a dos factores. El primero,
no le otorgaron la categoria de enfermedad a sestaa) etiquetandolo de “limitacion y
trauma”, y se centraron en la causa de este: &sidgr sexual. El segundo, no cumplian
con los requisitos que habian utilizado para deknenfermedad mental, por tanto, no

tenian enfermedad mental.

No hemos establecido una relacion significativaeenbnsiderar tener o no una
enfermedad mental tras sufrir una agresion sexsagyir tratamiento farmacologico ya
que solo dos mujeres no tomaron medicacion: unallde considerd6 que no tenia
enfermedad mental y la otra mujer si lo hizo. Ekdiso de las mujeres que tomaron

farmacos fue bastante heterogéneo: cuatro opirmarerienian una enfermedad mental,
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tres no y una no sabia qué pensar. Esta ultimarniuge la que también tuvo
dificultades para definir la enfermedad mental ihastado en contacto con personas
diagnosticadas de enfermedad mental. Este hechersug dificultad que entrafia

categorizar sobre el tema.

Como conclusion global de lo expuesto en este agary en el anterior, las
mujeres definieron la enfermedad mental en fund&su experiencia personal, esto es,
mostrando una tendencia a establecer una relaaifre do que entendian por
enfermedad mental (respecto a otras personasquytéatribucion de dicha nocion. Las
qgue consideraron tener una enfermedad mental defimndicho concepto con el mismo
criterio por el que creian tener ellas una enfeadedental. Las que no lo consideraron
asi, no cumplian el criterio por el que habianniédi la enfermedad mental. De este
modo, se establece una correlacion entre tenedefiracion de enfermedad mental, sea

amplia o especifica, y autoatribuirse tener unaremédad mental.

Por otra parte, la persona que utilizé los coneme enfermedad mental y
trastorno mental establecio la temporalidad comalezhento que permitia establecer la
diferencia entre uno y otro: vinculé la enfermedaghtal a un estado permanente y el

trastorno mental a uno temporal, es decir, a uilogetdimitado de la vida.

3.2.1.3 Uso de los términos enfermedad, salud y tica

Las mujeres recurrieron para su atencion a lasndigpeias hospitalarias, donde la
atencion procedi6 de la especialidad de la psidajajue sigue un enfoque bioldgico o
neokrapaelino. Dicha disciplina basa su trabaj@aebservacion del sintoma entendido
como una realidad fisiopatoldgica, y también pgigmla, cuyo objetivo es aliviar las

diferentes formas en que se manifiesta la disfungiéntal. La psiquiatria contempla el
sintoma como una entidad que es perceptible parssdatidos, una manifestacion
positiva que es traducida como una disfuncionaldkatipo organico. Los sintomas son
asumidos como “si fueran signos fisicos que hatdanna realidad natural, universal y
también abiografica” (Martinez-Hernaez, 1998:648)sgn contextualizados en un

entorno clinico donde una mecanica de causalidadvlocula a unos procesos
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psicofisioldgicos asumidos como leyes cientificturaled’. Esta comprensién del
sintoma resulta tangencial respecto a la elabatadde la antropologia, que considera
el sintoma como una “elaboracion cultural, como or&tafora altamente sugestiva,
incluso como un simbolo condensador de contradiesiosociales y politico-
econdémicas” (Martinez-Hernaez, 1998: 645). Desdeptacepcion interpretativa de la
enfermedad, los sintomas son asumidos como matieses de un sentido ubicado en
un contexto local, una serie de significados aimpdd asociaciones entre realidades
culturales donde la afliccion y el sufrimiento srobjeto de interés. Asi, el sintoma es
estudiado por la psiquiatria neokraepeliniana ylp@ntropologia interpretativa aunque
desde diferentes perspectivas epistemoldgicas:tragela primera disciplina establece
una relacién entre manifestaciones y procesophsaddgicos, la segunda lo hace entre
significados y contextos culturales. La consecweri® esta divergencia es que la
psiquiatria considera los sintomas como signifesmiaturales y la antropologia como
significados. De este modo, la critica a la psimiaaneokraepeliniana recae en tratar los

sintomas como si fueran signos.

El hecho de que las mujeres acudieran al centrsatled mental y refirieran unos
sintomas clasificados en enfermedades no las ed@sal condicion de victimas de un
delito. El término victima es utilizado en el cotte de la antropologia del género
(Esteban, 2004) y comfundamento para un renovado discurso de los desecho
humanos (Arias, 2013). En ambos casos, la palabes rtonsiderada adecuada por las
connotaciones que conlleva y se establecen nuesasnes conceptuales. Esteban
(2004) descartta palabra «victima» como nocién atribuida de wdder pasivo en el
contexto de un determinado sistema de género eidédte y estd asociado a una
cultura corporal hegemoénica “que hace del cuerpotemreno privilegiado para la
subordinacion social” (Esteban, 2004: 11). La autpropone tomar a las personas

como «agentes», y no como victimas, para visibibpgs

se tienen en cuenta las exigencias y sufrimientios gue son sometidos cotidianamente
los sujetos por ser parte de una cultura que eganzada y asumida, de una sociedad que
provoca desigualdades sociales de diferente tigovam inscritas en el cuerpo (Esteban,
2004: 11).

8 Angel Martinez-Hernaez (1998) ejemplifica el sié& entendido bajo el prisma de la psiquiatria, con
las alucinaciones auditivas, que son relacionadasxplicadas por una alteracibn neuroquimica,
concretamente una alteracién en las vias dopantadrg
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Se refiere a las desigualdades de género, entas. ddf motivo de esta propuesta
analitica recae en pretender finalizar las lectuietimizadoras de la experiencia de las
mujeres. Eso significa atender a la experienciacreta de cada mujer, lo cual no
representa que las normativizaciones de génerengah consecuencias negativas para
las mujeres. En cambio, Arias (2013) critica lastelacion tedrica del pensamiento
clasico de los derechos humanos, victima-violedigaidad. Segun este paradigma, la
victima media en la relacion entre la violencia ay dignidad y tiene una doble
dimensién. La primera, victima como sujeto afectpdo la violencia y, por lo tanto,
supone una violacion de su dignidad humana; larngkguen el ambito del derecho,
como sujeto pasivo de la realizacion de algun alsilitpor tanto, de una violacion del
derecho. La critica al concepto dominante de victiatae en sus dos determinaciones
hegemonicas, el juridicismo y la sacrificialidaga que imponen limitaciones
restrictivas en la nocion por su vinculacion couleito tipificado. El autor pretende la
construccion de un concepto critico de victima satsfaga los requerimientos de la
condicion contemporanea de los derechos humaneggican en torno a la visibilidad y
relevancia que la victima ha adquirido en el discute los derechos humanos en las
tltimas décadas. Para ellmopone transitar de ese término hacia una sitoacjoe
califica de«reab> y «multidimensionab, de sujetos complejos afectados por la violencia
(no solo victimas de delitos) y la “deconstruccdimlos elementos de orden politico,
autorreferenciales y vinculados a la limitada ideavada del espectaculo del cuerpo
sufriente inmolado” (Arias, 2013: 34); es deciistana desprenderse @econnotacion
sacrificial que el concepto de victima mantiene. definitiva, reclama un concepto
deconstruido que trascienda el cuerpo sufrientéadéctima mediante un proyecto

tedrico y practico (cuerpo-idea) de resistencianamcipacion.

Reflexionar sobre la enfermedad mental asociadajeres que han sufrido una
agresion sexual es una cuestion que esta relaciodmectamente con haber sido
atendidas en la consulta psiquiatrica y psicoléditaa forma de abordar la cuestion es
analizar si los conceptos de enfermedad, salud ctimd surgieron en las
conversaciones mantenidas en las sesiones indiegdyé grupales y la frecuencia con
que lo hicieron. De las veintiséis visitas indivates presenciadas, el estado de las
pacientes y sus sintomas emergié en mas de la détab sesiones, de las cuales cinco
fueron con la psicéloga y trece entre las dos jelias. A pesar de la frecuencia con

que se trato el tema, el término enfermedad noeapaen ninguna de ellas y las
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palabras salud y victima lo hicieron respectivamemt tres ocasiones. Contrariamente,
durante las sesiones grupales dichos términos @eere con una asiduidad

discretamente mayor: las pacientes se aproximarorpoca frecuencia a la nocién de
enfermedad mientras que las profesionales lo atdiz de forma directa

(“enfermedad”) e indirecta (a través del “sintoma&n cambio, ambos subgrupos
recurrieron a la palabra victima al menos cincoesecada uno. Observamos una
diferencia moderadamente significativa en la forera que las pacientes y las
profesionales abordan las nociones: las primeradrazen sus discursos en sus
malestares sin mostrar grandes diferencias en a@uantontenido, y las segundas
estuvieron mas atentas a la localizacion de es#esstias y su traduccién en un idioma

somaético.

Partiendo del paradigma de la antropologia médica, Masana (2013) utiliza el
término «escucha atenta» en el contexto de la iexpé narrada de la enfermedad
cronica, que, al ser aplicada en la relacién antr@aciente y un profesional, adquiere
un compromiso ético y moral, siempre y cuando tanunicacién sea a través de una
actitud empatica. El «compromiso ético», que tomd_évinas, se produce entre dos
interlocutores en relacion de iguales, siendo @mecimiento el primer deber ético y
“donde el otro no debe ser objetivado” (Masana,32®26-227); el «compromiso
moral», que toma de Kleinman y Benson, esta basada relacion interpersonal y la
responsabilidad para poder dar respuesta al sefrtmidel otro. EI motivo que alega

para ello es que

la esencia de la experiencia de la enfermedad gsaseso interpersonal que opera en un
contexto moral donde afloran sentimientos, miedessacion de amenaza y pérdida, sobre
los que «nadie habla», «privando de moralidadxpeeencia de los que sufren (Masana,

2013: 226-227).

La experiencia narrativa de las mujeres se cenayprmente en el dolor emocional y el
sufrimiento, y, en menor frecuencia, en las massfisicas. El dolor, sea emocional o
fisico, es intangible e inaprensible para los opossto que no tiene lugar fuera de la
persona que lo padece. Kleinnaaal. (1997) propone la nocién de «sufrimiento social»
como categoria que desestabiliza otras previanestédlecidas, como por ejemplo el

dolor o el trauma. Define el sufrimiento softatomo el resultado del efecto que el

8Kleinman et al. (1997) incluyen en la categoria de sufrimientoiaolas condiciones que implican
simultdneamente cuestiones de salud, de bienksgates, morales y religiosas.
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poder politico, econdmico e institucional ejercdanpersonas y como estas formas de
poder influyen en las respuestas a los problemagsles. De esta manera, los
problemas individuales estan vinculados a los probk sociales. El sufrimiento es
entendido como una experiencia social, que es dgl@ncompartida, e implica también
contradicciones. La representacion social del mignto (a través de imagenes,
metaforas y modelos) moldea esa experiencia. O{@fd0), siguiendo a Kleinmah
al. (1997), propone también resituar las situacione®rdsas, y desde luego las
agresiones sexuales lo son, a través de su coneaivnnidades de significacion mas
amplias que las expresadas por el concepto dotmnocson el sufrimiento y/o el
padecimiento al necesitar ser remitidas a la coostin individual y/o sociosomética
de los sentimientos y las percepciones. El motsajee adquiere pleno sentido en
conexién con una experiencia individual que

se desarrolla en un proceso de constitucion, iistente determinado y contextualmente
edificado, de relaciones sociales que proporciomdas personas que sufren el marco
cognitivo, explicativo y operacional para encarredrontar y solucionar los problemas
derivados del padecimiento (Otegui, 2000:228).

La cuestidén central es que el dolor reasignado csafimiento se transforma en un
operador simbolico que remite a formas sociohisadriy culturales que plasman
relaciones sociales mas amplias. Los diferentepogrisociales establecen distintas
estrategias que imponen diversas percepciones dedodebe ser o no considerado

como padecimiento y dolor.

En lo que a las pacientes respecta, fue mas frecugue hablaran de sus
emociones y de las sensaciones fisicas en vez derepurrieran a la palabra
enfermedad. Utilizaron la expresion “estar mal'tener menos energia” para referirse a
su estado fisico. Mostraron su malestar a traviésigelo, del intento de evitar aquellas
situaciones que les recordaran a la agresion, dabla que manifestaron a través del
llanto, la verglienza y las pesadillas. Pero tamhiéreron referencia a la pérdida de
confianza en si mismas y de su autoestima, adeenasida considerable dificultad para
organizar sus tareas y su vida en general. Lasienexcreferidas no deben entenderse
como emociones que los sujetos individuales exmgariam de modo aislado, sino que
han de interpretarse como una red de significadodgs que una cultura expresa sus

creencias y valores. Es preciso tener en cuentaataa simbdlica en la que esta
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contextualizada. No en vano, las mujeres coinaidiean expresar sus sensaciones en
términos relativamente similares cuya interpretagjida en torno a lo que representa en
esta cultura el acto del sexo tomado por la fudttaontexto cultural permite poner

nombre a lo que sentimos:

“...la realizacién de una vida emocional claramemtiEw@dada, bien ordenada, efectiva, no
es en el hombre una cuestiéon de ingenioso contrgl €s cuestion de imponer a los
continuos desplazamientos de la sensibilidad a egtemos inherentemente sujetos un
orden reconocible y significativo, de suerte qudamos, no solo sentir, sino saber lo que
sentimos y obrar en consecuencia” (Geertz, 2003: 80

En algunas ocasiones, ademas de referirse a lasia@mes, algunas de ellas
recurrieron a términos cientificos, como “hiperlagie”, para expresar como se

encontraban:

Cibeles: Me subié la autoestima porque me dijo mpeeveia que tenia ganas de trabajar,
energia vital. Ellos buscaban gente con experienci no la tengo. Pero me cogieron
porque me veian ganas de trabajar.

(...)

Maat: Es que irradias energia.

Psiquiatra: Eso es que te vas organizando mejar.sEsdesajusta. Al principio cuesta
muchisimo organizarse. No se sabe qué se tienbapee.

Maat: Yo también lo noté. Yo me quedaba en blaBstaba en una reunién hablando y me
guedaba adpone cara embobada mirando al vaci@e daban cuenta, como de ¢qué ha
pasado aqui? Yo les miraba y luego trataba de decogué estaba diciendo. Tenia
ansiedad. Era una época en la que tenia mas regjlaed en el trabajo y lo hacia. La
gente me decia “eres buena”. Pero como yo no tendestima, les decia “ah, ¢si?”

(...).

Psicéloga: ¢ Y la autoestima?

Maat: No tenia.

Psicologa: Tendrias poca, pero no nada.

Maat: Ahora tengo mas confianza en mi. Necesitongeieligan que lo hago bien.

Minerva: Yo tuve pesadillas. Pocas. Ahora no.

Psicéloga: Las pesadillas pueden reaparecer.

Afrodita: A mi me reaparecieron con lo del mdtrace referencia a un intento de robo que
presencié en el metro y que explicé en otra sesidalemas coincide con que mi
compafiera de piso ha estado viajando. Tengo m&s.eSstoy mas hipervigilante. Por eso
remuevo.

Asi, Cibeles vio reflejada la percepcion gue tetdasi misma en la expresion “irradiar
energia”, que simboliza la superacion de su malgdiarecuperacion de su capacidad
de trabajo; Maat utilizé “quedarse en blanco” paxpresar que se quedaba bloqueada,
sin poder llevar a cabo sus obligaciones o realizias con dificultad. Es interesante
como opuso la falta de autoestima —que para gflafisid no valorar sus capacidades y
conocimientos a la confianza, que la asimild arsgbe lo hecho estaba bien ejecutado.
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La psiquiatra relacioné lo descrito con la formaodganizarse, que se “desajusta” en el
contexto tras haber vivido una agresion sexual.URmno, Afrodita expresé que estaba
mas alerta en general, con mas miedo y pesadijlas,le reaparecieron al revivir la

agresion tras presenciar un robo en el metro.

El conjunto de emociones descrito es, sin lugamudas, transformable en la
nocion de sufrimiento social propuesta por Kleinmeaal. (1997). El desasosiego que
expresan no es sino una extensién simbdlica (yocabpdel conflicto que supone la
desigualdad de género materializada en el acta dgresion. Su relato, a través de una
constante resignificacion de su sufrimiento, pegmib solo la interaccion con las
profesionales y entre las mujeres, sino tambiénrel@laboracién individual del
sufrimiento. Es en el contexto de la relacion doesdablecida donde resulta posible
redimensionar el malestar, afrontarlo y soluciamalecho que no seria posible sin la
escucha atenta y el compromiso ético que todagpdasentes y las profesionales
muestran, y demuestran, en las conversacionesti@nsicritas. En este contexto, la
significacién de las victimas como agentes adquserenaxima expresion. No son
sujetos pasivos a merced del despotismo de lawddgay, sino personas que establecen
estrategias para dejar de sufrir. Una forma mufiagréle expresar los malestares fue a
través de la idea de un antes y un después derdsi@y Para ello, las pacientes
hicieron referencia a su funcionamiento en genesasu sentir. Antes dormian, después
de la agresion, no. Antes no tenian miedos, despuéntes confiaban en las personas,
después, menos; y en los hombres, nada o pocos Aatelvidaban cosas, despues, si.
La definicion que tenian de si mismas, la actuttea parte del antes y a través de su
relato establecen un nuevo yo con el que no setifidan. Hera lo expresé
transmitiendo no reconocerse a si misma: ni cugedmiraba en el espejo, ni por lo

poco que se cuidaba, ni por la sensacion de teolagnvadia:

Hera: Me miro en el espejo y no me reconozco. 8amila calle. En casa me aplasto. Me
doy atracones impresionantes. jYo, que me cuidaiia't

Mar: Mi consejo es aceptar, permitir, que te siemt@| que no soy de hierro.

(-.))

Isis: No, yo... Dejamos la salud. (...)

(-.))

Hera: Este temor. Yo antes era mas lanzada. ¢BwsaltofSu expresion es triste,

preocupada]

(--))

Hera: Mis hijos me dicen “salga”. Me llamaron migigas: “jVamos!”. Ellas no saben lo

gue me esta pasando. Ya lo diré. Me lancé. Si raptgan, te hundes. Me dicen “ponte
bella”. Soy peleona latina, bronquista. Busquétém®nes. Mi hija: “iMa, qué linda que

estas!”. Fui temerosa. Pero me arreglé, sali das.dPero alli... miré mal a los hombres.
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Uno me pregunté como me llamo. Le dije: “Y a ti qggémporta”. Le mandé aarajo. Mis
amigas me dijeron que estaba a la defensiva

(..

El verbo utilizado fue “ser”, en tiempo pasado y @esente, entendiendo el
miedo como una nueva caracteristica de su perdadaliantes era lanzada,
después, temerosa. De esta manera, expresd unocamlsiu forma de ser, de
aquello con lo que ella se identificaba a si midr@aalelamente, manifesto que el
apoyo de su familia y sus amigas fue importantea sguir a flote, de lo

contrario se hubiera “hundido”. La sesion grupaitoé y mas tarde ella afiadio

una conversacion que mantuvo con su hijo:

Hera: Mi hijo me dijo:
—Ma, va atacando a los hombres. Pare un poco.
—Hijo, recuerda lo que le pas6 a tu madre.
—Si, pero pare un poco. No todos los hombres signates.
Psicéloga: Te pasO eqsefiala la pizarra donde la psiquiatra ha escrit@sertiva,
agresiva y pasiva].
Psiquiatra: Queda dafiada la valoracién con los hesrdn general.
Hera: Confio en mi esposo, pero no en el resto.
Psiquiatra: Eso cuesta repararlo. (...)
Hera: Ya lo analicé.
La psiquiatra expreso la idea de cambio en la &eidbn que generalmente hacen las
mujeres victimas de agresiéon sexual sobre los lesnbm embargo, el hijo de Hera ya
le habia manifestado que no todos los hombresge@ieis, idea que es compartida por

algunas pacientes y por las profesionales.

La palabra enfermedad aparecio ocasionalmentesetigoursos de las pacientes
y, cuando lo hizo, fue en relacion a la posibilidkdser infectadas por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) tras el contacto uséxdurante la agresion y al
tratamiento antirretroviral (TARV) que tomaron plééticamente para no contraer la
enfermedad. Afirmaron que les resulté muy duro tolas pastillas por la cantidad que
era y por los efectos secundarios que les genefatzanas, vincularon su uso con la
culpa, pero no de ellas, sino del agresor. Enitpsentes conversaciones plasmaron su

sentir;

Hestia: Yo tenia un plato lleno de pastillas. Noide de los miligramos [que le
recomendaron] y me dieron cuatro pequefias paraletanmi dosis.

Maat:[Llora] . Recuerdo ese momento.

Hestia: Yo no sabia por donde entré ni sali dedi€i

Maat: Yo tampoco. Yo he bajado bastante de peso.
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Afrodita: Y yo. No me entraba la comida. Me ponlarma y cuando me sonaba era
horrible: “iNo, por favor!”.

Maat: Me daba rabia. Esa quimica. ¢Por qué yo rnentgo que tomar? Es prevenir, pero
no tienes la culpa.

Flora: Estoy sensible. Ha sido una mala senjalma] . Quiza tenga la enfermedad de
transmision sexudPor contexto se entiende que se refiere al virsadnmunodeficiencia
humana, VIH]Tengo que aprender a convivir con ello. Si haydmties, pues cargas con
ello. Me alegra saber que puedo hablar con persgnasme entienden. Los demas, es
dificil que entiendan por lo que pasas.

[Minerva llora. Todas tienen en sus caras expmnesadgustiada] Me ha cambiado toda la
vida. Agradezco que me estén escuchando. Nada mas.

Todas las pacientes refieren tener un recuerddtimegel mes en el que siguieron el
TARV por el malestar fisico que les reportaba y @osignificado que le atribuian: el
recuerdo directo de la agresion y tener que cali@s con esa molestia, y ese miedo

afadido, por culpa de agresor.

Si las pacientes no hicieron de la enfermedad uatidagl, las profesionales si,
refiriendose a ella de forma directa e indirectasgecto a la primera, utilizaron el

mencionado término a colacién de los comentaridagipacientes:

Cibeles: Yo, la semana mal. He estado en casa.eNsalido ni he hecho nada. En cama.
Hoy estoy mejor. Por eso no vine.

(..)

Psiquiatra: Te desconectas. Tienes un peso quaaerfermando. Te recuperas. Es como

si un camion te pasara por encima. Paras. Es cegio do puedo seguir con la actividad

porque estoy enferma. Notas cansancio, pero na $alipie te pasa. Eso es lo que pasa en

general.

Cibeles: No usé el movil, no fui de fiesta, aperasi.

Psiquiatra: Que te lo permitas. El cuerpo dice medp seguir... y luego vuelve a hacer el

caminito.
Cibeles explicé que estuvo mal y sin salir de c&s&. por cansancio, algo indefinido
pero suficiente como no poder seguir con su acida psiquiatra dio su opiniéon de
lo que le ocurrié: se desconectd de sus obligasiame por voluntad, sino por causa de
la enfermedad. Lo expres6é coloquialmente como “wesopque la enferma
equiparando la agresion sexual al motivo por el spi@nferma. Dicha interpretacion
dista de la traduccidon del sintoma en signo, ponémos en su vertiente abiografica, ya
qgue gueda relacionado con el evento (social) qugelterd. Al reflexionar sobre la
mecanica intrinseca de las conversaciones, hemssnallo que las pacientes
expusieron sus molestias, preocupaciones y sengacioy las profesionales
acostumbraban a exponer una interpretacion masnosrécnica al respecto, ademas

de sefialar alguna forma de disminuir los malest®@sotra parte, la idea de excepcién
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de las responsabilidades normales respecto abewlsuno de los cuatro aspectos del
sistema de expectativas respecto al rol del enfeemel| que la profesional ejercia su

papel de agente de legitimacién (Parsons 1966jdmmenifiesto.

La segunda forma de expresar la idea de enferm&dadiirecta, fue a través del
término sintoma o de vincular el malestar a la ideasintoma. En la siguiente

conversacion se evidencia como las pacientes esfitaontacto fisico:

Psiquiatra: Eso también pasa con el contacto figiqunas no soportan un abrazo y dan
un empujén cuando alguien se les acerca.

Cibeles: Yo me he apartado. Voy a clase, pero estmy/sensible, nerviosa.

Afrodita: Pero al hablar de lo que hablamos, genemaociones que te han subido.

Diana: Pero yo me siento mejor.

Psicéloga: Porque lo has dicho, lo has compartido...

Psiquiatra: Si conocemos los sintomas, no dismmuyero los entendemos y no pensamos
gue estamos locas.

En esa ocasion, las emociones de las pacientesnfugterpretadas por la psiquiatra
como sintomas, aplicando su concepcion de redlisiagpatologica, natural y universal,

contextualizandolas en el entorno clinico. El hedtdntegrarlas en la biografia de cada
mujer, y contextualizarlas en la desigualdad deegg&npermite paralelamente su

traduccion en sufrimiento.

Respecto a la nocion de salud, ya hemos introdugde surgio muy
ocasionalmente. Fueron las dos psiquiatras y uciamnga quienes citaron el término en
la consulta individual y el significado que le htryeron fue similar, puesto que las tres
se refirieron a la persona en su globalidad, aucquealiferentes matices en funcion del
contexto: una psiquiatra se refirio a la afectadi@h estado general tras la agresion
sexual, la otra psiquiatra la relacion6 con el tefegie las drogas tienen en la persona y
la paciente la utiliz6 respecto a los beneficiopi@eticar ejercicio fisico:

Psiquiatra 1: Tu trabajo tiene que estar basadp en entender que en este momento de la
vida has tenido mala suerte, mala suerte, no hay mala suerte. No has hecho nada que
provocara, no has hecho nada extrafio, estabagamdbaen un sitio normal. No hay nada
raro ahi, excepto que estabas en contacto conresagal que desconocias porque, claro,
no lo llevan escrito. Ahora bien, a partir de afjgmos de estar un poquito atentas a tu
salud, a tu animo, a tus miedos, a tu inseguridad,suefio, que duermas bien, que comas
bien, que te relaciones con la gente. ¢ Por quéfu@sabemos que esto se altera.

Psiquiatra 1: Entonces, ¢ no sales de casa porffamaa
Paciente: Si. Salgo a caminar una o dos horas.pBéem veces salgo obligada aunque
tenga migrafia. No lo hago por estética, lo hagesalud.
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Psiquiatra 2: Y porque no lo necesitas, tl ya estfisada. Y da problemas de salud, de
enganche. Ademas, tu la tomarias mas pura y gorigs infarto es mayor.

Asi, para las psiquiatras la salud incluye un testado de animo, de calidad del suefio,
una buena alimentacion, la relacidbn con otras passono tener miedos o no usar

drogas.

En cuanto a la tercera nocién, victima, cinco pde® hicieron referencia
explicita a ella. Sin embargo, lo manifestaroraaés de vias diferentes: pensando en el
momento de la agresién o a través de algun elenmprgdes recuerda a la agresion y
por los cambios emocionales y de comportamientongteeron en sus personas. Una de
ellas refirié sentirse victima a través de un soi@pse reavivo la ira que sintio después

de la agresioén sexual:

Diana: Pues yo vi al hermarjdel agresor]. Yo iba por la calle con mi amiga. ibamos
caminando y pisé una mierda. Y dije: “Pisé una dak&rY el chico me oyd y supongo que
interpretd que me referia a él, que él seria ladaigCada vez habla mas acalorada].
Saqué mi agresividad. Me llamé puta. De aquflaagresion sexuallno me pude
defender, estaba mi hija. Pero ahora no voy a atinggle haga lo que quiera.

Psicéloga: Te agredié e insultdé por un malentendE® lo que expligué de agresiva,
asertiva y pasiva.

Diana: jY por pisar una mierda!

Psicologa: Si. Para las que no estuvisteis, aaegvdefender tus derechos. Agresividad es
defenderlos con pérdida del respeto. Ante estacdin, nada, pero vamos a analizarlo.

[La psiquiatra se levanta y escribe en la pizarraesquema con las palabras asertividad,
agresividad y pasividad].

Psiquiatra: Sale decorticado, no pasa por el co8ale la ira. No pasa por la razén, sino
por la emocioén. Dices “de esa no me pude defendatta la educacion, civilizacion, la
cultura.

Diana: Me revolvio. Volvi a sentirme victima.

Psiquiatra: Sale disparada la ira. Te rebotas gosqle desde la emocion. Esta desajustada
y hay que ajustarlo.

Diana expuso la agresividad que sinti6 de nueva yauntad de defenderse de esta
agresion (la verbal); las profesionales interpmeida agresividad como una forma de
comunicacién y como una reaccién corporal en lagjwértex cerebrét no interviene,
por tanto, la razon tampoco. Asi, lo entendieram@an sintoma y como una reaccion
emocional. Lo que Diana sabia fue que se sintitinvdcde nuevo. No enferma, sino

victima. En cambio, Aurora se sinti6 victima dekdagresion a través de su identidad
personal:

Aurora: Me rompié la confianza. No sé ni lo que. Saera persona o no. No fui capaz de
protegerme. La confianza se recupera haciendo ,doahajando...

82 E| cértex,en neurociencias, es el manto de tejido nerviosoaybre la superficie de los hemisferios
cerebrales.
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Psiquiatra: Es importante ponerte metas.

Aurora: Me sentia victima. Solo eso.
Tanto Aurora como Diana, cuando tropezaron con ezmbno de su agresor, se
sintieron victimas. No enfermas. La diferencia erdmbas es que lo expresaron en
diferentes momentos: la primera lo expuso asocléandoectamente a la agresion
sexual y la segunda, de forma indirecta, a traeesira situacion que la transporté a
dicho acto. Ambas mujeres utilizaron el términotiia con el sentido propio del
pensamiento clasico, el que vincula a la victima leoviolencia y la dignidad, pero no
exclusivamente en el contexto de los derechos hosngkrias, 2013), sino también en
el de la desigualdad de género. El uso del térimgamte, propuesto por Esteban (2004),
facilitaria la visualizacion del sufrimiento, no fil@ma pasiva, sino de resistencia, como

también propone Arias (2013).

La mencion de la palabra victima también se prodnjel contexto de la primera
visita de Venus con la psiquiatra. Ambas definiev@stima como la persona que ha
sido objeto de agresion sexual. Este significadmaeifico en funcion del verbo que la
acompafaba. La psiquiatra utilizé “sentirse victirpara referirse a que la paciente
experimentd una sensacion similar cuando se mat#itte el juez y cuando la estaban

agrediendo; en cambio, la paciente utilizé tresstasg:

Venus: Si. El juez pregunté: ¢ Tu madre confia2iYa le contesté: Si no, no estaria aqui.
Parece que creen mas al agresor.

Psiquiatra: Por eso estas peor.

Venus: Como una mierda.

Psiquiatra: Esto tiene una palabra: revictimizar h@ pasado esto y el juez te hacer volver
a sentir victima.

(-.))

Psiquiatra: Bueno, es que este juez no tiene ai dielo que es el postraumatico ni cémo
funciona el cerebro.

Venus: Es exactamente lo que me dijo la abogada.niiddgino no se pone en el lugar de
la mujer, se pone siempre del lado del hombre”. Midambién lo que me sorprendio es
gue no se me veia tan afectada. Yo, sinceramente,ng sé si tiene que ver, yo me
considero fuerf€ y sé que yo ahora me tengo que hacer la victima.

Psiquiatra: Estflevanta el papel de las preguntas del juezjto es la prueba, parece una
chorrada, pero no lo es. Esa es la prueba de qezdabro sigue manteniendo el orden. Esta
hecho polvo, pero sigue la brujula.

Venus: Sigo firme. Yo ahora sé que me puedo hacefctima porque soy la victima yo,
¢sabes?, pero sé que en un afio yo no puedo astestoy ahora.

Asi, para la psiquiatra “revictimizacion” signiftza volver a “sentirse victima” durante

la ratificacién cuando el juez puso en duda a taepde. Venus establecié una relacion

8 El subrayado en la palabra fuerte correspondeantensificacion en el tono de la voz de la paeien
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entre los términos “ser fuerte”, “tener que hacéaseictima” y “ser la victima”. Ella
fue la persona agredida, de momento se mantuvatéfue capaz de afrontar su
malestar y, a la vez, concluyd que se tenia queethla victima” ya que el juez no la
creyo al no verla afectada por la situacion. fplérvalor de la nocion hace referencia al
pensamiento clasico, donde el sujeto es visto cafactado por la violencia y como
sujeto pasivo de un delito, y al de resistenciagy@ Venus no se comportaba de forma

pasiva, sino que luchaba y se mantenia “fuerte”.

Las profesionales utilizaron los términos salud igtima de forma explicita,
relacionandolos de la siguiente manera: asumias pdrsonas que han sido objeto de
agresion sexual como victimas y ademas diagnosticeh ellas una pérdida de salud
por efecto de las secuelas psiquicas producidaslgpagresion. Por otra parte,

vincularon dichas nociones con la culpa que apasatia victima:

Hera: Porque si no habéis tenido una agresion, gqdmdéis entenderlo, con todo el
respeto?

Psiquiatra: Aqui se tratan secuelas psiquicas,sqoesignos de salud. Es como tener un
infarto, que no hace falta tenerlo para tratarlo.pfegunta me parece bien, pero no es
necesario vivirlo para ayudar o para entender. &iedhpatizar. Vivirlo tampoco te ayuda
a ayudar. Aproximarse desde otra situacion emoktigngener conocimiento te da la
posibilidad de poder ayudar.

Minerva: Yo pensé que, si no hubiera ido por alti,me hubiera pasado. O si..., no sé.
Después, cuando me escapé, llamé a mi amigo, pemercontestd, estaba durmiendo y se
siente muy mal por no haberme oido.

Psiquiatra: Las mujeres hacemos esto, qué pengarspa culpables. Es coger la culpa y
atribuirmela[las chicas se rien, el tono de voz de la psiqaias irénico].Puedes tener
una conducta de riesgo, PERO el delincuente eselTl eres una victima de un delito...

Psicologa: Puede pasar que no puedan entendercdt@gimiento teérico sin el que no
podrias ir, y otra cosa es el caracter. Empatizanexesario para tratar a las victimas.
También el conocimiento. Para tratar un canceraee ffialta tener uno.

En suma, la forma en que las implicadas se apraogima los términos
enfermedad, salud y victima ha supuesto una difexesignificativa, siendo la posicion
gue ocupaban en los roles complementarios el fattergente. Las pacientes hicieron
referencia a su estado (los cambios que percibiao ynalestar) y a la nocion de
victima, mencionando ocasionalmente la palabra reef@dad. Las mujeres que
verbalizaron sentirse victimas lo hicieron mediadt®s mecanismos: asociandolo

directamente a la agresion sexual o de forma icidire través de una situacion que las
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transporta a la agresion. En cualquier caso, laepes utilizaron con mas frecuencia
la palabra victima para referirse a su malestaretjtermino enfermedad, vinculando su
actual estado a haber sido objetos de agresioralsgxo a una dolencia corporal. En
cambio, las profesionales abordaron directamenteatagoria de enfermedad o la
emularon a través de la nocidn de sintoma y visisibn la nocién de victima,

asociando la enfermedad a la agresion sexual.

Por otra parte, y recuperando lo ya presentad@ariaalos anteriores, la relacion
entre las nociones de agresion sexual y enfermidadonstruida por las pacientes
sobre dos ideas. En la primera, destacaron trextasp primero, la agresion sexual es
un problema de salud y social; segundo, la enfeachetental resulta de la comparacién
de si mismas antes y después de la agresién yagivre con la sociedad; tercero, hay
una relacion dicotdbmica entre normalidad y enferechental Respecto a la segunda
idea, y considerando la nula referencia al térndeoenfermedad mental y la alta
incidencia en torno a su estado de salud despuda dgresion, cabe pensar que
concebian la enfermedad mental como una cuestiéricde ajena a su propia
experiencia y a la que atendieron cuando fue adatede forma explicita por la
investigadora. Ademas, establecieron una relaciérarquica entre los pares
salud/pérdida de salud y normalidad/enfermedad ahemevaleciendo la primera diada
sobre la segunda por dos motivos: saber que lachusu malestar es un hecho social y
tener como objetivo la recuperacion de su bieneséantal. En este punto es interesante
observar que, a pesar de existir una importanteaddande atencion sanitaria tras haber
sufrido una agresion sexual, la cual obedece arocepo de institucionalizacion, no
todas las mujeres vincularon la vivencia de su statea una enfermedad. Aunque
algunas de ellas lo relacionaron con un trastoreatah o psicolégico, todas ellas se

centraron en la experiencia de sufrimiento.

3.2.1.4 Sobre la clasificacion del agresor y la esrmedad mental

El estado mental de la persona que cometi6 la iagregxual fue también objeto de
reflexion en la terapia grupal. Los términos quézaron las mujeres para referirse al

hombre que las agredié sexualmente fueron “agresoraltratador”, “depredador”,
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“vampiro”, “violador” y “el hijo de puta ese”. Enambio, las profesionales se sirvieron

exclusivamente de las dos primeras categorias.

Como ya hemos apuntado, las pacientes destacafaltaelae respeto a la mujer
y la dominacion del hombre sobre la mujer como riangra causa por la que las
agresiones sexuales tienen lugar. En cambio, adapemas detenidamente sobre sus
agresores en concreto, recurrieron a tres carstited: la enfermedad, la maldad y la
voluntad de dominar. Por extension, esos hombras eastalogados como enfermos,
malas personas y agresores. Las mujeres preseettomatributos compatibles entre si
y ninguna de ellas sostuvo que fueran exclusivaenentermos. Al referirse a la diada
enfermedad-agresor, utilizaron los términos ‘“estaco”, “enfermo mental”,
“desequilibrado” o “tener un problema mentdEh cambio, para hacer referencia a la
diada dominacion-agresor, eligieron expresionesoctimcen lo que quieren”, “que

domina”, “agresor” y “gente cabrona”

Todas las pacientes estuvieron de acuerdo en o lEmbres eran agresores,
vinculando dicha nocion con la ideologia de la d@nion masculina y, concretamente,
con que ellos debian pensar que tenian dereclalizareese acto. Ademas, la mitad de
las mujeres consideraron que simultAaneamente dédi@n algun tipo de enfermedad
mental, de “locura”. A pesar de esta diferencidaeatribucién de causa otorgada al
agresor, el factor comun en sus discursos fue habarrido a la nocion goffmaniana

de norma o regla social, que regula normativamientelacion entre el individuo y su

yo y también con el resto de la sociedad. La na@s&ualquier guia de accion que se
recomienda porque se considera adecuada, apropai@una o moralmente correcta”

(Goffman, 1979: 335). La agresiéon sexual no esidersda adecuada bajo ninguno de
estos parametros en la sociedad occidental, asicquesponde a una conducta
desviada. Esta se relaciona con la falta de apbicage los tipos de control social,

especificamente el «personal», puesto que el «suf@so», el que corresponde a la
parte perjudicada, resulto ineficaz. La cuestiéguesno todas las formas de desviacion

social son desdrdenes mentales, sino que obedetesauestiones.

Haber sido agredidas sexualmente por un hombrecmm®@ desconocido no
esta directamente relacionado con su clasificaooino enfermo mental. En cambio, si
se tiene en consideracion el tipo de relacién gnéah con ese agresor, si observamos

una diferencia significativa. Las dos mujeres querdn agredidas por su marido y
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expareja respectivamente barajaron mas factordsa&byos del porqué de la agresion.

Lo refirieron de este modo:

Isis: Yo creo que es un tema que tiene muchos coemtes, sobre todo la brutalidad del

otro, la falta de respeto. Entonces, como siemprei@ento, pues evidentemente es de
salud para el que recibe la agresion. Para elestygpues porque es un tipo que esta mal
informado o estd maleducado o tiene una enfermgdadho se le ha detectado. Es malo o
tiene una perversion o, sobre todo, no tiene regpatlas demés personas.

Eos: Yo creo que enfermedad, pero que los chiosshbmbres estan enfermos. Estos si
que creo que son enfermos mentalB$e]. Creo que son enfermos mentales porque con lo
bien que se pasa. Y vuelvo a repetirte, en mi @asmdo vi que pasaba esto cuando tenia
relaciones con este chico, que por qué tuvo que $arfuerza. Por qué si lo pasdbamos
muy bien... Yo creo que ese dia estaba loco, estaleaneo, estaba loco. Que hizo lo que
le dio la gana sin importarle que yo no quisienae go quisiera irme. (...)Yo creo que
estaba drogado, que estaba algo. Porque se pontdsiduera otra persona, no como él es.

Ambas mujeres mostraron la falta de respeto, eletioniento y la enfermedad como
aspectos comunes en sus razonamientos. Como dicaggelsis sefald la brutalidad,
la falta de informacion o la mala educacion, ladadly la perversion. Ademas, califico
de “depredador”, “demonio”, “monstruo” y “ese” a sMmarido. En cambio, Eos se
centré en que su expareja se comportaba como rsi &l persona, atribuyendo a la
enfermedad -especificamente la locura— y a que ahdbmado drogas ese
comportamiento. De este modo, recurrieron a laopatglad de esos hombres, a
aguellas relaciones esperables de un individua @sdena social. Al no encontrar en la
personalidad de sus agresores elementos que ea&plieh motivo por el que las

agredieron, las mujeres localizaron en la enferch@aantal la razén para hacerlo.

No observamos grandes diferencias en los discudsolas cinco mujeres que
atribuyeron al agresor algun tipo de enfermedadtahgnque, ademas, ejercia un acto
de dominaci6ff, ni tampoco en las cuatro mujeres que calificar@sos hombres como
agresores, sin entrar en otras consideracionesrdéa este segundo grupo, Némesis
establecio una relacion encadenada entre la domdimasd deseo y la falta de respeto: el
agresor desea una mujer, impone su deseo y notaelspepinion de la mujer. En
cambio, Diana, que no concluy6 si lo catalogabardermo o no, tenia claro que era un

violador porgque “no acepta un no por respuesta”

8 Las pacientes utilizaron el término “dominaciém’ & sentido de la nocién de dominacién masculina
presentado en el primer capitulo (Bourdieu, 2000).

129



Némesis: En el meu cas, era de dominacié. No g§uga havia parlat amb el cosi del
amic i ja m’havia explicat histories d&/o cuando me quiero tirar a una tia, hasta que no
tal, la invito a cenar, la emborrachd/ull dir..."hasta que lo consigoO sigui, és un faig

el que jo vull i m'importa una merda l'altre. Ho explicar en un sopar que vam fer un
parell de dies abans i tots réiem perque déiendetjaquinpersonno?" Pero...és de les

persones que vol aconseguir un objectiu i 'imparia merda I'altra persona. Es molt lleig,
molt lleig.

Diana: Es que se estan volviendo enfermos, no.l&s@&rmos o que hay que darme lo que
yo quiera, cuando yo quiera o cuando me dé la gammmaceptan un no por respuesta. (...).
iQue es un violador! Que yo lo vivi, que a mi mal&;j me puso un cuchillo en el cuello,
queria violar a mi hija, y que yo tenga que sertimpasiof, no yo, pero gente que sepa
mi situacién, que tenga que sentir compasion, igelb que le salié de los huevos porque
a él le dio la gana y sabiendo lo que él hacia &stno esta enfermo, el chico que me lo
hizo a mi no esta enfermo. Ni iba drogado comoijél gbrque no eyaculdé dentro de mi
porque no quiso. Para que yo sea loca y a mi nermoeentren restos de semen y jse lo
hizo aqui encima]Sefala la barriga].

Finalmente, cabe destacar el discurso de Hera, apmo Isis, hizo referencia a la
maldad. Ella aclar6 que antes de hablar con lategiomales consideraba que los
agresores eran personas con algun tipo de enfedmBdacambio, tras mantener las
visitas con las profesionales y reflexionar sobterma, cambid de opinion:

Hera: A que hay personas buenas y personas mal#es Aensaba que todos eran
enfermos, gracias a las profesionales, creo queSon. muy explicitas, muy claras en
explicarnos. Siempre tuve esa mentalidad desdecspagqgue eran enfermos. Hoy entiendo
que no. Asi como hay enfermos, también hay persomaas. También hay personas
buenas. Entonces, yo pienso que esta persona &s mal

Asi, la creencia de que los agresores eran enfgonoosdia de su infancia. La maldad,
en este caso, fue definida como una forma de explasdeologia de la dominacion

masculina que justifica la accion de violar, comiglicacion moral que ello comporta.

La cuestién que nos ocupa aparecié también erekieres grupales, donde las
pacientes preguntaron en varias ocasiones si siesomgs tenian algun tipo de
enfermedad que explicara haber llevado a cabo fas@g sexual, a lo que las
profesionales respondieron repetidamente con &bpamaltratador:

Isis: Encontré una libretita hace 6-7 meses eméaédj escribia mis entradas y salidas, si me
depilo el pubis...

Afrodita: ¢ Es un psicépata?

Psiquiatra: Es un maltratador.

(...)

Isis: Llevo un afio gravandole. No ha servido padan pero le gravé (...) Esta loco.
Psiquiatra: Es un maltratador.

% En este fragmento se esta refiriendo a una esteegue se realiz6 en Catalunya Radio el 29/3/2014
sobre los recursos que se destinan desde el Pragtanales para dar apoyo a los penados por delito d
agresion sexual y que estan en régimen abiertzeytdid condicional.
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Afrodita pregunté si era un psicopata e Isis loalcafd de loco o malo. Para la
psiquiatra no hubo duda. Era un “maltratador”, sids. A diferencia de Hera, ni
Afrodita ni Isis cambiaron su percepcion al respedéspués del comentario de la
psiquiatra y se mantuvieron firmes en sus ideas: &gos hombres eran agresores vy,

ademas, estaban enfermos.

En suma, las pacientes presentaron discrepandmas sblos hombres que las
agredieron estaban enfermos. Todas consideraragrésion sexual como un acto de
dominacién y de falta de respeto. Sin embargopahtar exclusivamente al individuo
que las habia agredido, aparecieron divergencias eltas. Por un lado, todas asumian
gue esos hombres eran agresores y, en cambio,tda ke ellas consideraron que
ademas debian de tener una enfermedad mental gzea“Bsa salvajada”. El hecho de
que el agresor fuera su pareja o expareja ha tadstiuna diferencia significativa en
los discursos de las pacientes, de manera quesasidjeres que habian mantenido una

relacion sentimental aportaban mas razones pgukel agresor actué de ese modo.

Por ultimo, de las mujeres que consideraban adotbhes que las han agredido
como enfermos solo una de ellas reasigné dich#ickson a la maldad de su agresor

tras la interaccion con las profesionales.

3.2.2 La agresion sexual y sus dimensiones

3.2.2.1 El no-consentimiento

En este apartado analizamos como las mujeres doiatigpron la agresion sexual, si la
definicion era modificada por el hecho de estarscmmtes o no durante el acto o
porque el agresor fuera conocido o desconocidomishno, exploramos socialmente el

consentimiento del acto sexual en el marco delimairio.

La categorizacion de un acto esta vinculada al grspcial y al contexto
histérico en el que se halla inmerso. La violaciéamo fenbmeno social y como
concepto susceptible de reflexion, ha estado preserio largo de la historia y su
comprension ha ido adquiriendo connotaciones difese Pasa de ser un delito moral

excluido de la nocion de violencia y vinculado atado, la vergiienza y la indignidad
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de la victima en el Antiguo Réginféra ser considerada una forma de violencia s&ual
en el contexto de una ideologia de dominacion niasca mediados del siglo XX,
siendo la culpabilizacion de la victima un hechmaworente en dicho proceso
(Vigarello, 1998). La trasgresion, entendida endsuension moral y delictiva, esta
asociada a las dinamicas colectivas responsablds degulacidon normativa de la
conducta y de la penalizacién de las infracciormsatkes (Goffman, 1979). El no-
consentimiento del acto sexual es considerado celnm@cho por el que se define la
violacion o cualquier otra forma de agresion seXkalicault, 2006; Vigarello, 1998).
En el Antiguo Régimen, los jueces y los testigosdiégecho clasico proclamaban el
consentimiento siempre supuesto de una mujer cuéndadolacién la cometia un
hombre solo. Ademas, las denuncias eran escasgsepse consideraban acciones
desprovistas de violencia (Vigarello, 1998). En banmplantear la problematizacion del
dominio de la violacién permite reflexionar sobteakance del término y ampliar su
definicién. Foucault (20083, en su afan por cuestionar la validez de alguapgds,
sopesa si la violacién se tiene que diferenciaotdes formas de violencia fisica en lo
que a legislacion se refiere, esto es, penalizarlaconsiderarla un hecho de
responsabilidad civil. Para dar respuesta sostjgeda sexualidad tiene en el cuerpo un
lugar preponderante: “No es lo mismo que el restiocderpo, hay que protegerlo y
conferirle una legislacién especifica” (FoucauliP@: 129). Por otra parte, afirma que
“la violacion, a pesar de todo, puede delimitarastdmte facilmente no solo como no-
consentimiento, sino como rechazo fisico al accé@Soticault, 2006: 131). Asi, define
la violaciébn como el acceso a la sexualidad de péraona sin su consentimiento y/o
con su oposicion fisica. Un aspecto que destacaostertuliano J. P. Faye es la

distincion en la lesion resultante de una violacidm aspecto corporal, y este, a la vez,

8yigarello (1998) sigue el recorrido de la violacién Francia desde el Antiguo Régimen hasta la
actualidad. En el primer periodo mencionado laagidin era considerada una trasgresion plenamente
moral en el derecho clasico asociada a los detitodra las buenas costumbres y a la sexualidad,
concretamente a la fornicacién, el adulterio, ldosoia y la bestialidad, pero no a los delitos degsa A
pesar de que la obra de Vigarello esta centradérancia, sus aportaciones serian aplicables a otros
paises de Europa por compartir factores socio@ltsircomo la concepcion del pecado y la culpa
vinculada a la religion judeocristiana.

8’Segun Vigarello (1998), en el Cédigo Penal de 1§®tefleja una voluntad de concentrarse mas en el
dafio que sufre la victima, cuando se sustituyealabpa «rapto» por «violacion». Posteriormente se
produce una lenta diferenciacion de las formas ideencia en la jurisprudencia del siglo XIX, por
ejemplo con el reconocimiento progresivo de la encla moral o una reflexion juridica sobre la
gradacion de las violencias sexuales. Pero no s I actualidad, en que se da una nueva ideologia
sobre la igualdad entre el hombre y la mujer, cadadriolacion es considerada como acto de vio&enci
sexual.

8Este volumen recoge siete conversaciones seleckisna prologadas por Miguel Morey, en las que
Foucault desempenfa el papel de protagonista. lalegdis se mantienen entre David Cooper, Marie-
OdileFaye, Jean Pierre Faye, Michel Foucault y Marecca.
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anticipa una lesion psiquica que es muy dificiralir. De esta manera, la violacion es
concebida conceptualmente como una forma de vialgasta penalizada por la ley, es
definida por el no-consentimiento (y el rechazdicéisal acceso), produce una lesion
fisica y otra moral y esta vinculada definitivaneeatla nocion de sexualidad. En este
sentido, la nocién de «insulto moral» refleja goeot acto de violencia fisica conlleva
una agresiéon moral y se destaca su caracter stol@ardoso, 2008).

El consentimiento es presentado en forma dicotorfre@te al de coercion en una
realidad tangencialmente diferente. Gimeno (201i#it& el dualismo victima/agente y
coercién/consentimiento en el ambito de la prositinf® por considerar que,
abandonéndolos, se podria ver la desigualdad ensiedlimensién ya que dejaria al
descubierto la forma en que se estructuran laooesisociales o econdmicas para las
mujeres y la manera en que operan las estructumasolgcas. Para ello, propone
reconocer el papel en la «agencia», el valor politi moral de determinadas formas de
consentimiento. Considera que la discusion victuperite es falsa por simplista y
porque ambas nociones estan realmente interretatadf y por tanto, no funcionan
un valor y su disvalor. A pesar de que formalmamieseria equiparable el término
consentimiento aplicado a las mujeres que ejeraeprdstitucion y a las agredidas
sexualment®, puesto que se trata de dos situaciones diferetiegen en comun
algunos factores socioculturales. EI motivo parabdscer la asimilacién es que la
violacion y la prostitucion tienen en comun la idgda que las sustenta, el sistema
patriarcal, la desigualdad sexual, la construcaénla sexualidad masculina como
diferente de la femenina, por la naturalizacioneda diferencia y por la plusvalia
simbdlica y de género que fortalece la masculinidaidneno (2012) plantea que el

consentimiento en el contexto de la prostituciomrizo considerarse una cuestion

8a prostitucion se basa en una ideologia justifieade la desigualdad que sittia a hombres y mugeres
lados opuestos del mundo. Se basa en factorestesales y sociales, en el significado simbdlice qu
tiene en la construccién de la cultura y en lagesvidades. Las dinamicas de género, clase y edad
construyen y estructuran todo el mercado y la daoidm simbdlica posibilita que la estructura que da
soporte a este sistema sea vista como natural vitaible. Estas estructuras y las dinamicas que lo
sustentan no son reducibles a la eleccién indiViduero no la invalidan totalmente. La eleccion de
ejercer la prostitucién no es liBfe como defiende el modelo liberal, sino que esticulada a las
estructuras, las dinamicas y la simbologia mendasaEn definitiva, son mujeres que “no solo son
fuertemente oprimidas por el patriarcado, sino témpor el capitalismo” (Gimeno, 2012:156).

% La oposicién victima/agente casi nunca se presemia ya que las victimas son “en muchos casos
también agentes de su propia victimizacion y estde ser, en algunas ocasiones, consecuencia de la
agencia” (Gimeno, 2012:156-157).

%' No planteamos como dos grupos excluyentes elsdmigeres agredidas sexualmente y las prostitutas,
puesto que estas son también violadas. Durantal&jd de campo tuve la ocasion de entrevistaraa un
mujer que fue agredida sexualmente por un cliehlie. se autodefinia comescort cuyos servicios
incluian el sexo. Definid la agresién sexual adsagtel no-consentimiento.
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filosofica que esclareciera la relacion entre bxgdres estructurales y las dinamicas de
género, clase y edad y el rol de la agencia delgeres. En cambio, en el acto de la
violacién no hay opcion a la agencia, a la busqukdatras posibilidades. La falta de
operatividad de la dicotomia coercion/consentinngrdra el analisis de la prostitucion
tiene como aspecto pragmatico que pone en relaciaraccion coercitiva con la nocion
del consentimiento. En cambio, en la violacion dghtérminos se establecen
inversamente relacionados: la eleccién del agrdedlevar a cabo el acto violento es
través de la coercidon, sin el consentimiento deittima. De esta manera, el no-
consentimiento, ademas de definir la violacion émminos foucaultianos, permite
acceder a la experiencia vital de las mujeres quees en esa tesitura y alejarse del

fendmeno como discusion conceptual.

En este contexto etnografico las mujeres constomyéa categoria de agresion
sexual alrededor del significado de no-consentitnierConsideraron haber sido
agredidas sexualmente por no haber deseado manieaeactividad sexual con el
agresor y verse obligadas a llevarla a cabo eraa#® su voluntad. A pesar de la
contundencia con la que se refirieron hacia lasa@mne con cierta frecuencia las mujeres
dudaron de que su no-consentimiento no hubiera sifloientemente bien expresado
ante el agresor. Deméter recordd el dia en queaduedida a lo largo de la visita
individual. Utilizé las palabras “por la fuerza™gbligar” para referirse a ello. Expuso
que, aunque le dijo repetidamente a su agresofmgugueria” y lo eché de su casa, se
sinti6 culpable por pensar que no habia dejado c¢jae no queria relaciones sexuales y
por no gritar el “no”. La psiquiatra tratd, sin seguirlo, de desculpabilizarla de la

accion realizada por el agresor:

Deméter: jPor eso me hizo recordar la agresiom BEr fue de uno a uno. No tenia una
amiga que me defendiera.

Psiquiatra: jNo cuestionas a la amiga ni a la afynésTe cuestionas a ti misma!
Deméter]Silencio].

Psiquiatra: jEres tU la victima! Estabas en unasibn mala. Es igual lo que has hecho,
has conseguido salir y salir viva.

Deméter: Me hizo recordar la agresion. El me didbeso por la fuerza y yo le aparté, le
saqué de casa. Pero el tio entr6 saltando porje We pilld por sorpresa y me obligé. Yo
le decia que no, pero él seguia. Y entonces tewiga por no gritarle.

Psiquiatra: Le estabas diciendo que no.

Deméter: jPero no le grité!

Psiquiatra: No importa eso. jTu te defendiste ,rmparta como!
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De este modo, introduce el sentimiento de culpaoccamvalor cultural asociado a la
agresion sexual. El efecto que genera en ella llzaces confundirla respecto a que

dejara clara su negativa a mantener relacioneskesxu

No hemos observado diferencias significativas esmttua la definiciéon de la
agresion sexual considerando el estado de conaidedas mujeres. Hebes y Hades, en
su visita individual con la psiquiatra, expresammy claramente la idea del no-
consentimiento. La primera fue consciente en todmento de lo que ocurria y, en
cambio, la segunda no:

Hebes: Si, perqué després et deixa super malamdhtir ...sort que ens ha passat en

aguesta epoca perqué ens arriba a passar fa argrga sobre estem que tenim nosaltres la
culpa i tothom ens culpa i s’hagués quedat entebrg...) De la mateixa manera que

I'home té dret a dino quiero, o si quieropues que la dona tingui dret a decidir. | si li

passa, que ella no se la jutgi perqué ella nolgacu

Hades: El hace unos afios intent6 besarme, perstgbaecon mis cinco sentidos y le dije

no y lo aparté. Me dio asco. Esta vez yo estabfusanVale que habia bebido, pero eso no
le da derecho. El sabia que yo no queria porgue gige en su momento que no, jes mi

primo! Pero creo que pensé que, como lo habia goitse con otra prima, pues que

conmigo también seria. Yo estaba confundida. Asrpsaba que era Pedro, el chico del
que yo estaba enamorada, y entonces yo queria.li®gio veia que era mi primo el que

tenia encima y lo aparataba. Yo no queria. Mi haemme culpabiliza porque yo habia

bebido, pero yo pienso que eso no le daba dereblhoeax o que él quisiera. Yo sé que no
tengo culpa, pero me siento culpable por habedbebi

En sus discursos aparecieron como factores comuiiiear el verbo querer (“quiero”

“no quiero”) para expresar el consentimiento. Hsvante que, independientemente de
sus estados de conciencia y del modo en el quersimara la agresion (ausencia o
presencia del uso de la fuerza fisica del agresmnjpas mujeres establecieron una
relacion entre la agresion y la culpa. Temis y Heoaestaban conscientes en el

momento de la agresion y opinaron en esta misrea:lin

Temis: (...) Solo se tiene en cuenta que yo no pdedo si fueron relaciones voluntarias o
no porgue yo estaba inconsciente. Pero yo lesaligevidentemente no fueron voluntarias
porque yo estaba inconsciente. (...) Cuando algwsenteciendo un juicio de valor es que
esta poniendo parte de responsabilidad en ti, ghrteulpa, y yo misma lo puedo hacer
conmigo misma. Y lo he hecho en mas de un momsotire todo en la parte de, si sabes
que al beber te puede suceder una situacién cotmpsgmr qué has bebido? Entonces ahi
yo lo pasaba muy mal.

Hera: (...) A mi, mi abogado decia “;cree o fuesata?”. Yo le dije “no estaba

consciente”. Yo recuerdo que un médico me poniamedicacion y luego no recuerdo

nada. Pero yo sé que pasé algo. Entiendo que uiconéghga que preguntar, pero el
abogado...

Psiquiatra: La pregunta es ¢qué le pas6? Y ahipicas, pero que te pregunten “¢cree
usted que fue abusada o fue abusada?”. Eso enizatior.
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Hera: Me decia “¢pero sofio? ¢UsO drogas? Peronj@m seguridad en mi. Mi abogado
decia “¢pero no seria que se masturbé y se hizw?tlafle descolocé varios dias. Me he
visto siempre fuerte. El no entendia. Para mi fo@ faustracion. Yo le decia: “Yo estoy

convencida de que mi cuerpo, mi mente sabe quadiaida”. (...)

Psicologa: El tema de la culpa le ha pasado a téthlasque ir con anticuerpos de la culpa
para mi y anticuerpos de la culpa para lo que daedemas.

Hera expuso las circunstancias en las que tuvae lagegresion en el transcurso de una
sesion grupal, motivo por el que también intervimelas dos profesionales. Estas
apuntaron a la victimizacion y a la culpa, ya pnésgas, como elementos generadores
de sufrimiento, centrando su discurso en la deabillpacion. Ademas, la psicéloga
distinguio entre la culpa que se atribuy6 la majexsi misma y la culpa que los demas
(el abogado) le adjudicaron. Hera, en la entre\ast@rofundidad, afirmé que realizar
el acto sexual cuando una no esta consciente ¢é&cioio. Pero eso no la eximio,
tampoco, de sentirse culpable por “no haber sids mteligente” de adivinar el
peligro:

Hera: Porque ese era uno de los problemas quenigdgprincipio, que era mi culpa. Que

yo percibi ese algo malo y pude haberlo evitadm pe no sabia que eso era lo que me iba

a pasar, pero yo percibia ese algo malo. Sentihque provoqué, pero que percibi algo

malo. Y me culpaba por esto, por no haber sido imtsefigente para no haberme dado

cuenta.
Respecto al segundo aspecto por el que considecansentimiento, haber tenido un
agresor conocido o desconocido, ha supuesto uremeddia significativa que la
categoria “agresor conocido” fuera desglosada en“@migo/recién conocido” o
“pareja/expareja” para percibir el acto como unaesign de contenido sexual.
Puntualizamos que esa apreciacion estuvo preseriterda temporal en la narracion de
Eos sin que la categorizacion del suceso afectasa definicion a través del no-
consentimiento. Ella no clasificaba la accién emcfén de la parte corporal especifica
de la cual fue objeto de violencia, sino que aswsuiauerpo como una totalidad y, por
ello, lo llamé “maltrato fisico”. Esta perspectingas amplia de Eos se corresponde con
la reflexion de Foucault (2006) sobre si era precserenciar la violacion de otras
formas de violencia fisica a nivel legislativo. Emnsiderd que la sexualidad ocupa en
el cuerpo un lugar preponderante a través del iscdel Mosso d’Esquadra que la
atendié cuando interpuso la denuncia a su expdrejajue ella entendia en primera
instancia como agresién fisica (dafios en su cuerpadente lo clasificé de agresion
sexual por incluir relaciones sexuales no consastidunque ella se resistia a “creer

que fuera agresion sexual”, finalmente definié uerer sexo” como agresion sexual:
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Eos: (...) Entonces yo fui a la comisaria a hacéelauncia por maltrato fisico y, cuando el

Mosso d'Esquadra me empez6 a tomar declaraci@maad yo le dije lo que habia pasado
y él me dijo que no. Que no habia sido simplemanteagresion, un maltrato fisico, sino

una agresion sexual por cuanto era sexo aun yéndicle que no queria nada. Y entonces
me dijo que tenia que hacer la denuncia y yo, a@inranunciaba a creer que era una
agresion sexual. Estaba tan bloqueada que no @ensab podia pensar que era agresion
sexual.

En cambio, Némesis y Diana, cuyos agresores eraocimos, pero no parejas,
mostraron otros puntos de vista. La primera refiji@ no pudo hacer nada para evitar
ser agredida y la segunda, que calculd mal la @ordi que habia depositado en su
amigo. Ambas manifestaron sentirse culpables poeheonfiado en alguien que no lo
merecia y Némesis, ademas, por denunciar al agekser un primo de su amigo:

Némesis: En aquell moment vaig sentir una impogeciorme. No vaig poder fer res. Es
com si hagués estat un objecte que es fa sergsprds diusbueng ja, adéu"...Fastic, molt
fastic. Després molta rabia.

(...)

Investigadora: Els hi vas dir des del principi?

Némesis: Si. El meu pare em va culpabilitzar a enfagressié sexual.

Investigadora: | ta mare?

Némesis: No, ma mare ni@aixa molt la veu]

Investigadora: Recordes alguna frase que et dignésare?

Némesis: Si. "Es culpa teva perqué que fas un digmeer la nit quan hauries d’estar
estudiant”. Vaig denunciar I'agressio ...em vaigtiseculpable perque és el cosi del meu
amic.

Diana: Porque por eso que te digan que eres mupfianza. Yo no me senti culpable,
eso no. Al principio si que yo estaba mal por dguierdal, ¢no?, pero lmnfiaoen una
persona que yo pensaba que ni por la cabeza pgogleetrataba como mi familia y me
senti culpable un poco por eso de... le abri la puerna persona que no. Pero, claro, que
yo no lo sabia. Pero no me senti culpable de deeime viol6é porque yo lo busqué, yo lo
provoqué. No. Porque ni me gustaba, ni me aportalla ni yo queria y ademas que no.

Ambas mencionaron la culpa atendiendo a dos aspet#oesta: Diana sefialo la
“provocacion” y Némesis la atribucion de culpa avés de terceras personas. Asi, la
culpa aparece de una forma u otra en los disculsdas pacientes. En este sentido,
localizamos en dicha nocion una version fusionadeeeel antiguo concepto de delito
moral, vinculado al pecado, la vergienza y la indigd de la victima, propio del
Antiguo Régimen, y la moderna culpabilizacion deviatima como un término
especifico de la violencia sexual arraigado erdéologia de dominacién masculina
(Vigarello, 1998). La frecuencia en la que es Wigiada la culpa en esta etnografia
sugiere un nexo entre dicho sentimiento y la caadide ser mujer y la vivencia de la

violencia sexual.
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Por altimo, exploramos la percepcion del consemtirta del acto sexual en el contexto
del matrimonio. A modo de contextualizacién, expoos que el canon 1057 del

Derecho Candnigo hace referencia a que el matrorloriroduce el consentimiento de
las partes y el canon 1061 dispone que se recoglogetrimonio entre bautizados

cuando los conyuges han realizado el acto conyagfal de por si para engendrar la
prole. La consecuencia a tal canon es que, si meatiza dicho acto, el matrimonio es
clasificado como «rato». Pero no trata el consaetita para realizar el acto. En este
sentido, la Iglesia Catolica, junto a los médicasdycadores, inculcaban una moralidad
de la sexualidad en el contexto del matrimonicaeque el coito tenia una significacion
social dentro de este. El sexo tenia que ser e@too un regalo de Dios, debia ser
practicado cumpliendo con la correcta educacioruaey solo en el contexto del

matrimonio (Medina-Domenech, 2016).

Cinco mujeres estaban o habian estado casadaknioraatélico. Observamos
dos diferencias medianamente significativas ennsuigativas en relaciéon al tema del
consentimiento y la virginidad. Respecto al primspecto, tres de las mujeres solo
concebian las relaciones sexuales como un actmtaoio mientras que las otras dos
expresaron ideas ambiguas por no expresar cordatagu opinion. La edad de las
mujeres, entre la cincuentena y la sesentena,sudtagdo moderadamente significativa
en relacion al consentimiento de las relacionesuaes en la pareja estable.
Mostraremos los discursos de las mujeres sepa@@olaliticamente en funcion de

que fuera o no el marido quien las agrediera.

Las dos mujeres que fueron violadas por sus marigits y Eo&’, muestran
aspectos comunes y divergentes en los discursgselementos comunes fueron haber
sido agredidas mientras dormian, sentirse culpablegoder creer que habian sido
violadas y que la agresion sexual fuera el motigbfohal de sus matrimonios. Las
discrepancias se condensaron en tres: la primeadagien torno al hecho de estar
conscientes. Isis despertd al sentirse manipuladasy esposo y, en cambio, Eos se
mantuvo dormida bajo los efectos de un medicam@ai@ la migrafia y no fue
consciente de lo que ocurria. La segunda diferdraséa referencia al cumplimiento de
los preceptos del matrimonio, esto es, acceder reer tgelaciones sexuales,

independientemente de que fueran deseadas, posegias a la obligacion contractual

92E0s sufrio tres periodos de agresiones sexualss eida: en la infancia, por su marido y recientet@me
por una expareja que tuvo tras su divorcio.
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del matrimonio. Isis afirmoé que uno de los factayee “mas la desmont6” fue el hecho
de que fuera su compafnero el que la agredieraambio, Eos sostuvo que de alguna
manera su entonces marido “tenia derecho” al sexocuando ella dormia, por tenerlo
en el marco de una relacion conyugal. A pesar figinge a esta creencia, la agresion
fue el hecho que la llevé a tomar la decision derdiarse. De esta forma, se observaba
como una conviccion basada en la idea tradiciorddres el valor moral del
consentimiento del sexo en el matrimonio se contripcon el pensamiento actual, que
define un acto sexual no consentido como violadi@mocion de «amor sexual» estaria
relacionada con la conviccion de que el maridoatetdérecho al sexo, ya que forma
parte de la subordinacién social de las mujeret® taor su contenido conceptual como
por las practicas que genera, sean educacionadapariencias amorosas (Esteban y
Tabora, 2008). En este sentido, la familia es dascomo un espacio de sentimientos,
donde la domesticacion de la sexualidad y el pajsl amor tienen un papel
fundamentaf.La tercera diferencia entre Isis y Eos radicaoemar la decision de callar

versusexponer lo ocurrido a su entorno personal:

Isis: (...) Y, personalmente, para mi fue una sogppEEque nunca pensé que me pudiera
pasar y_ menode mi comparfiero de tantos afios, que es lo queesmantd mas, pero veo
la respuesta de la gente que no lo sabe evidententeero de los tres o cuatro cercanos
gue lo saben, porque al final opté por no callameeque por educacién no lo dices, no a
los que he dicho: "No, ha habido algo mas en nmeditvorcio, ha habido una mala
respuesta econémica, un maltrato psicolégico, bhédbauna violacién”. Y entonces no te
lo podras creer, pero yo me veo en la obligaciérde@rlo, ellos no han podido hablar
conmigo y con él siguen teniendo relacién.

(-..)

Yo, como mujer, lo he hecho fatal porque he dega® a mi lado crezca un monstruo, un
monstruo que es capaz de llegar a esto y por esegaba a mi misma que hubiera habido
una agresion sexual. (...) Yo todavia seguia negaedpma eso me habia pasado a mi, que
era una equivocacion, que no podia ser, que.nthiia excusar lo que era una evidencia
como la copa de un pino.

Eos: Por verglienza. A ver, yo me callé todo el pients que nunca les dije a mis padres.
Y era por esto, por verglienza. Que sepan que unaher mio, o dos, no sé, pero que
hacian esto. Y era por respeto a mi madre. Porgue. €ramos tantos hijos que, si yo le

decia a mi madre esto, le da un ataque. Entonceseferi callarme. Ni a mi esposo..., a

nadie, nadie, nadie, lo que me habia pasado cudfidoY con mi marido, tampoco iba a

denunciar porque, claro, me decia que era mi maridenia derecho. Era vergienza.
iComo iba a decir que me habia violado si es midobr

% El grueso del peso de la organizacién de la famitae en el amor por dos motivos: por intervemir
la configuracién del individuo moderno a travédalmma de conciencia individual y por proporciotaar
cohesion social y el sentido de pertenencia (Estgbigbora, 2008)
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Asi, la consecuencia de comunicar a sus allegadobtivos por los que se divorcid
implicé para Isis dejar de contar con ellos. En lmamEos expuso que desde pequefia
silencio las agresiones por verglenza, por pretema@lterar el funcionamiento de su
numerosa familia y, ademas, por proteger a su maelrelolor que sentia; una vez
adulta, continu6 callando tanto las agresionesadefancia como las infligidas por su
marido. El detonante para denunciar el episodio stoexpareja fue considerar haber
sido agredida fisicamente y no sexualmente. Oratid@ctos sexuales (las violaciones)
y denuncié el maltrato fisico. De este modo, pdlia el sexo tomado por la fuerza
representa un fendmeno que se ha de ocultar y gokeva la dimension moral

expresada a través del término vergienza.

En cambio, Hestia expresdé una experiencia vitabgaoialmente diferente.
Describio las relaciones sexuales como “no placast. Asocio ese no-placer a tener
una pareja “poco habil”, interesado en su propiacgd, y/o en que ella tenia que
“aprender mas”. A pesar de ello, no asumié esaximies como una obligacién ni

menciono que fueran contra su voluntad:

Hestia: Yo creo que si. Yo creo que la sexualidadh®ortante para compartirla con la
persona con la que tu decides hacerlo. Despuéditiad cambia mucho, ¢no? No es que
yo haya tenido muchas relaciones, porque yo nuadariido mas relaciones que las de mi
marido, pero que ahora que se habla tanto de sé@doyesto. Yo he tenido un sexo no
bueno, no placentero. No me apetecia, no me gustaba

(..)

Investigadora: ¢,Era como una obligacion?

Hestia: Como una situacién, pero a mi, cuando ye #&xo la primera vez pensé: "Tienes
que aprender. Supongo que aqui habra algo masieqes tque aprender”. Y, en vez de
aprender, o satisfaccion, pues era muy light, ggthy mejor sin [sexo].

Asi, Hestia describié una experiencia de las retes sexuales algo ambigua. Por una
parte, afirmd que no eran una obligacién y que ‘fgartia la sexualidad con quien
habia decidido”, pero, por la otra, dijo que nordmeplacenteras y “no le apetecian”.
Ademas, describié una concepcion del matrimonidi¢dranal donde los elementos
morales vinculados a la religion catdlica estab@sgntes: mantener la virginidad hasta
el matrimonio y establecer una relacion monogamiBa. podria errbneamente

presuponer que “tener la obligacién de consumamadrimonid® entraria en los

% Tuve la oportunidad hace unos afios de escuchatagd de una mujer de la misma edad que Hestia,
que consideraba la relacién sexual con su maridmamna obligacién mas entre las tareas que llesaba
cabo en su hogar. Ella relaté que: “mientras éidham pensaba mientras en la cena que preparhda”.
diferencia en los relatos entre esta mujer y Hestigue la primera lo considera obligacién y Hastia
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canones de los matrimonios de su juventud y qaedatacion de dicho canon la haria
no percibir la obligacion, pero no aportd masiimfacion al respecto. Su silencio sobre
el tema de la sexualidad y el hecho de calificatlithertinaje” las practicas sexuales

que tienen lugar en la actualidad evocaban eldalié sexualidad.

Respecto al segundo aspecto, la virginidad, Hestidras dos mujeres, Eos e
Hisis, estaban por encima de la cincuentena.abasin haber recibido una educacién
religiosa catdlica que promulgaba la virginidad eantdel matrimonio. Eos hizo
referencia a los valores culturales de la virgididamo costumbre de su pais de origen,
como creencia o mito de “guardarse hasta el matimiey como asociacién entre no
ser virgen y sentirse sucia. Tener relaciones atgematrimonio “ensucia’ a la mujer
por lo que no esta “limpia” para el marido. Eosatyproblemas al respecto. El primero,
que no tuvo opcidén a “guardarse” para su futuroigdoapuesto que sus hermanos la
forzaron a tener relaciones sexuales contra suntamdudesde su infancia. ElI segundo,
que mantuvo relaciones voluntarias con un chiceuweleccion, pero que al mismo

tiempo se “sentia sucia” porgue ella no era virgen:

Eos: Si. Era jovencita... y tenias un chico, y ¢lar@ra nuestra costumbre, en mi pais,
todavia hay el mito de que tienes que guardart ltpge te cases, ¢no? Y yo me sentia
sucia, porque cémo voy a tener novio si yo no sogen como se dice. Y cOmo converso,

cémo digo que yo ya he hecho eso. Si que me i@

En cambio, Isis declaré lo contrario con respectda ainiciacion al sexo y lo

contextualiza en el marco de su juventud:

Isis: (...) Tuve mas amigos chico que chica, que grelamomento no era muy habitual,
pero yo no tenia necesidad de probar el sexo.e&gupodia gustar un abrazo o darme un
beso con alguien o ir de la mano con un chico porge sentia a gusto y no me parecia...,
y estaba prohibido entonces. Pero no me paredigera de lugar ni un escandalo ni nada
de eso.

(...)

Hasta que llegd el momento en que, bueno, cuandwagtener relaciones sexuales, no
hace falta que sea mi novio, ni que nos vayamassarai que me haya casado, como se
hacia entonces. Yo tenia claro que era yo quieiidelns pasos que tenia que dar. No
forzar nada, ni que... no sé.

A diferencia de sus compafieras, Isis no considdealiginidad hasta el matrimonio
como un factor relevante. En cambio, destaco l&ipimén social que vivid en su
juventud a la hora de mantener determinadas casslect publico, como ir cogida de la

mano de un chico, y en privado, como tener rel@s®exuales antes del matrimonio.
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Sefalod su interés por las lecturas sobre las oglesisexuales desde su juventud. En

cualquier caso, dejo claro que el sexo tiene qugusrido y buscado.

En suma, para las mujeres, la categoria de agresi¥mal queda definida a
través de la falta de consentimiento para mantemeractividad sexual y de su derecho
a decidir. Tener un agresor conocido, especificéengue haya sido pareja, ha supuesto
una diferencia significativa en cuanto a categoredaacto como una agresion sexual.
En este sentido, destacan los discursos opuestas daijeres que fueron agredidas por
sus maridos. El primer aspecto esta directamel#eioaado con el hecho de considerar
que el marido tenga derecho a mantener relacianeses independientemente de lo
opine la mujer por producirse en el contexto detrimanio. A pesar de que Isis
pensaba que no tenia derecho y Eos si en prinsteanaia, ambas mujeres consideraron
el acto como agresion. El segundo aspecto estalagh@ con decidir silenciar o no la

agresion, que, a su vez, se relaciona con la vergisomo valor moral.

No hemos determinado diferencias entre el no-cdinsiemto y el nivel de
conciencia que tenia la victima en el momento deglesién. Sin embargo, el no-
consentimiento queda circunscrito a un estado &mauando no recuerdan haberlo
dado o no lo han podido dar (por estar dormidasrdgs efectos de alguna sustancia
toxica o medicamentosa), o cuando consideran queharw dado un “no” lo

suficientemente claro. Este ultimo hecho lo vinoudaectamente a la culpa.

Por dltimo, la edad superior a cincuenta afios tha gh factor medianamente
significativo en cuanto a plantear la virginidadnmovalor moral de comportamiento y
un elemento que condiciona el momento de inicitadaelaciones sexuales, asi como
un factor vinculado a plantear la posibilidad dentamer relaciones sexuales como
precepto del matrimonio. La discrepancia en logut®s de las mujeres en ese
intervalo de edad reside en compartir o no los realomorales descritos y, en

consecuencia, en haberlos llevado a la practica.

3.2.2.2 La atribucion de significado de la agresiosexual

La agresion sexual no debe ser entendida solancente un fendémeno privado que
sufren algunas personas, la mayoria mujeres, sinw cun hecho social. Por este

motivo, es necesaria su comprensién como un aotentd cuya logica se inserta en la
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estructura social (Galtung, 1969), que conllevasindologia basada en la dominacion
masculina (Bourdieu, 2000), y esté vinculado astigmatizacién de aquellas personas

gue lo sufren.

La violencia es un fendmeno que esta presenteed macional e internacional
en el ambito social inmediato, en los crimenesewitas, en la violencia politicamente
motivada, en los actos de brutalidad y sadismoreeatros (Imbrush, 2003). La
ambigtiedad y complejidad del concepto de violeasta vinculada a su asociacién con
el término poder, estando ambos superpuestos camr@ssoones cientificas y como
términos instrumentales que han cubierto un angsjzectro semantity por lo menos
hasta mediados del siglo XX. Esta ambigiedad dificalcanzar una apropiada
comprension de la violencia, por lo que Galtung@9tras un intento de aglutinar las
diferentes formas de violencia, concreta la defimicde violencia en torno a dos
palabras clave: «real» y «potencial». Define viol@rcomo la causa de la diferencia
entre lo potencial, lo que podria haber sido, sekd, 10 que realmente es. “Violencia es
gue esa distancia se incremente y lo que impidedgaeezca” [La traduccidn es propia]
(Galtung, 1969: 168). La mencionada definicion &ei@ menos seis dimensiones de
violencia, que el autor comprende en términos fleencia, y lo hace atendiendo a la
accion concreta del acto de violencia. En esteestmtetnografico, lo potencial (no
sufrir una agresion sexual) y lo real (ser agredidexualmente) ha quedado
materializado en el no-consentimiento del acto akeyusu comprension como una
accion de dominacién. A partir de estas premisasinformante® hicieron referencia
a tres caracteristicas de la definicion galtungmigne destacaremos a continuacion.
Galtung (1969) establece la primera distincion eer&r violencia fisica, donde las

*Imbrush (2013) compara el uso de los términos emitib» y «poder» fuera de los paises de habla
germana. Sostiene que el poder es un término nquéalenota la capacidad de hacer algo, para lograr
un efecto; en cambio, la violencia se consideigezkicio probleméatico de la fuerza fisica conlgktivo

de dafiar a una persona o cosa. Por otra partepheeptos de «fuerza», «coercién» y «agresionm esta
en la misma linea semantica aunque suscitan diesrersociaciones respecto a la violencia. El t&rmin
fuerza sugiere principalmente potencia y energiantBrviene la coaccién, entonces sugiere poder y
violencia. La coaccion significa la compulsién pnesion y denota el poder para hacer que alguien se
someta a los deseos de uno; es entonces cuandeemrsignificado de la violencia. En cambio, el
término agresion coincide en gran medida en lagules alemana, inglesa y las romanicas, en lasscuale
significa un comportamiento agresivo y feroz o de disposicion latente.

L as otras formas de violencia a las que se ref@aéiung (1969) son las siguientes. La segunda
distincion se da entre el enfoque negativo y pasitie influencia, esto es, que el influenciadgaeantre

el castigo o la recompensa para conseguir sus gitopdLa tercera se establece sobre si el obgetor®
herido considerando la intencion, es decir, la amermle violencia fisica debe ser considerada unzafo

de violencia psicoldgica. “La doctrina del podetadelsasada en los esfuerzos por conseguir su efecto”
(Galtung, 1969:170). La sexta distincion se establentre la violencia manifiesta y la latente. La
primera, ya sea personal o estructural, es obdenddsde la perspectiva tedrica del "potencial de
realizacion" (Galtung, 1969: 172). En la segundajidlencia no esta ahi, pero podria llegar faqiltee
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personas son heridas somaticamente, y la psicalédpnde el trabajo violento recae en
el alma de las victimas. En este sentido, la mayaeilas pacientes hizo referencia al
aspecto fisico, asimilando el tipo de violenciaidava una situacion concreta y no
sostenida en el tiempo. La siguiente distincidrguarta, considerada por el autor como
la mas importante, se centra en el sujeto, seg(persona actie o no. Cuando una
persona comete la accion, se trata de violencectdir y cuando no hay un actor, se
trata de violencia estructural o indirecta. La Bacde «violencia estructural» hace
referencia a que la violencia emerge de la progiaietura de la sociedad y se muestra
a través de la “desigualdad de poder, el accesgudds las oportunidades de vida y la
distribucién desigual de los recur88gGaltung, 1969: 171), por lo que los problemas
sociales son, en ultima instancia, el resultad@asgl@structuras violentas de la sociedad
global. El racismo, el sexismo, la violencia pohtiy la pobreza son algunas
desigualdades sociales que sefiala. El caractecisi#® y estatich de esa violencia
estructural queda oculto tras la culpa asignada antlividuos que la sufren. En nuestro
caso, la violacién o, en su término mas ampli@adeesion sexual, forma también parte
de la violencia estructural. Como sefala Galtuogahdo un marido pega a su esposa,
es violencia personal, pero, si son miles de maridoe lo hacen, es violencia
estructural” (Galtung, 1969: 171). En esta linea mensamiento, las pacientes
localizaron el agente responsable de la accionl eagresor, pero, como ya hemos
mostrado, sefialaron también la doble naturaleda dgresion por entenderla como un
problema de salud para ellas y un problema so@ajue la sociedad normaliza ese tipo
de conducta, de manera que la atribucién de laacdlp la victima constituye un
mecanismo de normalizacién. Por Ultimo, mencionaserta quinta distincion de
violencia de Galtung, la cual se basa en la interatidad de la violencia, esto es, que
sea intencionada o involuntaria. Esta distincion ireportante cuando tiene que
adjudicarse la culpa. En la ética judeocristian@ny la jurisprudencia romana, el
concepto culpa esta mas bien ligado a la intengidna la consecuencia; en cambio, en

la actual definicion de violencia se sitUa en dblae las consecuencias. La relevancia

" El acceso a la educacion o a recibir atencion caéstrian dos ambitos en los que las oportunidieles
la vida y la distribucion de los recursos tomaftama (Galtung, 1969).

%®Galtung (1969) distingue entre las nociones deesladies «estéticas» y «dinamicas» para facilitar la
comprension de lo que representa la violencia estral. En una sociedad estatica, la violenciagres
podréa registrarse alli donde la violencia estradtwsera vista como algo natural. En una sociedad
dinamica, la violencia personal puede verse como alalo y dafiino, pero de alguna manera congruente
con el orden de las cosas ya que la violencia @stal se hace evidente “ya que destaca como una
enorme roca en un arroyo, impidiendo el libre fl@altung, 1969: 173).
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de la diferenciacion recae en que, en el primeo,cses dificulta la identificacion de la
violencia estructural. En este contexto etnografi@ referencia a la intencion

voluntaria del agresor fue reiterada.

De esta manera, la cuestion sobre la que se vdlexioear aqui es que la
violacion no debe ser categorizada exclusivameoeocviolencia personal, sino que
hemos de preguntarnos por aquello que genera yignanin sistema de relacion de
poder de los hombres sobre las mujeres. Bourdi6Q0j2se basa en la nocién de
«violencia simbolica» para comprender el mecanigeda dominaciéon masculina. El
autor interpreta la violencia simbolica como la anacion de la violencia en los
conceptos, el lenguaje y los sistemas de simbolys dinalidad es ocultar las
condiciones de regla tacita. El resultado es que clandiciones de poder y las
estructuras de violencia se vuelven irreconocildegasan por alto y, al mismo tiempo,
son aceptadas. Es interesante profundizar en sapéento puesto que la logica de la
dominacion masculina justifica la accidén violentaegsupone la agresion sexual. A
partir de los trabajos de las investigadoras festasi Virginia Woolf y Simone de
Beauvoir®, Bourdieu reflexiona sobre los mecanismos hisbricesponsables de la
deshistoricizacion y de la eternizacion relativdasaestructuras de la division sexual y
de los principios de division social correspondisntLa violencia simbdlica se ejerce a
través de los procesos simbdélicos de la comuninacifel conocimiento (y también del
desconocimiento y el reconocimiento) y del sentmue La naturalizacion de la

dominacion masculina obedece a

la division de las cosas y de las actividades @esuo no) de acuerdo con la oposicion
entre lo masculino y lo femenino recibe su necekatgetiva y subjetiva de su insercion en
un sistema de oposiciones homdlogas, alto/bajojbadabajo, delatante/detras,
derechalizquierda, recto/curvo, seco/hiimedo, diamdo, fuera (publico)/dentro (privado)
que, para algunos, corresponden a unos movimieetasierpo (Bourdieu: 2000, 20).

De este modo, estos esquemas de pensamiento dicot@yistran la naturalizacion de
las diferencias sociales. A partir de este proceita perceptivo y cognitivo de las
cosas Y las actividades, entre ellas el cuerpd, et grden social ratifica la dominacién

a través de la construccion de la diferencia dogeexos bioldgicos, especialmente la

%E| autor se basa principalmente en los analisisce®de Woolf emThree Guinea$1939, en Bourdieu,
2000: 90)A Room of One'sOwi@i929, en Bourdieu 2000: 90), asi como en su
novelaTothe Lighthous€l964, en Bourdieu, 2000: p.91).Para el analisidadebra de Beauvoir,
Bourdieu utiliza la obra de Moi titulad&imone de Beauvoir: TheMaking of anintellectual \&lo(@1994,

en Bourdieu 2000:63).
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distincion anatomica de los organos sexuales, & inscribe junto a la division
sexual del trabajo. El efecto de la dominacion siich se produce a través de los
esquemas de percepcion, de apreciacion (pensainiedwaccion que constituyen los
habitos («habitus»). Si esta logica paraddjica aleldminacion masculina y de la
sumision femenina, esta fuerza simbodlica como fodwapoder ejercido sobre los
cuerpos, resulta efectiva es porque se ejerce memale cualquier coaccion fisica. En

efecto, las estructuras de dominacioén

(...) son el producto de un trabajo continuo (his@rpor tanto) de reproduccional que
contribuyen unos agentes singulares (entre loegi#n los hombres, con unas armas como
la violencia fisica y la violencia simbdlica) y unmstituciones: Familia, Escuela, Estado
(Bourdieu: 2000, 50).

Son los actos de conocimiento y de reconocimieefopdder simbdlico los que lo
legitiman y, en las dominadas, adoptan la form&meciones corporales (verglienza,
humillacion, timidez, ansiedad, culpabilidad) o phesiones y de sentimientos (amor,
admiracion, respeto) o de emociones aun mas dalerogando se traducen en unas
manifestaciones visibles (el rubor, la confusiorbag la torpeza, el temblor, laira o la
rabia impotente), siendo todas ellas maneras detsose a la opinion del dominante,
“aunque sea a pesar de uno mismo y como de mal@ gBourdieu: 2000, 55).
Algunas de estas emociones (vergienza, humillagsiedad, culpabilidad y rabia
impotente) fueron expresadas a lo largo de lag@stas y/o en las visitas individuales
y grupales por las mujeres después de haber swladas. A pesar de no poder
establecerse una comparacion entre lo analizad®gandieu y las narrativas de estas
mujeres, puesto que el autor no hace referen@acadccion fisica y ellas si, tienen en
comun que ambos grupos de mujeres han sido somgiaouna fuerza, sea visible o
invisible, y, en definitiva, son dos formas de egin de violencia. De hecho, a través
de la nocién de habitus, las estructuras de domdimage contintan reproduciendo
aungue la violencia fisica o la fuerza de coactiayan desaparecido. La encarnacion
(«embodiment») de los sentimientos como la culpa yerglienza son su mecanismo
invisible. De hecho, las mujeres fueron culpabilizadas —yrgeon culpables— de que
la agresion tuviera lugar. Ademas, las informantamsideraron que fueron
estigmatizadas por ellba aproximacion a la nocion de estigma permite miesscarar

el mecanismo de etiquetaje del individuo estignaalizpor el que resulta apartado y
rechazado por su entorno, asi como el sentimienteetgiienza e identidad deteriorada
que tiene para si (Goffman, 1963, 1970; Ryan, 1Klinman, 1988, 1999).
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Asimismo, la categoriaculpabilizacion de la victimapermite la comprension de dicha
percepcion.

La culpa ya ha surgido vinculada al individuo commbfemas sociales en
relacion a la violencia estructural (Galtung, 1969 los sentimientos de las mujeres
dominadas cuando reconocen el poder simbdlico (Bewy 2000).Culpabilizar a la
victima® no es tampoco una cuestién de caracter individtgluna ideologfd que
busca la justificacion de la inequidad encontrandiefectos en las victimas,
independientemente del motivo de inequidad (Ry8@glL Se pretende dar solucion a
un problema social (la pobreza, el racismo, lareméelad mental, etc.) a través de
diferentes connotaciones estereotipadas que sizbotae forma no intencionada en la
persona y/o grupo al que pertenece. William Ryastioe que, a diferencia de las
ideologias conservadoras que categorizaban a tismaicomo inferior, genéticamente
defectuosa o moralmente inadecuada, la nueva igie@olgulpabilizar a la victima)
atribuye “los defectos e incompetencias a la maligmturaleza de la pobreza, la
injusticia, la vida en los suburbios y las difiagdées raciales”, entre otros (Ryan, 1976:
7). En ambos casos, el estigma marca la victinega @&l problema de las estructuras
sociales que lo generdhy busca el cambio en las victimas a través delrdab de
programas centrados en corregir esas deficienElaautor propone distinguir entre
cada término de la dimension de «excepcionalisnietselismo» como
aproximaciones al andlisis y a la solucién de lablemas sociales. El punto de vista
de la excepcionalidad se refleja en acuerdos posjacbluntarios y locales a problemas
gue ocurren como resultado de una situacién indaljdque es exclusiva. El punto de
vista universal se manifiesta en acuerdos publigaggislados, considerando los
problemas sociales como prevenibles desde la apdidirca. Sin embargo, culpabilizar
a la victima consiste en aplicar explicaciones de&ater excepcional a problemas

universales. Dando una explicacion psicologiciRgan sostiene que culpabilizar a la

190Ryan (1976) centra su investigacion en la sociedadamericana entre los afios 60 y 70 de la pasada
centuria cuando se redujo parcialmente la inequitiado racial como econdmica. El autor entendid la
ideologia de la culpabilizacion de la victima comma forma de ralentizar el progreso hacia la eqgluida
19lRyan, basandose en Kart Mannheim, sostiene queg ¢odo sistema ideoldgico, culpabilizar a la
victima tiene varios componentes. Primero, hay istema de creencias, la forma de ver el mundo.
Segundo, hay una sisteméatica distorsion de ladahlieflejada en esas ideas. Tercero, es condicién

la distorsion no debe ser consciente. Finalmemmocno es intencional, las ideas deben servir a una
funcion especifica, que es mantenestatu quoen el interés de un grupo especifico.

19Ryan (1976) pone el ejemplo de los nifios faltosesteidios en las escuelas de los suburbios de la
ciudad. Se dice que contienen en si mismos lasasalessu falta de capacidad para leer y escrigir i

con la expresion “deprivacion cultural” se oculteecsu escaso bagaje esta relacionado con el qintieré
pobreza en el que viven.
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victima aparece como solucion al problema intebdctle los culpabilizadores de la
victima que, preocupados por su propio interésdeetlase— y la cuestién caritativa,
consiguen reconciliar ambos aspectos. El resulésdque la victima de inequidad es

culpada por ello y que el estigma recae en ella.

La nocion de estigma es analizada desde perspedtago socioldgicas como
antropolégicas y, aunque compartan la preocupaginel aspecto social, lo hacen
centrando la atencién en diferentes aspectos. pnirekr caso, se enfatiza la idea de
construccion social de la identidad social y lacabion del individuo en la sociedad
(Goffman, 1963). En cambio, los enfoques antrogoti®y atienden akefecto del
estigma en la vida moral de las personas que lersKleinman, 288; Yanget al.,
2007). Goffman (1963) define el estigma como unibato profundamente
desacreditador que clasifica a la persona en glogde los extrafios. Se trata de una
clase especial de relacion entre atributo y ediipepor la que, a través de un proceso
de construccion social, la «identidad social» dejets es concretada en una
discrepancia. Dicha discrepancia se establece émtradentidad social virtual», la
forma en la que la sociedad categoriza a la persdaa<identidad social real», que esta
en relacion con los atributos que le pertenecen.eAgstigma se produce en el lenguaje
de las relaciones y no exclusivamente en los ab#El término «carrera moral» del
paciente (mental) condensa la idea de que el estaypone una trayectoria social a lo
largo de su vida, en la que se producen una sergamhbios en el yo de la persona, en
el sistema de imagenes de si misma y hacia lossl@awdfman, 1963, 1970). El inicio
de la carrera queda situado cuando la persona ¢mmecimiento de lo que supondria
ser estigmatizado, antes de serlo.

Mas alla de la clasificacion goffmaniana del estagria preocupacion por la
persona que es etiquetada ofrece la posibilidadodéemplar el estigma bajo otra
perspectiva. La persona es rechazada vy ridiculizgdaen las enfermedades
estigmatizadas, el estigma es interiorizado enrafupdo sentimiento de vergienza, de
identidad deteriorada, y el comportamiento de lasge forma parte de su
autopercepcion negativa (Kleinman, 1988). El resldtes que su mundo es alterado, se
rechace o acepte la identidad estigmatizada. Ki@m¢h988) pretende disminuir dichos
sentimientos, por lo que reclama a las familiaslate enfermos crénicos y a los
profesionales de la salud que los tratan teneilskdad por el estigma y la verglienza.

Se trata de tener presente “la necesidad y la tadwte ayudar a soportar la carga de la
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experiencia vivida de sufrimientoKleinman, 1988: 160-161) y de considerar su
«mundo locab, en el que ocurre su vida diaria. Por mundo lseantiendepueblo del
etnografo, un barrio, las redes sociales, la famjliotras instituciones” (Kleinman,
1999: 358-359). La experiencia es moral, tal comaléfine Kleinman, porque es el
medio de la participacion en la vida cotidiana amle la gente comun tiene cosas
importantes que perder o ganar. La experiencia leBuje de la comunicacion
interpersonal y los compromisos vividos que tieluwgrar en el mundo local. Se trata de
una experiencia totalmente intersubjetiva e inclyy&cticas, negociaciones y
contestaciones entre los que estan conectados.nEmedio donde los procesos
colectivos y subjetivos interactian (Kleinman, 1099Bos procesos morales son
«peligros» porque son percibidos como existenteslanundo y representan graves
amenazas para otras cosas que también estan en giEgdo el «sufrimiento social»
una forma de peligro. Es parte de las condiciongsamas en las que se incluyen las
guerras, las enfermedades, la violencia estructyratualquier otra experiencia

inquietante.

Tratar de trascender el concepto de estigma coobjetivo de valorarlo y
prevenirlo es también parte de la perspectiva paldgica. Yanget al. (2007)
proponen un concepto mas amplio de estigma quepomla «experiencia moral» o
“aquello que esta en juego de manera principalbremundo social local” (Yangt al.
2007: 1524). El término pone de relieve como estiipados y estigmatizadores luchan
contra aquello que hace que la vida social y losdos sociales sean peligrosos. En
este contexto metodoldgico, el estigma es compdencibmo un proceso sociocultural
dinamico que abardas d&mbitos fisico-emocional-social-cultural, cugasacteristicas
se condensan en tres. Es sociosomatico, ya quedasas y las emociones se
encuentran vinculadas a través de formas moratestamas y morales-emocional®s
Asi, el estigma es percibido en el estado corpdedlindividuo. Es intersubjetivo,
puesto que tiene lugar entre la comunicacion ietsgnal y los compromisos vividos a
través de palabras, gestos, significados y senttose Amenaza lo que mas importa, el
prestigio moral de la persona estigmatizada, poppree en peligro los compromisos

interpersonales. En esta linea de pensamient@aeigntes apelaron directamente al

19%En los procesos morales-somaticos, los estado®redes de las personas estan vinculados con la
experiencia de las normas y valores de la sociedad.los procesos morales-emocionales, los valores
sociales quedan vinculados a una experiencia thaivide emociones a través de las formas simbdlicas
del estigma (el lenguaje y las imagenes culturgiéahget al, 2007: 1532)
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estigma, expresando como fue amenazado su presimia y lo que represento para

ellas sufrir violencia sexual.

Las profesionales y las pacientes establecierontupi@ significacion de la
agresion sexual que hace referencia a la ideotpggasustenta la agresion sexual, a la
dimensién moral y a la identidad de las mujeresprither aspecto esta directamente
vinculado para todas ellas con la violencia sexxaho un acto de dominacion del
hombre sobre la mujer. Las pacientes centraratelacion en sus sentimientos y en ell
sufrimiento por el hecho de haber sido agredidagadmente y lo expresaron con ideas
concretas. En cambio, las profesionales profundizan la argumentacién conceptual
sobre la violencia sexual. Sensaciones como “saniisthumillacién”, “vejacion”, “el
precio que acabé pagando por mi vida”, “sentirmaaon objeto” fueron las palabras
seleccionadas por las pacientes. Higea, una muojéa sesentena, comparé el hecho
como si se tratara de una primera copa que sinasmlrayera al suelo. Ella no
conseguia mover sus manos, su vista se volvio $mryoentre nieblas vio como un

hombre la estaba mirando:

Higea: Haber salido de noche, haber aceptado bieleedijo: “Hay que tomarlo juntos”. El
bebié de una copa y me dio a mi otra. Ni la ac&lmérecuerdo nada mas. Cai al suelo.
Veia borroso, pero vi cdmo me miraba en el suelo.

(...) Ahora pienso asi. En la humillaciéon. Me obsbeiaYo no podia mover las manos.
Solo recuerdo esfSilencio]. No se olvida.

Némesis: En aquell moment vaig sentir una impogeciorme. No vaig poder fer res. Es
com si hagués estat un objecte que es fa sergsprds diusbueng ja, adéu"...Fastic, molt
fastic. (...) Rabia.

(...) vejadatotalment.

Afrodita: Mas que una humillacion. Es que no halpipiaas.

Las profesionales interpretaron la agresién seroaio una demostracion del
poder masculino, una forma violenta de control igatal en una sociedad basada
estructuralmente en las diferencias de génerogxpeariencia que resulta traumatica en
la vida de la mujer que ha sido agredida sexuakmeBiendo mas concretas, lo
entendieron como una manifestacion de la sexualid@gtulina en el contexto de una
sociedad donde los hombres consideran tener el gddée'ejercitan” disfrutando de su
sexualidad independientemente del deseo de la n@peno diferencia moderadamente
significativa entre ellas, cabe sefialar que laypaicp describié la forma en que se

relacionan los hombres y las mujeres sexualmentestm sociedad utilizando los
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términos de “ritual de comportamiento” por el qeellgva a cabo el ejercicio de la
sexualidad masculina de forma “autocentrada”. Asina, destaco que los agresores no
tienen incorporada la idea del dafio ejercido pomé&v parte del ritual referido.
Paralelamente, contrapuso esta forma desiguall@&aearse con la aceptacion mutua
entre dos personas. En cambio, la psicologa refeéxisobre el efecto que tiene la
agresion sexual en el colectivo femenino, concrkttincomo el miedo que se produce
en todo el género como un elemento de control ksoEl& hizo referencia a un
pensamiento colectivo, a “las ideas que correrepambiente”, donde esta implicita la
idea de que la mujer necesita de la protecciorhdeibre para sentirse segura, hecho

gue genera su dependencia. Lo expresaron asi:

Psiquiatra: Per mi continua sent el tema sexuatiggculina i sexualitat femenina. Aquesta
sexualitat masculina situada en una societat ohat®es tenen tot el poder. El masculi és
el que és poderds i que aquesta sexualitat s'eéxattaa forma autocentrada, pensant que
tens el dret de gaudir de la teva sexualitat codoat la gana independentment que I'altra
persona —les dones- els hi vingui bé o no elsrguiibé. (...) Perque les dones estan per
agradar 'homeel objeto sexuailtota aquesta cosa de cosificacion. Té a veuleaquesta
lectura més de la dona con objeatesificacion un element perquée els homes puguin
gaudir, no com una relacié de a dos on hi ha dthama acceptacié matua dels temes, sind
a sacolfLo que a mi me estabien, a la otraleestabien”.

Psicologa: Hi ha efectes individuals, determingolsones que son les que han viscut les
agressions, que tenen el seu efecte psicologseekfecte posttraumatic, etc. Perd a part,
la resta de les dones, també tenen por. De queeddxbi pugui passar. Un element de
control. (...) Un element de control, és a dir,deses no poden anar soles a la nit, no poden
caminar lliurement, les dones no poden viure salas pis perqué els hi pot passar alguna
cosa. Aquestes idees corren a I'ambient. De fetprdiuen elles. (...) Tot aixd esta dintre,
forma part de la, de, de, genera por. Es una falengenerar por en tot un génere. | de que
no sigui autbnoma, que no sigui independent, quessti la seguretat i I'ajuda d’'un home,
no?

se enmarca en el reconocimiento del poder simbdige legitima la nocion de
dominaciéon masculina (Bourdieu, 2000), lo cual dejas de que ello implique su
aceptacion. Més bien, todo lo contrario. No soldcnaprueban, sino que lo equiparan a
un acto violento producido por un poder desafodondnterpretan ese poder como la
capacidad de “hacer el mal”, que es lo que lo @terien un acto de violencia. Mas
especificamente, las pacientes centraron sus descen la humillacidon que supuso la
agresion sexual deslegitimizando el mecanismo figatior de la dominacion
masculina. El hecho de ser un acto de violencicidg por un agente concreto no lo
exime de su vinculacién con la violencia estrudtuy@ que la ideologia de la
dominacién masculina forma parte de la estructweiak La intencionalidad (o

involuntariedad) del acto violento tiene un papella adjudicacion de la culpa. Dado
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que en la violencia estructural la culpa quedaiadhlen la organizacion, es mas dificil
de localizar; sin embargo, a nivel personal, quedaifiesta. Otra cosa es a quién es
atribuida, lo que lleva al siguiente significadéeredo por las informantes.

El segundo significado, la dimension moral, estacienado directamente con
la atribucion de culpa. Dicho sentimiento ya hagglg imbricado en el no-
consentimiento, la expresion que define que un sexolal sea agresion sexual. Aqui
mostramos otro aspecto. Para ello, las profesisnalas pacientes dirigieron la mirada
hacia la sociedad, la cual vehicula la culpabiligad inculcar la idea de que la muijer,
por sus acciones, es culpable de que los hombrestan agresiones. La provocacion,
la vergiienza y la suciedad aparecieron asociadfisha nocién como elementos o
“valores retrogrados de una mentalidad” propia tte ttempo, siendo la educacién
recibida la que mantiene dichos elementos. Ensestido, la Iglesia catdlica inculcaba
una moral protofamiliar, dominada por los valorasriprcales y especialmente por el
dogma de la inferioridad natural de las mujeresngs concretamente, condenaba las

faltas femeninas a la decencia (en la indument@ia)rdieu, 2000).

La culpa, la vergiienza y el honor son sentimiemdos una carga cultural
considerable en las culturas mediterrdneas quendsée tenidos en cuenta en la
atencion sanitaria con pacientes culturalmenteatites ya que lo contrario representa
un obstaculo para avanzar en su terapia o en s @idilly, 2009). Segun el autor, los
pacientes verbalizan menos, temen ser rechazachstigados y perciben al profesional
como incapaz de sentir empatia con la experiereised inmigrante. Sin embargo, las
pacientes agredidas sexualmente no mostraron es@r.t&e considerdé que dichas
emociones eran vinculadas a la agresion sexudbpgracientes y las profesionales, v,
ademas, profundizar en ellas permitio estrecharelacion profesional-paciente y
avanzar en la recuperacion de la mujer. Las mugxpgesaron a las profesionales que
sintieron culpa por muchos aspectos que se relacioan la agresion: haber salido de
noche, haber pasado por esa calle, no detectgrgelinque no hubiera sefial alguna,
no gritar mas fuerte, quedarse inmovilizadas pomido, no recordar detalles del
agresor que ayudaran a la Policia a detenerleealdde denunciar, no poder llevar la
vida que tenian antes de la agresion y generar dolsus familias y amistades, entre

otros motivos. Asi lo expresaron dos de ellas:

Anfitrite: Me siento culpable por no hacer vidaioatia, mis cosas. Pero, cuando pienso en
lo que paso, no sé, en algin momento pensé que habla inventado. Me sentia culpable
por creer que me lo inventaba. Yo tenia sensa@dmrealidad, como un suefio. Yo estaba
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dormida en mi cama, en mi casa, me desperté nosrsddedos dentro de mi. Yo sabia que
si, que paso, pero la sensacion era de estar enubvea Me da mucha rabia cuando alguin

amigo me ha dicho que solo fueron los dedos, quesneara tanto. Y luego otro, que me

decia que, si no era verdad, el chico perderieabhjo y le destrozaria la vida. Me senti

culpable porque si yo estaba confundida... Pero msgygue es verdad, me desperté con él
encima. Quiza tardé algo mas en despertar, habiddalgo de alcohol, pero no estaba

borracha, yo controlé todo el rato cuando estaba ealle.

Juno: Me siento culpable. No le podran coger, mtepiarle mas detalles a la Policia, pero
no me acuerdo de su cara.

La nocion de carrera moral adquiere aqui una dimertangible en la experiencia de
estas mujeres. El estigma, a través de la atribudaéeulpa, es establecido en relacion a
unos parametros culturales previos a vivir la agresexual, cuando la persona tiene
conocimiento de lo que supondria ser estigmatif@défman, 1963), explicandose asi
la razon por la que se autoatribuyeron la culpademas, la relacionaron con la
provocacion y la verglenza. Paralelamente, laseptes que construyeron la culpa
siguen un doble proceso de categorizacion: de wtormaxional (lo que pensaron) y de
otro emocional (lo que sintieron). En el primeraaonsideraron que el agresor era el
responsable y culpable de la agresion; en el segulids asumian la responsabilidad
del acto realizado a través de la culpa. De estdoira culpa hace referencia directa a
la censura moral que reciben las mujeres (autoeterdmtribuida), lo cual sefiala la
maquinaria social del castigo (Malinowski, 198d)a& no infringieron ninguna norma
social escrita, ni tampoco no escrita, y, sin embafueron castigadas mediante el
propio estigma y con el miedo a no ser creidashaber sido agredidas, lo cual es
posible por las implicaciones simbdlicas de la liogia de la dominacion masculina
antes mencionada. En el discurso de Némesis apal@@mente la forma en que
construye la culpa respecto a su agresion. Elltacd@&dres factores: el consumo de
alcohol y no poderse defender, considerar a algiéenonfianza por la conversacion

gue habian mantenido y ser familia de un amigo:suyo

Némesis: Em sento culpable perqué em vaig deixdogatxar. Vaig confiar en ell. Jo li
vaig explicar el que va fer el meu marit. Ens hawvézabat de divorciar i li vaig explicar el
que va passar i ell m'explicava que s’havia cass vegades. Té quaranta anys. El que
més m’'ha farit de I'agressio és com va tenir cdlale fer-ho després del que li vaig
explicar i també per trencar I'amistat amb el meuica el seu cosi. Que després em vaig
arreglar amb el meu amic pero ja no és el mateixvk fer el que va voler i jo no em vaig
poder defensar. | ho va fer sabent que el seuecasimic meu. (...)

Penso que no tinc la culpa perquée ha estat ellhgueolgut abusar de mi. Pero no era el
meu millor moment en la vida i no tenia que bedmeséc responsable de mi, de prendre
consciencia de fer el que toca. Sento que no tpréehaver begut, em vaig deixar portar. Jo
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li vaig dir quatre-centes vegades que no volia vadfj apartar la cara enrrera. Em vaig
defensar com vaig poder. Crec que tinc un peragmtdé culpa.

Ha resultado moderadamente significativo que otargeelevancia a un segundo
concepto asociado a la culpa para expresar sunooigais consecuencias. En primer
lugar, las profesionales y cuatro sefioras hicieeferencia explicita a la provocacion.
La forma en que la articularon con la culpa y legiienza sigue un proceso: se inculca
la idea de que es la mujer la que provoca y perastagresiones, se la responsabiliza
de estas a través de la culpa, se justifica |l@dadael agresor y, finalmente, la mujer se
averguenza por efecto de los puntos previos. Laemencia es que la mujer, tras ser
violada, guarda silencio; hablar significa quedatigenatizada. Hera utilizd los
términos “cultura de la moral” para referirse @ gllla trabajadora social lo calificé de

“bulo social™

Treballadora social: Perqué sempre édulo social. Tal i com esta construida la societat,
una societat matriarcal perd masclista, el temaaade la dona és una posicié passiva i per
tant esta acceptat. El que costa més d’entendyjaetsna dona sigui agredida sexualment,
perqué l'estereotip és que la dona ha fet algursa gerqué li succeeixi aixd. O sigui,
s'intenta justificar 'agressor. Es com una nedassO esta malalt, o és alcohdlic, o la
senyora portava umainifalda o estava en un lloc o una hora que no tocava.

Psicologa: Perque tot el que té a veure amb el sexaalitat, és un altre tema, hi ha molta
culpabilitat.

Investigadora: Per part de?

Psicologa: Per part de les dones en generalPgrgué en realitat, tot i que pot ser que
inicialment la societat pugui respondre positivatnem realitat hi ha molta por a la
resposta negativa dels altres. Perqué realmentsnuositiva. Tard o d’horaal final te
terminansoltando que si ibas por la noche, quedsia@ibas, que si fuiste a tal discoteca, o
no qué a estashorasllegaper que et vas tenyir de rigosa ironia a les paraules]

Hera: Porque gran parte de eso es la culpa quesjanas no que la tengas. La moral es
otra. Venimos arrastrando una cultura de la maralrips han inculcado haciéndonos creer
que la mujer es culpable de las acciones de lobresnque por las acciones de las mujeres
los hombres cometen esas agresiones.

(...)

Hera: Se ve fatal. Decirlo publicamente no es at#gt Si alguien de esta sociedad lo dice
publicamente, casi siempre hay que tapar. (...) Muogate, la gente es ahora mas abierta,
pero todavia guardan mucho sus valores retrogradmavia el hombre sigue siendo el
jerarca de la familia, el cabeza de familia. Enesnestd mal visto que una mujer diga que
ha sido violada cuando casi siempre se le atribusiéa la culpa.

Afrodita: Si, pero es por la educacion. La culpdaesducacién que nos han dado desde
pequefiitos. Alguien tiene siempre la culpa. Adersdk hay que escuchar la tele y al final
siempre es que las mujeres provocamos, porque lgeres queremos, las mujeres
permitimos. Claro, no es que permitas, siempredadicho. Un hombre por naturaleza
siempre es mas fuerte que una mujer.
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Dos mujeres asociaron la culpa exclusivamente prd&ocacion, suponiendo una
diferencia en la explicacibn que aportaron. Hebsetabéecié una relacién de
presupuestos encadenados del siguiente modo:ablla gue no le haria dafio a nadie;
si alguien le ha hecho dafio, seria porque ella albria hecho antes; la culpa fue de
ella porque lo habia “provocado”. Confundio losnigros de empatizar y culpa, pero,
en realidad, y segun manifesté ella misma, se debifplemente a un error al
mencionar una palabra por otra, sin variar el Sado de lo que explicaba. En
cambio, Hestia asocio la culpa al término “honta’cual significa mostrarse recatada
y reprimir las manifestaciones externas de cies@stimientos como la alegria. Lo
contrario era ir provocando. En el recuerdo dengancia qued6 que el silencio era
protector para la victima puesto que hablar suppuiedar marcadalo cual equivalia

a que la mujer habia provocado y, por tanto, efpable de la agresion sexual.
Ademas, destacé que ella participaba de esa ceepocila educacion recibida, pero,
tras la intervencién de las profesionales, modifiaécialmente su opinion, “se olvid6

un poco”:

Hebes:Bueng en aquest cas culpa quan et passen coses desjudsncs sents que tu has
provocatalgo, que en realitat no és aixi, saps?, i com quegades com que empatitzes
amb l'altra persona i dius: si m’ha falgo ha de ser pealgo que jo hagi fet, per tant la
culpa és meva, pobret efl.no es asi.

Investigadora: Qué vol dir empatitzar per tu?

Hebes: No, o sigui, poder no és la paraula. Nd s€explico. Jo crec que totes ens hem
sentit aixi i penses i dius: "qué collons, si nddteres” i ningu té dret i jo, quan dic no, és
no. Pero penses, se te’'n va dels esquemes. Conogegenormal, com a nosaltres no ens hi
cap en el cap fer mal a algu, si tu fas mal a éiggperque tu has provocat que algu et faci
mal. | jo crec, que en aquest sentit, totes ens bentit una mica culpables en algun
moment.

Investigadora: O sigui, que la paraula seria culpa,empatitzar?

Hebes: Si. Exacte.

Hestia: Marcada en el sentido de que "qué hard, eébbueno, mira como puede ser, mira
gue a lo mejor es igual que las demas, pero sa lpasado, mira como es". "Pues mira no
sé, ¢donde iba?". "¢ Donde le paso, qué estabantia@le "No seria ella la que provocd".
Esa era la mentalidad que yo habia tenido anteeistende venir aqui. Quiza ya después,
me olvidé un poco. Pero yo siempre he tenido muaiedo a este tema.

En mi tierra (...), alli el tema de la honra era t@am marcada que cualquier persona que
era un poco mas alegre, como ahora mi hija quegeanquilamente, y si se tiene que reir,
se rie lo mismo en un restaurante que en su casa. 50, en mi juventud como que lo
tenias que reprimir porque era como una persondbgueomo provocando y yo ahora, yo
lo veo bien que..., pero seguimos ahi chapada atlguan Somos mas culpables las
mujeres que los hombres, aunque ellos son losogliaden. A mi modo de verlo.

155



Las definiciones presentadas sobre el estigma fermia apreciacion de
diferentes aspectos a los que las mujeres hiciarmncion. Como atributo
desacreditador (Gofmann, 1963), permite localizdreeho de que son estigmatizadas
en relacion a haber sido agredidas sexualmentep pécha definicion deja,
parcialmente, a las interesadas descontextualizkdags realidades personales, ya que
tan solo les atribuye una identidad social, aurepia se produzca en el lenguaje de las
relaciones. Sin embargo, la comprensién del estigmarelacion a la nocion
experiencia vivida incluye los sentimientos dertageres, entre ellos la vergienza, el
universo de su mundo local y pone de relieve la wicbral de la persona (Kleinman,
1988) y, con ello, lo que mas valoran. Por ende,séxualidad comprende
especificamente la dimension moral, de modo queéaesa se muestra afectada tanto
por el proceso de estigmatizacion como porque suafidad se ha visto invadida.
Como dice Kleinman (1988, 1999), la introducciénlaéntersubjetividad inherente a
la nocién de experiencia da paso a contemplampelcas relacional interpersonal donde
caben las negociaciones, como por ejemplo, cuaadoptofesionales buscan la
reorientacion de la culpa hacia el responsable mahtiel acto violento o cuando las
pacientes comparten con las profesionales la famegue la agresion ha afectado en
sus vidas. Por ultimo, la nocion de experienciaahoontribuye a la comprension de
las vivencias de estas mujeres ya que la antedoidn, estigma, amenaza contra el
prestigio moral de la persona estigmatizada. Endlssursos de las mujeres quedo

manifiesto que era el aspecto moral el que esta@@mMetido.

El segundo modo de visibilizar la culpa es a tralefa nocion de suciedad. Esta
hace referencia a un sistema de clasificacion dmdteria en la que los elementos
inapropiados son rechazados. La suciedad es “larimduera de lugar” (Douglas,
2007: 53), lo cual implica que una serie de rela&soordenadas han sido alteradas.
Nuestras ideas de sucieddd las del mundo contemporéneo, expresan sistemas
simbdlicos que se relacionan con la vida socid gue es en el mundo social donde se
construyen los conceptos que nos sirven para peastgnder y clasificar nuestro

entorno. El tabu, la practica de funcion protectoiene la finalidad de mantener la

1% Douglas (2007) reflexiona sobre la nocién de slageestableciendo una comparacion entre las ideas
del mundo europeo contemporaneo y las llamadagukaslprimitivas». Para ella, la diferencia entre
ambas es una cuestiéon de detalle ya que en ambos lzasuciedad remite a un sistema simbdlico que
ordena el mundo local. La diferencia entre la amimacion ritual y nuestra idea de suciedad aceeda d
profanacién (o alteracién del orden establecidoiadmente), radica en que ellos lo denunciaban
llamandolo tabl y nosotros, sucio y peligroso.
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forma de clasificacion consensuada localmente gaenar el mundo. ElI motivo por el
gue el tabl es necesario es que las cosas quensmiguas generan «inquietud
cognitiva», es decir, desorden intelectual, y, gltw, representan una amenaza social.
El resultado es que el tabu reduce ese desordeledntal y social, de modo que se
encuentra en la amenaza de peligro el sistemanpamtener el codigo establecido. Una
vez que se ha trasgredido el orden, el dafio coeserpuede ser (0 es) extendido a
toda la comunidad a través del contacto. De amb¢idn de «contaminacion», que es la
“reaccion que condena cualquier objeto o idea rea a confundir o a contradecir
nuestras preciadas clasificaciones” (Douglas, 26@Y. Asi, la materia que esta fuera
de lugar, lo sucio e impuro, encubre una reflexdéhre las fronteras entre categorias
sociales y revela conocimientos sobre el ordesggl la vida y sus antitesis. En este
contexto etnografico, el significado otorgado auaiedad hace referencia tanto al acto
violento como a la persona que la sufre, siend® esticepcion comun en el discurso
de las pacientes entrevistadas. El caracter vinlel®#i acto y la invasion de la
sexualidad es lo que le confiere el caracter desde impuro, y ellas, por contacto,
también eran o se sentian sucias. Simbdlicamensgeiciedad remite a un orden que se
ha interrumpido, el de disfrutar de la sexualidadekcontexto del matrimonio como
lugar determinado socialmente. En este punto, Bend&ener en consideracion los dos
aspectos antes mencionados: la ideologia de landoidn masculina y el estigma. Si
dicho pensamiento justifica la violencia sexualeséigmatizacion de las mujeres trata,
funcionalmente, de retornar el orden social antexia agresion. En otras palabras, es
la forma de no penalizar una conducta violentahater como si no hubiera ocurrido.
Sin embargo, dicho juego simbdlico solo mantieneorelen establecido de forma
ficticia puesto que la agresion sexual esta tigifac como un delito en el mundo
contemporaneo, por lo que corresponde al tabu temaode proteger el orden.
Paraddjicamente, el estigma castiga a la mujerhpber sido agredida sexualmente,
por no mantener su sexualidad en el lugar que leegmonde socialmente: a buen
recaudo. A pesar de que la mayoria de las mujeneslep vivir hoy en dia la
sexualidad fuera del contrato matrimonial, el estigancla la sexualidad al tiempo en

gue no podian hacerlo.

Dos de las pacientes muestran un aspecto de ledsdcmas especifico. Eos la
asoci6 especificamente a la pérdida de la virgthglando nifia y al miedo a no poder

tener novio si explicaba lo ocurrido y, de formaeml, al “asco” que le produjeron el
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resto de las agresiones. En cambio, Hestia dis@ingutérmino “suciedad” del de

“contagio”. La primera indica la sensacion corpal@lestar sucia a través de los fluidos
corporales del agresor (sudor y semen). El contsigiafica tanto que ella era sucia a
través del contacto con el agresor como que etleeputransmitir una enfermedad. En
este sentido, la suciedad esta ligada al agendggrad antes mencionado por Douglas
(2007). Hestia tenia miedo de contagiar a su fandli VIH. Por ese motivo inicio

rituales de limpieza corporal y también de aislantede contacto fisico con los demas
mediante el uso de guantes, actividad que mantagtahque los profesionales del
Servicio de Enfermedades Infecciosas le comunicdras realizar analisis serologicos

seriados, que no habia contraido ninguna enfermé&dtas fueron sus palabras:

Eos: Si. Era jovencita... y tenias un chico, y c¢lar@ra nuestra costumbre, en mi pais,
todavia hay el mito de que tienes que guardartta ltpge te cases, ¢no? Y yo me sentia
sucia, porque cémo voy a tener novio si yo no sogen como se dice. Y cOmo converso,
cémo digo que yo ya he hecho eso. Si que me i@

Investigadora: ¢Y ahora?

Eos: Ahora no[Tono mucho mas tranquilo]...) Yo le decia que no, que me deje ir y él
aun asi quiso, pero yo mas pensaba en el ascoadalm.

Hestia: Cuando reaccioné fue como limpiar todo, moiesé si lo limpié todo, pero saqué
todos los kleenex del bolso y limpié todo y me miréporque yo creo que tenia mas
suciedad que en toda mi vida habia visto.

Investigadora: ¢ Te sentias sucia?

Hestia: Si, si. Total. Aparte de todo, aquella geasno olia bien, olia muy mal. Entonces
era algo sucio, muy sucio, muy sucio lo que me ehgdasisado, pero aparte la suciedad
normal del mundo.

Investigadora: ¢ Te sientes sucia ahora?

Hestia: No. He intentado quitarlo de mi mente. (Esp es lo que a mi se me quitd: yo no
estoy enferma, no voy a contagiar a nadie, puedma@o Yo cocinaba con guantes, me
escondia para todo para que no me vieran. "¢ Yiasiaqgué hace ahora con guantes?". Me
duchaba cuatro o cinco veces al dia, escondidaiédangmrque "esta loca, como que se
ducha tantas veces al dia". Estuve mas de un neesadp salia para venir aqui. O mas. Me
acuerdo que no salia a ningun sitio.

Investigadora: Entonces cuando a ti te dicen qté&sdsen, has acabado con todas tus
analiticas, las vacunas de profilaxis, ¢ahi saita gn poco la sensacién de suciedad?
Hestia: jSe me quita la sensacion de contagio!gpaido que a mi me tenia tan bloqueada.
(...). Me bloqueé completamente. Para mi todo erestado era sucio. Y hoy en dia, si
pienso en eso, sigo viéndolo sucio.

Investigadora: ¢ Tu ahora te sientes sucia?

Hestia: No, yo no. Ahora no.

El tercer significado atribuido a la agresion séxiaadentidad personal, fue un aspecto
al que se refirieron las pacientes y las profesemaefinieron la identidad personal
como la forma en que reconocen el modo de serualacbn los demas y consigo
mismas. Dichas explicaciones corresponden a labnogoffmaniana de definicion

virtual, que ubica al individuo en la escena socjal mas especificamente, a la

definicion de personalidad o caracter: la formaea los otros las perciben y en la que
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se perciben a si mismas, es decir, cuando la pagnducta se convierte en algo
estructurado. Y es ese aspecto el que han vistorunipido. A pesar de ofrecer
definiciones similares, mostraron diferencias ers sliscursos. Las pacientes se
centraron en cOmo se sentian antes y después atgdsion, asociando la identidad
previa a una forma libre de ser y actuar, con liextay decision. En cambio, las
profesionales se centraron en el miedo que obsamvab las mujeres a no ser lo que

eran antes de la agresion.

Las narrativas de las pacientes corrieron muy elasl difiiendo en las
expresiones que utilizaron para ejemplificar. Lapresiones que emplearon para
describir cdmo se sintieron posteriormente sonutas “na-da”, “no me reconocia”,
“vida destruida”, “dejar de ser persona”, “anula@alatro de las mujeres hicieron
referencia a una ruptura en sus vidas o a un pimtmflexion para referirse a este

cambio radical. Dos de ellas lo expresaron delisiga modo:

Investigadora: Has hablado de identidad. ¢ Creehgusfectado a tu identidad tener esta
situacion?

Hera: Si, si. Por supuesto. Si. He cambiado mucho.

Investigadora: ¢ Puedes decir qué es la identidadti®a

Hera: La identidad para mi es ese yo, quien yoEsaodo lo que yo significaba, a donde
yo queria llegar, todo con lo que yo sofiaba. Conequilibrio personal, emocional,
sentimental, familiar, afectivo, sexual. Era todos suefios, mis ilusiones, mi esperanza,
mis ganas de vivir. Todo eso fue tergiversado, ¢atay estropeado, desequilibrado. Para
describirlo asi, porque es dificil explicarlo.

Investigadora: ¢,Qué seria para ti identidad?

Hestia: Cuando ti te sientes responsable de ti onisrares capaz de manejar todos los
hilos. Esta es tu identidad. Tu ries, tu llorascdatas, ta hablas, no sé. Cuando eso se te
corta, es que te lo cortas ti mismo, no te saleacamo te sale hablar con nadie. Esa es tu
identidad que tu pierdes. (...) Yo he llevado siemgdrémén de todo, de todo. Siempre.
(-.))

Hestia: Mi identidad se resiente a tener miedoyd tiabia perdido mi identidad porque yo
no era libre como hasta entonces.

Investigadora: ¢ La identidad de ahora la asocmigdo?

Paciente: A miedos. Yo tenia muchos miedos y lelpes que yo estuve cuatro o cinco
meses en mi casa, ho me acuerdo. En total, yotheoedos afios.

Para expresar esa ruptura mencionaron los sentosigue tuvieron tras la agresion
sexual. Ellas describieron principalmente cuatr@@ones que eran nuevas para ellas:
rabia, miedo, desconfianza y soledad. Las emociogfesidas remiten de nuevo al
estigma, el cual, en la versibn mas ampliada dperencia moral», tiene en el aspecto
sociosomatico una de sus principales caracterdstiea normas y las emociones a las

que se refiere dicho aspecto se encuentran viresilladtravés de formas morales-
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somaticas y morales-emocionales. Ellas expresdar® moral manifestado a traves de
una sensacion intensa de cansancio fisico (el@stgboral) y en las emociones (las

recién referidas).

La pérdida de confianza ha supuesto una difereno@geradamente significativa
en la percepcién de las mujeres. Aquellas que ldm agredidas por un agresor
conocido sintieron que la confianza que habian tpues esa persona quedaba
destruida. En cambio, cuando el agresor era desmmia pérdida de confianza recaia
en todos los hombres en general. A pesar de leedd& cualitativa descrita, todas ellas
describieron como la confianza en el ser humandapeealterada y concluyeron que el
mundo es un lugar inseguro. Ademas, mencionaroas odmociones como el
sentimiento de vacio, la impotencia, la humillacitanira, la culpa y la venganza. El
significado que le dieron a la venganza fue el deeh justicia, es decir, que se

reconociera el delito y que el agresor tuvieracprapensar el dafio.

Es interesante detenerse en las diferencias querams las profesionales
respecto al contenido de sus reflexiones. La psjedldestaco la diferencia entre
identidad femenina e identidad personal. Definiéntddad femenina como “aquello”
que le hace sentir mujer y lo que significa serenppra una misma, lo cual lo vincula
con el area de la sexualidad. La identidad perdanadocio estrictamente a lo que ella
se considera que .eBn cambio, la trabajadora social equipar6 la agresexual a
cualquier otro evento de la vida que hace que ensopa cambie, recurriendo para ello
al concepto de normalidad. Ser mas desconfiadaaragresion sexual y aprender a
saber en quién poder confiar en el futuro fue umtod cambios que ella percibia en las

mujeres

Psicologa: Identitat? Depén. De la teva identdgatdénina, en aquest cas.

Investigadora: Que és identitat femenina?

Psicologa: Puesss, el, el, el sentir-te dona dfgldarma. | el que significa ser dona per tu
[mateixa].

(...)

Investigadora: | que et diuen les senyores?

Psicologa: Surt perd no se si amb aquestes paraBle® el que surt, dalguna
manera...hum...com si la seva sexualitat ha estaiiéa, afectada.

Investigadora: Que la identitat de dona passagpsexualitat?

Psicologa: Exacte.

(-..)

Investigadora: Entenc...si et pregunto qué seriatypda identitat? De persona, de dona,
como vulguis...

Psicologa: El que em considero jo. Seria aixo.
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Treballadora social: Home clar...ja no és tant$do el que era”, el que et diuen és la por
que tenen de no tornar a ser la persona que joYarao volveran a ser las que eran.
Nunca. Ya no solo por esto. Si te toca la loteddajpoco volveras a ser la misma, ni para
bien ni para mal.Els fets de la vida fan que siguis d’una altra emanY esto, por
desgracia, hard que td nunca seas la misma que. éEss que soy muy desconfiada”.
Normal. Lo Unico que tendras que hacer es apremtequién puedes confiar y en quién
no.

La psicéloga no fue la Unica que tenia presenta éistincion. Afrodita y Temis
hicieron referencia a su identidad de mujer. Lardificia entre ellas es que Afrodita no
desvinculé la identidad de mujer de la identidadpdesona y Temis si lo hizo. Para
Afrodita, su identidad estaba en relacion a su foda ser y de actuar y a ser mujer,
siendo la feminidad o su sensualidad su parte méscal. De ahi que sienta su
identidad rota. Lo expres6é como la pérdida de tdukpara relacionarse consigo misma
y separarse de las relaciones masculinas, lo myalcd para ella no poder vivir su
sensualidad ni la sexualidad de una forma librenpiedo. A todo ello se refirié con el

término “secuelas de la agresion”:

Afrodita: Me ha supuesto mucho. Primero me ha deatfo mi vida, no solo por la
agresion, sino todo. Tuve que romper con mi vidaplbarla literalmente. He estado
viviendo en, en las tinieblas de..., en las profuadas. He tenido que superar miedos,
mucho trauma yyyy yo aceptarme el, bueno, que fesain sexual fue el precio que yo
tuve que pagar para poder vivir. Pero ahora quéragma ya lo he superado, ahora es yo,
mi persona. Me han roto mi feminidad. A veces nosieato con esa libertad que tenia
antes. Racionalmente entiendo que yo no he hedte malo yyy mi cuerpo, la parte mas
profunda, no lo interpreta asi. Es un trauma, y @dal no se ha interiorizado bien.
Entonces, es algo traumatico. Que se te acerqueensana extrafia que a lo mejor no
viene a hacer nada, pues a mi me repele. Te haggeroo separarte de las relaciones
masculinas. (...) Es que rompe la esencia de l&nnajla mujer. Somos sensuales. Te
rompe..., a todo el mundo le gusta la seducciénsasesual, le gusta vestir o agradar a la
otra persona. Llega un momento..., en mi caso, esaiquae quiero vestir bien porque no
quiero llamar la atencién. (...)Yo perdi el rumbord?emi vida, perdi mi identidad y no
sabia ni quién era y actuaba de una manera que gano sea, que yo tenia mucho miedo.

Para referirse al resultado de la ruptura inteti@rsu persona y, tras un proceso de
aceptacion de este, utilizo el término “mi nuevd, Yo cual implicaba una nueva forma
de relacionarse consigo misma, con los hombressuenda en general. Asi, la nueva
identidad, su nuevo yo, pasa por ocultar su verdaglencia, por ocultar su sensualidad

por miedo a ser agredida otra vez:

Afrodita: (...) Era muy sensual, pero no sensual de.q sexual, sino sensual yyyy

después de la agresion te rompe tu identidad, ,oyaei@o sabes ni quién eres y tu cuerpo
entiende que, si eres mujer y eres sensual, estasgando para que abusen de ti. Que
racionalmente no lo pienso, pero tu cuerpo lo ifleatcomo "si nho me pongo sensual, no
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provoco. Si no provoco, no llamo la atencién. Yhaillamo la atencién, nadie ni dice nada

ni me hace nada". (...)Y cuando me pasé eso, yo ae@ayaz de coger un metro sola, de

llegar por la noche y de abrir la puerta de mi cada, y siempre dependia de una tercera
persona. Entonces tu identidad se pierde porqum yaes la misma persona que antes. Yo
ahora hay cosas que no hago y antes hacia porgpeedo, porque me da miedo, porque

no, no me fio.

En cambio, Temis refiri6 que conocié su identidadntujer a partir de la agresion, lo
cual significa tener mas precauciones y ser masciemte de ser-mujer. La identidad
de persona la relacion6 con mantener una rela@d@ydda interpersonal, sin entrar en

mas detalle

Investigadora: ¢ Ha afectado tu identidad?

Temis: Si, pero para bien en cuanto a la identidagnina. O sea, a ser mas consciente de

eso. Y... ya esta.

Investigadora: ¢ Y tu identidad de persona? ¢ Loiasdiferenciar? Porque antes has hecho

mencidén a persona y a mujer.

Temis: Si, porque yo era consciente de que ergers®na, un ser humano y me daba igual

gue sea hombre o mujer, si que sé que soy mujernpehacia diferencia. Entonces ahi, a

partir de ahi, si que dices soy mujer. Porque tesese nos trata de una forma distinta en

algunos ambitos, que ya lo sabia, pero que lo \&sisceral. Y como persona, bueno a

nivel racional, ¢no?, de decir que tenemos queapos los unos a los otros, de poner

medios.
En suma, en los discursos de las pacientes y dprd¢dssionales se observan varios
elementos comunes respecto a la consideracion agrésion sexual. Ellas establecen
tres significados correlacionados. EIl primerocdmsideracion de la agresion sexual
como una expresion de la violencia de género @udéase ejerce una dominacion del
hombre sobre la mujer a través de la sexualidadeglindo, la circunscripcion de la
agresion sexual a la moralidad del comportamientodno por el uso sexual que se le
da al cuerpo de la mujer, que es considerado cobjetoode deseo sexual. La
provocacion, la culpa y la verglienza son elememt®smoralidad culturalmente
relevantes en este contexto etnografico y tieneefecto silenciador en la victima para
protegerse del estigma que recae sobre ellas,ulmlescproceden de un pensamiento
colectivo sobre la funcién social de la mujer ea saciedad patriarcal. A través de este
mecanismo simbdlico se asigna la responsabilidhédate a la victima. El tercero, la
implicacion de la identidad personal de las mujges generar un cambio en la

percepcion de si mismas respecto a su forma dmsar consecuencia de la agresion.

A pesar de estas similitudes, se observan dos ggatiferencias cualitativas. La
primera es que las pacientes hablan en primerameroOmo parte de su experiencia
vital; las profesionales lo hacen en tercera perspsus palabras son producto de la

reflexion de los relatos de sus pacientes y depsoigios conocimientos tedéricos. A
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partir de ahi, ha supuesto una diferencia sigtifiaael contenido especifico de sus
narraciones. Las pacientes centraron la atenci@ugsentimientos y en el sufrimiento
respecto a ser agredidas sexualmente; en cambiprdéesionales profundizaron en la
argumentacion conceptual sobre la violencia sexsaponiendo una diferencia

discretamente significativa que la psicéloga sdraemen el efecto de la agresion en el

colectivo femenino.

En segundo lugar, las mujeres ofrecen un discurds extenso y profundo
respecto a los elementos de moralidad. La provoosamparece como primer elemento
moral por el que la mujer se atribuye la respottisiaoi del acto agresivo a través de la
culpa. En un segundo tiempo, aunque inmediatogaparla suciedad y la verglenza.
Para las mujeres, la agresion sexual equivaleiadadtpor el acto en si mismo y por la
posibilidad de contagio de enfermedades de tram@msexual. También equivale a
verglenza y culpa como valor moral que esta sodigdansmite a través de la
educacion. La culpa aparece como un elemento allfywe se muestra bajo dos
aspectos. Por una parte, las pacientes distingnae ésentirse culpables” y “ser
culpables”. A nivel racional, saben que el agresoel Unico culpable de la agresion ya
gue la responsabilidad del acto realizado recagesallns en tanto que obraron sin su
consentimiento. Pero, por otra parte, las mujeeeatisbuyen la responsabilidad moral
de la agresion sexual ocurrida al sentirse culgalida definitiva, las mujeres perciben
la culpa bajo una doble dimensién: la culpa deb aetae en ellos, y la culpa moral
recae en ellas. Por otra parte, la efectividadadeulpa en el contexto de la sociedad
patriarcal implica mantener la sumision que perratperpetuacion de dicho sistema,
por lo que la culpa, y con ella el estigma, elrgiie y el miedo, aparece como un

sistema de control social.

En tercer lugar, y respecto a la implicacion delémtidad personal, las mujeres
se muestran mas reflexivas y analiticas que ldegomales en esta area, definiéndola
como su forma de ser y actuar y por la libertadlaajue se relacionan consigo mismas
y con los demasParalelamente, ha sido poco frecuente, pero sifisgjivo, que
algunas entrevistadas disciernan entre identidasopal y de mujer, vinculando la
segunda a su feminidad. Por otra parte, no hemssraddo diferencias significativas
en sus discursos respecto a las emociones y sentogitras la agresion en funcién de
haber tenido un agresor conocido o desconocidoad etias mencionaron la pérdida de

confianza, la rabia, el dolor, el miedo, la culparcibieron cambios en su identidad,
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lucharon por retomar sus vidas y sus identidadés.efbargo, ha supuesto una
diferencia cualitativa en el significado que le @ala desconfianza teniendo en cuenta
gue el agresor sea conocido o desconocido. Enimleprcaso, la desconfianza se

centraliza en el agresor en concreto; en el seg@mdims hombres.

El hecho de que los discursos de las pacientes ypriafesionales compartan
elementos comunes sugiere dos aspectos. El primgam/Ja interaccion de los dos
subgrupos genera una circulacion de pensamientasegncias que tiende a la
unificacion de discursos. La intersubjetividad, cooma construccion de experiencia
compartida (Kleinman, 1988, 1999), permite la casjim de este punto. Las
profesionales incorporan las experiencias de Igemeaien sus interpretaciones y, a su
vez, con su intervenciéon como profesionales, generacambio en el pensamiento de
las pacientes respecto a la atribucion de la cplipaconcepcion de los agresores como
tales y no como enfermos. De este modo, y una vezsg reubica la culpa en el
agresor, las pacientes afirmaron que su sufrimidigiminuyé. El segundo, que todas

las informantes comparten un contexto social praveinteraccion.

3.2.2.3 Sexualidad y agresiéon sexual

La sexualidad humana tiene un estatus ontologichigum puesto que no es
estrictamente ni biolégico ni cultural, sino ambaspectos (Salazar, 2006). Las
investigaciones feministas aportaron en los difererestudios que las categorias de
sexo, género y sexualidad se construyen socialnfbtaere, 1991; Comes d’Argemir,
1995; Martin, 2006). Rompieron con el determinidsaogico y la identificacion entre
sexo y género como algo natural, visibilizando goé la diferencia entre hombres y
mujeres se convierte en desigualdad y subordinaPigralelamente, estas criticas, junto
a las de los escritos gays y lésbicos a la sexadhlidegemonica, la heterosexualidad,
resultaron bases solidas sobre las que pensaxlelsad desde un punto de vista

sociocultural (Nieto, 2003).

La mencionada nocion es analizada desde disciplivassas, entre ellas la historia y la
antropologia, desde perspectivas que dan mayomompeso al aspecto cultural. Aqui
nos centraremos en las aportaciones de Foucauletp Mon la finalidad de poder

reflexionar sobre la sexualidad desde diferentespeetivas ya que genera una
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comprension mas amplia sobre esta (Foucault, 1988)7; Nieto, 2003). En el primer
caso, la sexualidad es asumida como una experigmsi@ricamente singular,
entendiendo por experiencia “la correlacion, demteola cultura, entre campos del
saber, tipos de normatividad y formas de subjedtVid(Foucault, 1987, 7-8). El
objetivo es indagar en la relacion establecidaegndder, saber y sexualidad, buscando
para ello instancias de produccion discursiva, attepy de saber. En el segundo caso,
el autor destaca la pluralidad de la sexualidadséxualidades, partiendo de una critica
a la aproximacion biologica de la sexualidad dériropologia Cultural ya que, a pesar
de que ese posicionamiento considera los aspecdtd8gibos y culturales de la
sexualidad, no lo hace de forma bipolar: la bidogila cultura no tienen el mismo
nivel de hegemonia, sino que prevalece la primeaesla segunda (Nieto, 2003). La
principal critica recae en el esencialismo y urdgaksmo biolégico frente al
desvanecimiento del relativismo cultural. Ambososes comparten interés en las
subjetividades, el significado que los individuoanda sus conductas, placeres,
sentimientos y sensaciones. Asi mismo, compartarsiasmo por los polimorfismos.
Sin embargo, Foucault se centra en «técnicas pdasidel poder» y Nieto lo hace en
la interpretacion de los cuerpos como una «pasbiimprfa», siendo tangenciales sus

explicaciones.

Foucault critic6 la argumentacion sobre la concapaille la sexualidad como una
cuestion privada y natural. Elabora su teoria dsetaualidad poniendo en duda la
hipotesis represiv® (prohibiciones, rechazos, censura y denegaciongs)
posteriormente, sosteniendo que la sexualidadrssroge segun los intereses politicos
de la clase dominante en una sociedad particaldmiiguesa, en los que un mecanismo
de poder se halla inmerso (Foucault, 1980). Norat@ e un poder institucional ni
estructural, al que llama juridico-discursivo, side un poder como un modelo
estratégict’® cuyo conjunto constituye el «dispositivo de seidzal». La comprension

del sexo no es la del sexo-naturaleza (biologiap $a del sexo-historia o sexo-

195 Foucault (1980) sostiene que la hipétesis repaebiv explicado desde la época clasica la relacion
poder-saber-sexualidad y se basaba principalmantena triple prohibiciéon: a) la que encierra la
sexualidad en la familia conyugal en relacion &ufecion reproductora. La pareja legitima y procorad

se convierte en ley; b) las sexualidades ilegitis@ms desviadas a lugares de tolerancia (el burdgl y
manicomio); c¢) la prohibicién, la inexistencia y mutismo que promulgaba el puritanismo moderno
(Foucault, 1980: 10-11).

19| poder como modelo estratégico complejo en un&dad determinada se sostiene en cuatro grandes
conjuntos estratégicos que son la histerizaciorncdetpo de la mujer (en el que se pone su cuerpo en
comunién organica con el cuerpo social), la pedageion del sexo del nifio, la socializacion de las
conductas procreadoras y la psiquiatrizacion datepl perverso, el cual determina la normalizacién o
patologizacion de las conductas (Foucault, 1986).12
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significacion y, por tanto, es entendido como ebsgiscurso. Es a raiz del interés por
producir la verdad sobre el séXby sus placeres por lo que aparece “algo como la
sexualidad” (Foucault, 1980:86). La sociedad besguperseguia un objetivo concreto,
tenfa una incitacién politica, econémica y técmiaea hablar de seX8, lo cual se hacia
de una forma racional y no Ginicamente nt8faFoucault dilucida la relacién del saber
con el poder en el dispositivo de sexualidad, al esta determinado por las précticas
sociales y el poder que las atraviesa, a travédodmaciones discursivas y no
discursivas. La sexualidad aparece como un lugex & relaciones de poder entre
hombres y mujeres, jovenes y viejos, padres y mitga, educadores y alumnos,
padres y laicos, gobierno y poblacion. Finalmelutggertinente en el dispositivo de la
sexualidad, que se erigi6 alrededor del disposiiz@lianza, ademas de funcionar con
técnicas polimorfas de poder, son las sensacialaesudrpo, la calidad de los placeres y
esta vinculado a la economia a través del cuerpgougque produce y que consume.
Las finalidades de ambos dispositivos estan biénidas: el de alianza esta orientado a
una homeostasis del cuerpo social, est4 vinculatio economia por su papel en la
circulacion de riqueza y asegura su “reproduccign’en cambio, el dispositivo de
sexualidad tiene como razén de ser el hecho ddifgyer, innovar, anexar, inventar,
penetrar los cuerpos de manera cada vez mas datgllaontrolar las poblaciones de
manera cada vez mas global’” (Foucault: 1980: 183).en el dispositivo de la
sexualidad donde tiene lugar la articulacion d@ader que administra la vida, el «bio-
poder», en la conjuncion de la disciplina del cogigomo maquina) y las regulaciones
de la poblacion (el cuerpo-especie). Asi, la sedadlesta constituida para Foucault por
tres ejes: la formacion de saberes que se refigrelia, los sistemas de poder que
regulan su practica y las formas por las que ldwituos se reconocen como sujetos de

esa sexualidad.

9%Foucault distingue dos grandes procedimientos paducir la verdad del sexo a nivel histérico:ds |
sociedades que se dotaron de wra erotica — China, Japén India, Roma, sociedades arabes
musulmanas—, en que la verdad es extraida delrptaiseno, tomado como préactica y recogido como
experiencia. No es tomado en relacion a una leglatasde lo permitido y lo prohibido ni con crierile
utilidad; 2) nuestra civilizacion, las sociedadesidentales y desde la Edad Media, que practica una
scientia sexualigue ha desarrollado el procedimiento de la confiepéra decir la verdad del sexo, y
gue es opuesta al arte erético (Foucault, 1980: 72)

198 E| surgimiento de la “poblacién” como problema m@mico y politico en el siglo XVIII seria un
ejemplo. Se trataba del analizar la tasa de natilid edad de matrimonio, los nacimientos leg#irao
ilegitimos, la precocidad y frecuencia de las rielaes sexuales, la manera de tornarlas fecundas o
estériles, entre otros aspectos (Foucault, 1980:L25base de todo ello radica en el sexo, asidghéa

ser abordado.

199 Hasta finales del siglo XVIII habia tres grandédigos que regian las practicas sexuales que defini
lo licito y lo ilicito, centrandose en las relacsmmatrimoniales: el derecho canénigo, la pastoistiana

y la ley civil (Foucault, 1980: 49).
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Apartada del discurso foucaultiniano, la perspectenstruccionista cultural da a la
sexualidad un sentido de interpretacion socioantégica, centrando su atencion en el
aspecto cultural de la sexualidad y la “comprengérticularizada de esta” (Nieto,
2003:17). Esta perspectiva se aleja del modelo dilico de la sexualidad, como ya ha
mostrado Foucault, pero, en esta orientacion,Xaaelad es entendida como parte del
guehacer polivalente humano. La reproduccion deaser el Unico destino de la
sexualidad, por lo que esta no es equiparablerapl@duccion, y, por extension, los
actos sexuales tampoco tienen significacion ur@ersino que pasan por el tamiz
cultural*® La principal reflexion recae en que la sexualidaddeada socialmente y son
las culturas las que dan forma y contenido a lasluctas, a las experiencias y a los
actos sexuales en sociedad. La comprension cullerdd sexualidad implica expandir
Su concepto y comprension, ya que, al desprendetsaspecto bioldgico, el concepto
cultural de normal conduce a una comprension phledb sexualidad, y, por tanto, de
las sexualidades. Se pasa de la perversidad sexilmldiversidad sexual. “De la
hipocresia de la doble moral al reconocimiento deplural” (Nieto, 2003:34).
Paralelamente, la comprension diversificada y phada de la sexualidad permite no
solo destacar las conductas y las practicas, sileotgmbién las corporaliza, “las da
cuerpo” (Nieto, 2003:35). El «hecho genital» entdadtomo la configuracion central y
exclusiva de la sexualidad impedia la comprens&otds nichos erdéticos del cuerpo
y, entendido como mediador de la reproduccion,téiba la pluralidad de la expresion
sexual de los cuerpos. Al expandir la sexualidaohatuir los cuerpos, estos son
interpretados como una pasion polimorfa porque #&den los sentimientos, las
fantasias y las sensaciones a esa mayor dimengiticaey a esa consideracion de la
totalidad fisica del cuerpo. De esta manera, akeroplar el protagonismo de los
cuerpos, se considera el de los individuos comorestsociales, y, con ello, el
significado que estos le dan a sus acciones, “@uahacer sociosexual’ (Nieto,
2003:35). No se trata tan solo de la lectura im&tgbiva que el individuo le otorgue a
los significados culturales de la sexualidad, stambién de la lectura que los

individuos hagan de sus actos.

1%jieto pone el ejemplo de los diferentes signifisadolturales que se dan dddatio. Para ello, se basa
en Gilbert Herdt y su etnografia sobre el compogato homosexual ritualizado en Papla Nueva
Guinea. En la sociedad sambia el semen que unszgole sambia traga por medio déeliatio le sirve
para crecer, masculinizarse y hacerse adulto. “Npda ver con la concepcion de fielatio en las
sociedades occidentales” (Nieto, 2003:34).
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El deseo sexual es contemplado desde tres gratidesalios segun este nuevo
paradigma, siendo la discontinuidad o deconstraccile las contribuciones
antropolégicas sexuales que les precedieron umrfacmuan entre ellos. ElI primer
itinerario, «la cultura como transformacién de laldgia», consiste en una inversion
del modelo de influyo cultural, es decir, implicaegla cultura explica la sexualidad y
sus actos. El deseo en accion es cultural y platdijismo bioldgico de los deseos se
transforma por medio de los actores sociales, ggiéconvierten los deseos sexuales
de la naturaleza en actos sexuales de la cultiNegtd, 2003:36). En el segundo
itinerario, «la cultura como entidad interpretatiw@dominante», el deseo sexual no
viene dado en términos de fijacién. No es fijoamsustancial al sujeto y hay pluralidad
de deseos sexualés El tercer itinerario, «la cultura como determirgaexplicativo de

la sexualidad», representa la posicion mas radicdd cual se sostiene la negacion del
deseo sexual bioldgico, otorgando la expresiorddséo sexual al cuerpo cultural, esto

es, las historias culturales de las sociedadesdacion individual.

Una vez presentada la nocion de sexualidad, mesit qué significaba para
las mujeres entrevistadas y los cambios de peadegroducidos tras la agresion
sexual sufrida. El tema de la sexualidad no sudpdforma espontanea en las
entrevistas, sino como resultado de las preguotasufadas explicitamente para ello.
Las respuestas se orientaron en una direcciénrbastamogénea, donde los silencios y
la brevedad explicativa formaron parte de la pcactio discursiva de la sexualidad
(Foucault, 1980). Ellas vincularon la idea de sédad principalmente al respeto y al
placer, distinguiendo, por tanto, dos areas: laciehal entre dos personas y la
sensacion corporal placentera del acto sexual. deftaicion, que omite los aspectos
bioldgicos, se apoya en dos nociones que son cahesr socialmente. Para ellas, el
sentimiento del respeto hacia referencia a tenecuemta la otredad y adquiria el
caracter de norma de interaccion en la vida oriinal placer sexual era una sensacion,
un objetivo que se pretendia conseguir. En Ultinséancia, dicha definiciébn pone en
evidencia el aspecto cultural de la sexualidad ya @sta basada en nociones cuyo
significado se ha ideado socialmente y en la qui#a dadividuo establece una
interpretacion de su propia practica (Nieto, 20033s mujeres se centraron en
reflexionar sobre sus conductas y sus practicasasex sin verbalizarlas en detalle, asi

como en las sensaciones que buscaban y generabaast® manera, entendian la

1 | a forma en que las personas intersexuales tnamafo sus deseos “viene delimitada por la
flexibilidad del modelo cultural de la sociedad dnaditen” (Nieto, 2003:36).
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sexualidad en términos de «la economia del cuarpgpo» que produce y que
consume, haciendo referencia a uno de los pilaeédidpositivo de la sexualidad
foucaultinianos. La mencion del aspecto reprodochkikillé por su ausencia, de modo
que su comprension de la sexualidad no estaba lagewni al mantenimiento del
cuerpo social ni a un objetivo por si mismo. Enotedso, el aspecto bioldgico de la
sexualidad fue interpretado como un medio parariagres que decidieron concebir
hijos. La finalidad del acto sexual recaia en atet y este era entendido en el contexto

interaccional a través del respeto mutuo con sigjgsasexuales.

Todas ellas refirieron un antes y un después dgriesion sexual. Destacaron que
su sexualidad quedé afectada, sin libertad de cdebido al miedo que sentian y por
el hecho de que el acto sexual les traia recueviodos de la agresion sexual,
bloqueando su deseo. La reflexion sobre el desgoakao estaba orientada a su
dimensidén conceptual, sino que se basaba en sos yacentimientos. Dicha nocion,
qgue no habia sido mencionada en la definicibn deatielad, aparece relacionada a
través de la negacion de esa area de sus quehhoenagos. Asi, tras la agresion, las
mujeres centran la atencion en el deseo sexualeb iaicio de la busqueda del placer.
Por extension, la sexualidad antes estaba vincalbdsspeto y al placer; después de la
agresion, al deseo sexual (o su ausencia). Asimlgsres destacaron la dimension
cultural del deseo sexual y no la dimension biaagdonde el significado atribuido a la
agresion sexual resultd un factor interferidor deteo. De esta manera, la sexualidad
adquirié para ellas un nuevo significado que quadaindicionado por el miedo. En
este sentido, resultdé muy significativa la relacgire establecieron entre la identidad
personal y la sexualidad. Nueve de las mujeresedntadas consideraron que la
sexualidad era un area a través de la cual coastisl identidad, se conocian a si
mismas y en la que se expresaban en funcién de sénsentian. En cambio, una de
ellas, Némesis, sostuvo que la sexualidad no tetéaion con la forma en la que se
percibia a si misma. Ella asumia la sexualidad con@goparte mas de su vida, pero no
le servia para identificarse, puesto que la defomimo algo cambiante: establecidé un
continuumentre la homosexualidad y heterosexualidad. Emdeladsexualidad como
una atraccion hacia otra persona, poniendo engunde plano el sexo biolégico de esa

persona. Asi, la pluralidad de sexualidades era @l&a la expresion de su sexualidad:

Némesis: Es que la sexualitat pot ser molt cant@mbé. No crec que tothom sigui 100%
heterosexual o 100% homosexual. Potser que a&davida coneguis una persona i t'agradi
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i diguis, ostres, és una dona. No sé que dir-tecido que tingui a veure amb com et
percebis tu.

Las pacientes refirieron una percepcion de la debach previa a la agresion
vinculada a la calidad de los placeres. La mayar@ategorizaron como positiva, pero
no todas ellas lo hicieron. Dos de las mujeres.tidlgs Temis, consideraron el acto
sexual como “placenterp”pero paralelamente mostraron un cierto desagrado,
vinculandolo respectivamente a ser “algo que néafjysa la nocién de suciedad. En el
primer caso, Hestia expuso que, aunque consideqabahabia mantenido relaciones
sexuales consentidas con su marido durante todddano era un area que “la llenara
ni le gustara”, tuvo un “sexo no bueno”. Asi, pasorelieve una idea de poca calidad
del placer. Temis, por su parte, afirmoé que lathivé el miedo a contraer enfermedades
y que, tras el acto sexual, la envolvia una sedgate suciedad, a pesar de que lo habia
disfrutado mientras tenia lugar. El aspecto cultdeala sexualidad toma de nuevo
cuerpo en las palabras de Temis y lo hace a tdelésignificado atribuido a la practica
sexual (suciedad), de la nocién de construcciorakde la enfermedad y de la creencia
en el miedo a enfermar. Paralelamente, destacdagsexualidad estaba contenida en
los discursos que mantenia con su circulo sosiabando que la sexualidad no incluye
exclusivamente las practicas sexuales, sino lasidies sobre el sexo (Foucault, 1980).

Se expresaron asi:

Temis: Sexualidad es vida, sexualidad es cuestidoc®nal, cbmo se utiliza eso a nivel
social también y, bueno..., asi, a un nivel muy psabkpues es como dos cosas.

(-..)

Temis: El placer es maravilloso y creo que nos rauésr vida, el mundo, nos mueve a
través de eso, el placer o lo que sea. Pero ekacs, el acto sexual, siempre digo que esta
excesivamente valorado. Creo que no tiene tantariancia, no es para tanto. (...) Pero es
perfecto y la teoria es maravillosa y si que crne® i discurso va por ahi siempre y mi
actitud en algunos casos también, pero, o seaumg@unto que me limita muchisimo, que
es el miedo a las enfermedades. Entonces ahi, ltodpie haga o deje de hacer esta
relacionado con eso. (...) Y luego hay algo que nsotsmente una cuestion sexual, hay
algo que si, que quiero ser feliz petadaq que no ser demasiado feliz. Como limitando
esa libertad de sentirme bien y mas relacionadolamexualidad, que tienes como sin
querer, porque no sé cédmo, pero, si hurgo muclrosessaciéon como de suciedad, de no
sé, yyy que no lo es, pero a veces no sé si esalgoal (...).

Investigadora: La sexualidad, el sexo, ¢tiene verc@&mo te ves como persona, como
mujer?

Hestia: Yo creo que si. Yo creo que la sexualidadhgortante para compartirla con la
persona con la que tu decides hacerlo. Despuésittad cambia mucho, ¢no? No es que
yo haya tenido muchas relaciones, porque yo nuadartido mas relaciones que la de mi
marido, pero que ahora que se habla tanto de sé@doyesto. Yo he tenido un sexo no
bueno, no placentero. No me apetecia, no me guétahano me llenaba.
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Después de la agresion sexual, Temis destacé tmmfemza y el rechazo que sentia
hacia la cuestion sexual. Hestia decidié no vobvgener relaciones sexuales (“estoy

mejor sin”).

La percepcion del resto de las pacientes respetdosaxualidad fue positiva,
agradable y buscada a lo largo de sus vidas. @ragresion sexual, detectaron unos
cambios en funcidn de la presencia 0 no de desemlsdéJn primer grupo de mujeres
expresO que seguian interesadas en las reladititeas, pero sin conseguir llevarlas a
cabo, y otro grupo de mujeres dijo que practica®xo en menor grado de frecuencia y
con mayor dificultad para mantener la relacion aéxRespecto al primer subgrupo, la
falta de deseo sexual fue el elemento comun erselido de las tres mujeres lo que
refirieron. Resulté significativo que dos de elassideraran la practica sexual como
inabordable en un futuro mientras que la terceidemplaba como un area que tenia
que recuperar cuando estuviera en condicionesghiaralLas dos primeras, Afrodita y
Hebes, expresaron que sentirse humilladas trassadida la parte mas intima de su
cuerpo resulté una limitacibn muy importante ersexualidad. Hicieron referencia a
los bloqueos y al miedo como factores que impatb@&n un acercamiento de caracter
sexual, asi como a la confianza y al respeto geeigaban sentir como elementos
imprescindibles para iniciar una actividad sexuAafrodita destacd, ademas, la
humillaciéon que representd que el agresor ence@ngkacer a través de su cuerpo en

contra de su voluntad:

Hebes: Bébuengq tenia les meves coses, les meves @uen@ors..vergonya vull dir.
Pero fins I'agressié he fet el que m’ha donat laagajuan m’ha donat la gana i amb qui
m’ha donat la gana.

(...)

Investigadora: | després agressio?

Hebes: A cero. Ara fara vuit o nou mesos, no rezdido compta]. Nou mesos, no he
tingut cap contacte, només amb un noi una vegagaem va donar un peté, perque era un
noi que m’'inspirava molta confianga i vaig dinunca mas porque no puedg'em va
donar un peto i va ser comguita! suposo que si tens parella, és diferent. (.. s
normal i t'anul.lan perqué penses: no és com tamuman no havies tingut sexe, no, no, no,
és tenir por de queé et podran fer, si et faran Emtot el global.

Investigadora: Creus que la sexualitat té que vamie cOm et perceps, la identitat, el que
déiem abans?

Hebes: Si, perqué et sents completament anul-dasigui, si abans tenies algun desig, ara
no et ve gens de gust, ni que em toquin. Si jamove de gust que em toquin, doncs
imagina!

Afrodita: Disfrutar tu sexualidad es eso, disfrutkr tu cuerpo y de tu placer. Y te han
humillado con eso, te han obligado a tener, nogplgmrque td no tienes placer, pero que
una persona obtenga placer sin tu querer.

Investigadora: ¢ Qué valor le dabas, le das, alzatidad?
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Afrodita: A ver, para mi era algo bueno, positivaqye disfrutabas. Por qué no vas a

disfrutar con tu sexualidad. La disfruto con lawilés que yo quiero. (...) Después de la

agresion, la sexualidad ya no es la misma. YA téseabierta a todo, ya nooo, tu tienes tus

bloqueos, ya como que no acabas de disfrutar egrdiggla misma manera que antes. (...)

Pero yo creo que te ha afectado tanto tu sexualidague ha sido invadida. Invadida,

machacaday, y, y, no sé cémo decirlo, destrofadaillada.

Isis, a su vez, entendid la sexualidad como uni® raportante, pero no esencial,
algo de lo que se podia prescindir, lo cual noEEni@ a recuperarla cuando fuera el
momento. Por otro lado, distinguid entre ser sdnggaxual, aunque no definid dichos

términos:

Investigadora: ¢Crees que la sexualidad tiene quean como te percibes como mujer,
como persona?

Paciente: Si, claro. Es una parte que yo creo guma parte vital, no sé si es esencial, es
vital claro, no sé si es esencial porque yo també&nue puedo pasar. Soy casi... Durante
mucho tiempo, antes del matrimonio, he sido masusmue sexual. (...). Y forma parte
de cédmo tu eres, como te perciben los demas. Yagrastivo o no lo eres. Pero para mi no
ha sido un pilar en mi vida, les he dado mucha im@srtancia a otros temas, sin dejarlo
de lado, porque considero que es una parte imgeream la vida de una persona, pero
cuando es querido, cuando es buscado y es nallifarzado ni impuesto. (...) Yo ahora
nada, aunque hay un par de sefiores que, en fam detbuen ver..., y, aunque no me
interesa demasiado, si estaria dispuesta a salinar o pasear.

Respecto al segundo subgrupo, las mujeres querhadiaperado parte de su
sexualidad, destacaron dos ideas: la importanaeal@waban al sexo y la asociacion
que establecian entre el contacto sexual mantéradda agresion y el momento de la
agresion. En relacién a la primera, la mayoria icené que para ellas la practica sexual
era importante mientras que una de ellas, Herdiolenas prioridad a la demostracion
de sentimientos hacia la otra persona. En relagimsegunda idea, ofrecieron varias
respuestas bastante dispares. Minerva optd poreamega asociacion y restablecio los
canales del placer a través de una relacion selamntera y consentida con un “amigo
de confianza”. Diana expresé que le costaba masemanrelaciones sexuales porque
le afectaba sobremanera la forma en que la mirladazara el hombre con quien habia
decidido tener sexo: si percibia un “exceso” deedgke producia rabia. Hera considero
que seria dificil volver a encontrar su sexuali(fd practicas previas) porque siempre
la iba a asociar con la agresion y con el sentitoiete culpabilidad. Para
(re)encontrarla, destacd que preciso el apoyo deaseja, que respetaba el ritmo que
ella precisaba, y de las profesionales, que leetdni comprender que la culpa de la
agresion no fue suya. Por dltimo, Eos expresé gqueomocia la vida sin sexo puesto

que lo experimentd siendo nifia. Para ella, la dedadhera primordial en una mujer,
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pero diferencié el buen sexo, el que es queridb qua le da un papel fundamental
dentro de la relacion de pareja, del sexo obligadd. vinculé sexo a placer cuando es

deseado. Dos de ellas lo expresaron asi:

Minerva: Jo somiava, tenia malsons del que em \emTienia por. Perd jo no volia que
allo sigui el que jo recordi. El dissabte passagtava amb el meu amic, estava tranquil- la,
parlant de coses...ell m'abracava...al final ho vanbacdent, res complicat perd ho van
fer. Jo s6c molt jove per pensar que el sexe éntalo volia tenir una bona relacié amb
qui jo volgués. Ara sé que allo no és tot, és warg plgo que va passar. | jo tiro en davant.

Investigadora: ¢ Crees que la sexualidad tiene gueon como te percibes a ti misma?

Hera: Si, si. Creo que si. La sexualidad se vaoexptlo, depende de cémo te ves a ti

misma. Si te ves hermosa, tu sexualidad se ver& coés radiante, mas linda, més tierna,

mas dulce. O también puedes ser mas promiscuadms esta uno por dentro. (...) La

sexualidad es dificil volverla a encontrar porgigenpre lo asocias a esto. Y es muy dificil

volver a encaminarla. Con la ayuda de una buergayqrero sobre todo, mas que la pareja,

el equipo profesional que tiene que explicarte gehia entender, porque es el chip que

tenemos aqui metido de todo lo que hemos vividagtasion que hemos vivido la tenemos

aqui grabada, que solamente un equipo de profésfopaede hacernos entender que no es

tu culpa porque, en el momento que entiendes quesno culpa, de ahi podemos partir a

poder ser muchas cosas.

En este punto, cabe reflexionar sobre si las afiron@s expuestas tienen relacion
con la edad de las mujeres, tener pareja estalideyaon que su agresor fuera conocido
o desconocido. Presentando la informacion por grag@oedad, dos de ellas estaban en
la sesentena y expresaron dos opiniones difereesgecto a la sexualidad. Para una,
habia sido un aspecto positivo antes de la agresipara la otra, negativo; tras la
agresion, sus respuestas han sido también diferentntenerse a la espera de poder
recuperar esa area y cerrar esa parte de su egjgativamente. La primera no tenia
pareja estable, la segunda, si. Respecto a lsuigeres que se encontraban entre la
cuarentena y la cincuentena, la sexualidad erapecto positivo y, posteriormente a la
agresion, permanecieron interesadas en esa aleaurgode ellas tenia pareja estable.
Las dos chicas que estaban alrededor de la traint@straron también perspectivas
diferentes: para una la sexualidad no era del poddiva y posteriormente a la agresion
prefirid “no saber nada de ello”. Para la otra ahiera positiva, y, aunque tuvo
dificultades con la practica del sexo después degtasion, esperaba volver a tener
relaciones algun dia. Ninguna de ellas tenia pasjable. Por ultimo, las tres chicas
gue estaban alrededor de la veintena —una denellées ha alcanzado— consideraban la
sexualidad como algo positivo. La mas joven quismper la asociacion entre la
agresion y el sexo deseado de una forma radicaedanda no aportd informacion

alguna y la tercera no habia conseguido recupkéaea de la sexualidad. Ninguna de
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ellas tenia pareja estable. Segun lo presentadge establece una relacion directa entre
tener pareja estable y mantener el interés y/outissfde la sexualidad tras la agresion.
Por otra parte, no estar interesadas en el sexodisfrutar totalmente de este antes de
la agresion si esta relacionado con dejar esaefrem segundo plano por un tiempo
largo tras la agresion. Asi mismo, ver la sexudlidamo algo positivo parece estar

relacionado con querer mantener esa area, auncestecuecuperarla totalmente

Paralelamente, no hay diferencias significativasetelo en cuenta el grupo de edad ni

considerando que el agresor fuera conocido o0 desmm

En suma, la dimensién cultural de la sexualidaduig en este contexto
etnografico un caracter explicativo en la constiitde dicha nocion, asi como en la
redefinicion de la sexualidad tras la agresion akX®i bien las mujeres asumieron la
sexualidad antes de la agresién a través del pjaaspeto entre dos personas, después
de esta lo hicieron mediante el deseo sexual (ausencia). La mayoria de ellas
establecieron una vinculacion directa entre la skdad y la identidad personal por ser
una parte de sus personas por la cual se percibernrglacionan consigo mismas y con

la otredad. Solo una no establecio dicha asociacion

La agresion sexual supuso un punto de inflexiélaesexualidad de las mujeres,
una pérdida de libertad en esa area por el mieglagcuerdo de la agresion. Antes de
la agresion, la mayoria de ellas percibian la detachcomo una esfera positiva en sus
vidas mientras que dos de ellas la vivian como akgativo. Tras la agresion sexual,
las mujeres mostraron tres tendencias: dejaroreder tinterés en esta area, tenian
interés pero se sentian bloqueadas por el miedardemian relaciones sexuales con
diferente grado de frecuencia y satisfaccion. Da esnera, la comprension cultural de
la sexualidad permite no solo su comprensién cdnaépsino también la visualizaciéon
de la pluralidad de expresiones de cada indivitRavalelamente, la interpretacion del
deseo sexual, desde el paradigma constructivistippprionaba la reflexion cultural de
este (Nieto, 2003).

Por ultimo, no se han establecido diferencias Baativas entre la vivencia de la
sexualidad tras la agresion considerando el grepeddd de las victimas, si tenian 0 no
una pareja estable y si el agresor era desconoctmmocido. En cambio, ha resultado
significativa la relacion entre el tipo de la vieede la sexualidad antes de la agresion

y la posterior: la percepcion positiva 0 negativeva se mantenia tras la agresion. Otra

174



cosa era la frecuencia en que mantenian relacemesles y el alcance y calidad del

acto sexual.

3.2.2.4 La agresion sexual y el aspecto legal: demia y juicio

Contemplar la agresion sexual como un delito ha altbrdado en el segundo capitulo.
En este apartado presentamos breveriéni@ vivencia de las mujeres respecto al
aspecto legal de la agresion sexual. Para elloframss las implicaciones que ha
tenido para ellas el proceso judicial y si el hedbdaber tenido un agresor conocido o
desconocido ha supuesto un factor generador desddi@s en los discursos de las

mujeres.

La consideracion de la agresién sexual como uriodsij por tanto, como un
acto denunciable, recae en la nocion de resportahilconcretamente en el sentido
juridico de la responsabilidad basada en la dimensie derechos y deberes. La
condicion de la responsabilidad es el poder cadshlacto cometido, es decir, una
conexién causal entre el dafio y el actor individ&akte ha de responder de su acto y
por tanto, asumir sus consecuencias. El sentiddigor que pertenece a la esfera legal
(no moral), reside en responder ante la personaddayiel resto de la sociedad. El dafio
causado tiene gue ser compensado y la compensacim en la idea de castigo (Jonas,
1995). En este punto, la mujer que toma la decid@denunciar a su agresor espera ser

compensada por el dafo recibido.

La mayoria de las mujeres entrevistadas interpusi@ma denuncia por la
agresion sexual, lo cual no implico que todas @megran hasta el juicio. Solo Hestia y
Temis decidieron no denunciar, aunque por motivfesehtes. Hestia no lo hizo por la
sensacion intensa de miedo que la paralizaba esrajeyn por el dolor que sabia que
sufriria ella (explicando una y otra vez lo ocun)i¢y el que generaria a sus hijos saber
que habia sido violada. Por otra parte, no denupaida sensacion de culpa y por la
verguenza que sentia por haber sido agredida, osgbier los que no esperaba respuesta
del sistema judicial. Paralelamente, destaco laradiccion que tenia entre solucionar
su problema pidiendo ayuda en el ambito sanitasio $u decision de no denunciar,

112 No estaba previsto incluir este apartado en lis fesesto que no era un objetivo para ella. Sin
embargo, la importancia que este aspecto tuvolpammujeres ha hecho que, a modo de aproximacion,
sea finalmente reflejado. La relevancia del aspéetml seria un objetivo por si mismo para una
investigacién posterior.
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sintiéndose egoista por no tratar de evitar quasatrtujeres fueran agredidas por ese
hombre. En cambio, Temis decidié no interponer deraupor no confiar en el sistema
judicial dada una experiencia previa. La razénlpogue denuncié entonces fue para
“hacer justicia”, para reparar el dafio que le habiecho a ella y para evitar que a otras
mujeres les pasara lo mismo. Por hacer justicianelid que se reconociera el hecho, se
castigara al culpable y se tomaran medidas desdeinstituciones (politicas,
educacionales, juridicas, etc.) para erradicatipseale violencia. En cambio, la falta de
pruebas generd que el juicio finalmente no se calabElla destaco la (in)justicia del
sistema judicial puesto que “protege a los violadgror si no fuera cierta la agresion”,
por lo que la victima no es compensada del dafibidec Paralelamente, se lamento del
trato recibido en comisaria, donde se sintié pregla para que retirara la denuncia. Lo
que esperaba del sistema judicial no era protec@o que se hiciera justicia,
haciendo referencia a la nocién de responsabikahadl sentido juridico (Jonas, 1995).

Estas fueron las palabras de ambas mujeres:

Hestia: Yo no tuve pensamiento de decir, yo sola etasco. Yo no queria que mis hijos
supieran... Bueno, viéndome a mi, pienso que es @gienza, por miedos (...), porque
yo no denuncié, pero si que intenté pedir ayudaeBw digo, yo si que soy fuerte, que me
he movido por médicos, con hospitales y con todgoylo que fui a buscar es ayuda
profesional donde tenia que buscarla. En la meali¢in)Yo estaba en mi mundo y ahi era
donde a mi me lo iban a solucionar y creo que msadza nada mas que coémo afrontarlo,
pero en mi persona, creo que no pensaba en lossd&gdistamente pensé en mi.
Investigadora: ¢ Egoistamente?

Hestia: Tenia que solucionarlo. No sé. No pens®teas mujeres, que ese hombre no
pudiera hacer dafo a otras mujeres.

Temis: ...supergrave, a nivel judicial es terribleng siento no solamente que luchas para
estar tu bien, sino que estas ahi como luchandwacan monstruo. Luchando contra unos
violadores y para que no vuelva a hacerlo la pergmmconcreto y, luego, ademas contra
otro monstruo gigantesco que es la injusticia. Rdraso es lo peor, es lo que peor llevo.
Investigadora: ¢ Cuando hablas de injusticia temesial tema legal?

Paciente: Si. El objetivo principal del servicio"eamos a cerrar los casos" y luego cuando
te dicen "es que son penas tan graves, tan gragdesse les protege muchftono
irénico] a los agresores, por "si no fuera cierto". Par&amoeter un error. Pero es que a
ellos se les protegerd mucho y a las victimas,snque se nos proteja, es que no se nos
hace justicia. Y a mi eso me tiene alucinada yos#hiNo sé. (...) Ganara 0 no ganara, que
lo que quieres es hacer tu vida tranquila, quedralalguna forma que eso se reconociera 'y
gue se tomaran cartas en el asunto y que eso viengoh suceder a otra persona.

De este modo, Hestia se refirid a motivos asocia@ldes sentimientos para no
denunciar (el miedo, la culpa, la vergienza y ewst#rimiento a sus familiares) y
Temis a la falta de confianza en el sistema judicdambas tuvieron un agresor
desconocido.
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Respecto a las mujeres que decidieron denunciahaloian finalizado el proceso
judicial, tres estaban a la espera del dia delojyidas tres restantes no tendran juicio
porque no se pudo detener al agresor. Como eleraentdn en sus discursos aparecia
el hecho de que esperaban que se hiciera justicial glafio recibido y que esa persona

no volviera a cometer dafio. Flora lo expreso asi:

Flora: Yo quedé con ira. Yo queria encontrarlo.&tevi a ir. Tenia miedo. Lo vi. Le pedi

a mi amiga que hiciera fotos, yo no podia volvex.fato no salié bien. Duermo con luz.

Mis amigas lo vieron. Una de ellas lo cogié. (...)dagieron y no he vuelto a ir. Era una
obsesion. La justicia es lenta, pero espero qiage justicia. Solo espero que no lo vuelva
a hacer.

La rabia, la impotencia y la desesperacion aparenatos casos: cuando no es detenido
el agresor y cuando se pierde el juicio. En refaailoprimer caso, Némesis expuso que
no se detuvo al agresor, a pesar de que ella giorebre, el teléfono, la direccion y el
horario en el que lo podrian encontrar en su gasague volaba al dia siguiente fuera
del pais. Ella establecié una cadena de hechasaetalos entre la “incompetencia” de
la actuacion policial, la imposibilidad de procdésaila impunidad del agresor, su
malestar (que la lleva a visitar el Programa AGRHE®T) y su rabia. El hombre que

la agredi6 era conocido. Ella lo expreso asi:

Némesis: Incompeténcia i Igeta de dir-ho: "cambio de turno”. | quan estava femt |
dendncia, el meu advocat deia "feu una denuncia, lamab les dades imprescindibles i
farem una ampliacié de dendncia perquée com veuelaanalient esta vomitant aqui i esta
feta merda". | el mosso: "bueno, i la meva donasta'e@sperant per sopar i estic aqui”.
Saps? SOn aquestes coses que dius hostia putanl eqa van dir més tard que no el
podiemdetindre perqué esta als Estats Units, jo li vaig dir "Quaésa, que els violadors
poden marxar aixi i taancho$' . | el mosso va contestar: "home, entendrasrgués un
terrorista internacional”, que per aixo no el vaaraa buscar. Apa, gracies per la teva ajuda
i la teva comprensio i de tfdiu ironicament] Aixi que eltio esta al seu pais feli¢ i content

i jo venint aqui. L'actuacio policial de pena.

Respecto al segundo caso, perder el juicio, Igisisx claramente su pensar. Para
ella, a diferencia de Temis, el trato policial me un problema, sino la falta de justicia
en la sentencia, que genero en ella el deseo dmnea. Las injurias de su exmarido y
agresor (que recurrié a la mentirapara descalifiygrla falta de una defensa adecuada
motivaron dicho deseo. La sentencia del juicio “faresuncion de inocencia”, lo cual

equivalio para ella a que no la creyeran:

Isis: A mi, en la comisaria me trataron mas o mdmes. (...) No tengo pesadillas, pero
duermo mal y deseo venganzZilabla acaloradamente].No hubo justicia. Quiero
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venganza. Apelar. Tengo muchas capas hechas, petmamsalido un hijo menor. Hubo
injurias.[Llora] Mi abogada me dijo que no hacia falta que estaéerel juicio y no me
pude defender de las cosas que dijo ese predaduorcilldda y hecha una mierda. Eran
todas mujeres y le creyeron. A mi no me creyerensaron que estaba loca. El dijo que
estuve en tratamiento hace afios y eso es mentira.

(.)

Isis: Esta la Oficina de Atencién a la Victima deli® [OAVD] que te preparan para el
juicio y lo demés. Vamos desnudas y contra la®ies.

Psiquiatra: Esto conecta con el deseo de veng8ned juicio es revictimizante, ¢como te
reparas?

Isis: A mi me daba igual la reparacién. Yo queria ge supiera. Yo no soy socialmente
perfecta. Voy a decir que es un violador, un agraso maltratador, un depredador. Pero
pes6 mas la presuncién de inocencia. Como no lestigos... Me hicieron una pericial.
[Llora]

Isis: En mi caso, fue un error detras de otro. ¢f@acido de las cenizas. Quiero venganza.
El esta por ahi haciendo dafio. Sabe que es impune.

(..)

Psiquiatra: La justicia tiene un efecto terapéytsales mejor, o lo contrario, iatrogénico,
que te enferma. Pero no es neutra. Afrodita, pétee tterapéutico, para Isis, iatrogénico.
Que estas bigfmira a Isis], pero al recordar el tema te vuelve a hacer dafio.

Isis destaco la indefension que sinti6 mediantesel de una metéafora (“ir a la guerra
desnuda contra un ejército especializado y armaglo’pposicion a la ayuda recibida
por el organismo que menciona (la OAVD). La psitmai@stablecié una relacion entre
la indefensién y el deseo de venganza. Ademas,resscypd por la recuperacion
emocional de Isis puesto que asumidé que una seatelecesas caracteristicas era
“revictimizante”, es decir, volvia a hacer dafoi,Aa psiquiatra reflexionaba sobre el
efecto de la justicia en la salud estableciéndolo términos dicotémicos
(terapéutico/iatrogénico), es decir, la justiciadsy a la recuperacion o hace enfermar.
Isis también relacion6 la indefension con el dedeovenganza, pero, en cambio,
establecio una relacion jerarquica entre su refaracsu decision de dar a conocer su
verdad, la cual era su prioridad. Le preocupaba qué&sél, su exmarido, fuera un
violador y que continuara haciendo dafio que suigmgejoria. Ella asumia que esta se

encontraba en otros canales, como repararseiarsany no en el proceso judicial:

Isis: No sé, pero las dos o tres mujeres que méhsecado a mi después de un tiempo de
estar con él, me han dicho que también las ha atedin. Es un predador absoluto y
contintia haciendo dafio por ahi.

El deseo de venganza aparece también en las muajgres agresores no fueron

localizados, y por tanto, no fueron procesados:

Hera: Quiero que sufra mas que yo.

Minerva: Espero que le pase algo malo.
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En cambio, la mujer que ganod el juicio expresotaitianquilidad en relacion a
gue se hubiera creido su historia, que el agresyafpenado y que otras mujeres no
pasaran por lo que ella habia vivido:

Afrodita: Los mossos me trataron bien, pero funa pericial al juzgado y me miraron las

tetas. Pensé: “Te gustan mis tetas, jpues no nesiMe dijeron que no era para tanto.

Me entrd rabia. Me senti cuestionada. Cuando eécethterrogatorio..., son preguntas

revictimizantes: “¢ Te has engordado? ¢ Te vienelhieegla? Te sientes confundida”. Lo

gue no me cuestionaron los jueces, lo hicieroragueticial psiquiatrica... Sali indignada.

“Es que exageras todo”, dijeron. Mira que yo tierdquitar valor a las cosas. Que les
hubieran atado y amordazado a ellos, a ver com@tabreaccionado. En el juicio hablé,

hablé mucho. Le han caido muchos afios. Yo ahooy éstnquila, sé que puedo estar
tranquila en la calle. Me hizo mucho dafio, y sigd.iNo sé si recuperaré mi esencia, pero
al menos se ha hecho justicia. El tiene que pagatopque ha hecho, se le quitaran las
ganas de volverlo a hacer, pero es que, ademégieeambién sé que no lo hara a otras
mujeres. Ya no es solo yo, es que podrian habemsés.

Afrodita destacoé varias ideas. En primer lugaml@stiéo una comparativa entre el trato
recibido por los agentes y el del personal quéde la valoracion psiquiatrica pericial,
destacando el buen trato recibido por los primerosl cuestionamiento de los
segundos. Sefiald como repararon en sus pechosrde iimapropiada y catalogé de
revictimizantes sus preguntas. Relacioné no sentirsida con la rabia. Paralelamente,
incidi6 en que no se sinti6 cuestionada por loggaecuando si lo estuvo por los
profesionales de la salud (“es que exageras todgt).segundo lugar, declar6 lo que
esperaba del sistema judicial: que se hicieracjastijue el agresor pagara con la carcel
el dafio que le fue causado y que no sufrieran méageres. Estableciendo una
comparativa en los discursos de las dos mujeredimplezaron el proceso judicial, se
observan dos elementos comunes: rabia cuando nadas (los peritos y la jueza,
respectivamente) y el deseo de justicia, que sognffue se reconozca la verdad y que
esos hombres no hagan mas dafio. Como elementgeliveraparece el deseo de

venganza en la mujer cuyo agresor fue declaradgasuncién de inocencia.

Respecto al proceso legal, en el que se incluyenoehento de la denuncia, la
investigacion policial, las diferentes fases preva juicio y el propio juicio, las
mujeres refirieron que era muy duro tener que eapluna y otra vez los hechos y, a
cada momento, volver a vivir la agresion. La pecgap que tenian de él se basaba en
dos puntos: el trato personal recibido y la efédéig de la justicia. El primero proviene
de la relacién interpersonal entre los diferentegegionales que integran el sistema
legal y policial y las mujeres; el segundo, deelagion entre las instituciones politico-

legales y las victimas de violencia sexual puestlgs leyes y el derecho penal son la
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base para tomar la decision de iniciar o no un gsodudicial y para dictaminar

sentencia. Hera, cuyo agresor no fue detenidoaciest trato recibido por su abogado:

Hera: (...) A mi, mi abogado decia “;cree o fuesaba?”. Yo le dije “no estaba

consciente”. Yo recuerdo que un médico me poniarmedicacion y luego no recuerdo

nada. Pero yo sé que paso algo. (...)

Psiquiatra: La pregunta es ¢ qué le pas6? Y ahipicas, pero que te pregunten “¢cree
usted que fue abusada o fue abusada?”. Eso ewizatior.

Hera: Me decia “¢pero sofid? ¢Us6 drogas? Peronj@ seguridad en mi. Mi abogado
decia “¢pero no seria que se masturb6 y se hizw?tlafe descolocé varios dias. Me he
visto siempre fuerte. El no entendia. Para mi iigeftustracion.

Atenea, una mujer que se incorpor6é al grupo enltlenal sesion grupal aqui
observada, expreso dos ideas. La primera, relaciomibder defenderse de la agresion

con el dolor que le produjo no haberlo hecho; tausda, vinculd perder el juicio con la

rabia que sentia y el deseo de que a su agresasdea algo malo:

Atenea: Lo que més me duele es no haber hecho madee defendi.

Psiquiatra: La paralisis tiene una funcion de dedepara que el otro no se encabrite.

Psicologa: El cuerpo esta preparado para dar refgsud.a mente se va. Y la paralisis es

para que el depredador no te vea. En el ser hurfmrespuesta de sumision es defensiva.

Afrodita: Diana y yo salimos porque nos mostramasisas. Tu dices que no hiciste nada,

pero las cosas no fueron a peor.

Psiquiatra: Les pasa a todas las mujeres. Estdego el poder sexual. El poderoso quiere

degradarte, humillarte. El objetivo no es solodgina, es experimentar el poder.

Atenea: En el juicio han declarado presuncién deencia por falta de pruebas. Espero que

le pase algo malo.

Psicologa: Hay la rabia de la sentencia que edwtbsia. Pone otra herida.
Ella estaba consciente durante la agresion; sis@ageza desconocido. No ser creida
por lo que ella sabia que habia pasado le genelalba y rabia. Las profesionales
explicaban el hecho de no defenderse en términossgpeiesta bioldgica, la paralisis, a
la cual le atribuyen el significado de defensa y@asnediante la sumision. Una vez
mas, la psiquiatra destacaba que ejercer el padegl &lltimo objetivo de la agresion
sexual. La cuestién aqui era que la sentencia w@bsial por falta de pruebas generaba
rabia y venganza en la mujer, lo cual era integoi@fpor la psicéloga como una nueva

herida.

Un aspecto que surgio en la séptima sesion eraldaion entre la fortaleza
personal de las mujeres y su credibilidad cuanoimaban que habian sido victimas de

agresion sexual:

Hera: Mis abogados no me creian porque estabafoeando puse la denuncia. Lo hago
por mi misma. (...) Mis abogados, al perderse mi i@nge dijeron: “Olvidalo”. Yo
pienso denunciar a los médicos, a la seguridadlsoci
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Afrodita: Pero cada persona es diferente. A mi mgrah: “;Qué te pasa, por qué no
lloras?”. El poli me dijo: “Te veo tan fresca”’. lditres declaraciones. Fue por la fortaleza.
No me derrumbé hasta que estuvo en la céarcel.

(-..)

Afrodita: Estuve secuestrada en casa. Tuve mdidtiplgresiones. Eres fuerte como yo.
Sacas fuerzas. El problema es que te ven tan fyeete.

Hera: ...que no lo pueden asimilar. Te tienen quecwaro una piltrafa.

Psicéloga: Hay una tendencia a no creer a las guijaf, si te ven muy mal, te dicen que
exageras.

Isis: A mi me veian mal y me dijeron que era poa cbsa. Como si lo que pas6 no fuera
suficiente motivo. (...)

Segun Hera y Afrodita, sus respectivos abogaddsagente de Policia esperaban que
ellas se mostraran de otro modo. Hera afirmé geeabogados no la creian por “estar
fuerte”. A Afrodita si se la creyo, pero, segun ifesmtd, los agentes que la atendieron
esperaban que llorara. Para ellas, el tiempo eresfios profesionales suponian que las
victimas de agresion sexual se mostrarian déhiesieo y aquel en el que ellas “se
derrumbaron” fue otro, lo cual estaba fuera dedmpmrension de esos profesionales
(“no lo pueden asimilar”). De este modo, para eliasperfil de victima que los
profesionales reconocian no era el de mostrarstefyemostrarse fuerte lo asociaban a
gue no resulta creible el discurso de la mujer deruncia haber sido agredida
sexualmente. Ambas premisas corresponden a unadtaral que espera de la victima
un comportamiento asociado a mostrarse vulnerdd#alelamente, la psicologa
introdujo la relacion que establecian esos profiedés entre “verlas mal” y que
exageraran su malestar. De hecho, Isis explicéegusu caso fue asi. Ninguna de las
mujeres definid qué significaba “estar fuerte”,dieron a entender su significado a
través de la descripcion de un contrario, “estan@aina piltrafa”, que equivalia al

“estar mal” que utilizaba la psicéloga.

En suma, las pacientes y las profesionales mostragpectos comunes y
divergentes en sus discursos respecto al aspegtbde la agresion sexual. Todas ellas
equiparon dicha dimension al reconocimiento puhbtieaue los hechos tuvieron lugar,
a la veracidad del relato de las mujeres y a striaa institucionalizada de recibir la
compensacion del dafo ejercido. A partir de est@amma, las divergencias se
establecieron en relacion a vivir el proceso emera persona (las pacientes) y al rol

desde el que se observa (las profesionales).

La percepcion de las mujeres se basé en dos pulEltpsimero hizo referencia
al trato recibido a nivel personal desde las nsitines legal y policial; el segundo, a la
efectividad de dichas instituciones. Respecto iahgno, la credibilidad de las mujeres

aparecié asociada a mostrarse vulnerables cuandtab@n lo ocurrido; la no-
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credibilidad lo hizo a la verosimilitud del relajoa la presuncion de inocencia del
agresor Respecto al segundo, la nocion de “hacer justiaayo significado estaba

orientado a que se creyera su relato, a que et@gpagara por el dafio ocasionado y
evitar que lo hiciera a otras mujeres, era lo dles eesperaban del sistema judicial.
Ellas no se definian como victimas, o personasmpi¢adas en su proceso judicial,
sino como agentes con un papel activo que busaaimeompensacion del dafio moral
recibido. Sentimientos como la rabia y la vengaazarecieron como consecuencia de

sufrir la agresion y cuando por un motivo u otrasideraban que no se hacia justicia.

La culpabilizacién de la victima por no creer se$atos, y con ello su
revictimizacion, y la proteccién de las mujeresidatras personas aparecieron como
valores culturales en el contexto en cuestion. fodéepcion a nivel conceptual aparecio
bajo dos prismas. El primero, y de forma mayoltalas mujeres que denunciaban lo
hacian por si mismas y para tratar de evitar qfresan otras mujeres. El segundo, y
solo en el caso una mujer, la proteccion aparetrtiavas de la decision de no denunciar

para evitar dolor a su familia.

Por otra parte, no hemos encontrado diferenciasfisigtivas en los discursos
de las mujeres en funcion de que su agresor fugraccdo o desconocido. En cambio,
atendiendo al resultado de la sentencia, si apaoecdiferencias. Si la sentencia fue a
favor de la victima, esta verbalizdé un cierto gral@otranquilidad; si fue a favor del
agresor, la rabia y la venganza fueron los semitogepredominantes. En este sentido,
las profesionales centraron sus discursos en ilueitbn del significado otorgado al
efecto que tiene la justicia en las mujeres, qeeefu términos de salud: si la sentencia
era condenatoria para el agresor, ayuda a la restipe de salud, y, si no lo era, hace

enfermar.
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Capitulo 4. La especificidad de la interaccién paente-equipo
asistencial

4.1 La construccion de la relacion: una realidad enlave de confianza

El encuentro entre las profesionales y las pacesreel interior de la consulta 'y en la
sala donde tiene lugar el grupo de terapia ofrecerivilegiado escenario, utilizando
esta Ultima palabra en términos goffmanidhbspara observar la forma en que se
relacionan ambos grupos. Goffman (1970) sostiemeequlos hospitales psiquiatricos
hay “uno que manda y otro mandado” (Goffman, 19387). Puesto que las
caracteristicas del trabajo etnografico permitemocer la manera en que se llevan a
cabo diversas actividades y relaciones humanasgards concretos, hemos tenido la
oportunidad de analizar los elementos en los qlasa la relacion profesional-paciente
en el contexto del Programa AGRESX-TEPT. Por otirdep la informacion que ambos
grupos brindaron a lo largo de las entrevistasrefupdidad ha permitido conocer su
percepcion y conceptualizacion sobre la relacidabéscida. Aqui consideramos dicha
interaccion como la propia de las institucionesiades modernas, aquellas entidades
como los hospitales vinculados directamente al ciomento técnico-cientifico y a la
actividad asistencial-terapéutica. El término esiss expertos», que condensa este tipo
de conocimiento, fue definido como los “sistemadadgos técnicos o de experiencia
profesional que organizan grandes areas del entoraterial y social en el que
vivimos” (Giddens, 1999: 37). Con ello, el autorregere a que las personas profanas
precisan del conocimiento experto de las profedesncuando les consultan por una
cuestion concreta, y también a que estos sisteenaaracterizan por invadir de forma
regular todos los aspectos de la vida cotididn&iddens centré su atencion en los

aspectos culturales y epistemolégicos para elsigafistitucional de la modernidad, de

3rving Goffman, aborda el espacio dispuesto paiatiraccion publica. Se refiere a dicho espacio co
el término “regién”, que define como “cualquier dugjue esta delimitado en cierta medida por meelio d
barreras impuestas a la percepcion” (Goffman, BE)9Entiende las regiones con una estructuraateatr
y las clasifica en dos areas: “front region”, qoeresponde al escenario —y lo define como el ldgade
tienen lugar las representaciones—, y “back regi@anbambalinas —como el lugar en relacion a la
representacion, pero al que el publico no tienesee.

1141 a consulta periédica o irregular a profesionaties la abogacia, la arquitectura o la medicina
representa la forma directa de conocimiento expalrtgue se refiere Giddens (1999), mientras que la
forma indirecta esta integrada, por ejemplo, pautifzacion de los medios de transporte o vivirlas
casas presuponiendo que no habra fallos técniegeperen una tragedia.
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manera que la interpretacion «discontinuista» dshdollo social moderno constituyo
su punto de partida. Dicha interpretacion, cuya premsion fue interferida por la
influencia del evolucionismo social, supone querastuciones sociales modernas son
Gnicas y distintas en forma respecto a los tipogrden tradicional, siendo reconocibles
por la celeridad del ritmo del cambio, el ambitb clembio (la totalidad de la superficie

terrestre) y su naturaleza intrinséta.

La modernidad tardt®’ caracterizada por los cambios profundos que se ha
producido en el mundo social —como el predominitadecnologia, la circulacion de la
informacion, la globalizacion o la racionalidad @etlen burocratico— ha supuesto la
separacion entre tiempo y espacio (Castells, 1@®ddens, 1999). Castells (1997)
sostiene que en la sociedad actual, a la que deactsociedad en red», se produce una
sustitucién del espacio de los lugares y el tielmptdrico por el «espacio de los flujos»
y el «tiempo atemporal», de forma que el espagjaroza al tiempo. Giddens (1999)
establece la articulacion de la separacion delpgesnel espacio con el desarrollo del
mecanismo de «desanclaje» y la apropiacion refhesr conocimiento, siendo central
la segunda nocion. Por desanclaje, entiende epedas» las relaciones sociales de sus
contextos locales de interaccion y reestructurelasndefinidos intervalos espacio-
temporales. La implicacion directa es que el egpacies ya el area donde tienen lugar
las practicas social€ ni el tiempo la unidad paralela en la que ocurtenrelevancia
de dicho término radica en que sus dos mecanigmosin lado, las sefiales simbdlicas,
y, por el otro, los antes mencionados sistemasrmgedescansan sobre la nocién de
fiabilidad, una forma de «fe» que se confiere acksacidades abstractas y no a los

individuos.

La gran aportacion de Giddens (1999) ha sido caoimel analisis

macrosociologico y las practicas sociales “reateshio una diada inseparable, es decir,

1%Giddens sefala el sistema politico del Estado-nad® dependencia de la produccién a partir de
fuentes inanimadas de energia y la completa melizacion de los productos y del trabajo asalariado
como algunas de las formas sociales modernas gse daban en periodos histéricos anteriores.

116 | a modernidad, segin Giddens (1999), se refieles &modos de vida y organizacién social que
surgieron en Europa” a partir del siglo XVII y cuy#luencia los ha convertido en “mas o menos
mundiales” (Giddens, 1999:15).

117 Notese el cambio de terminologia respecto a leridef previamente de Goffman (1959). Giddens
(1999) utiliza los términos “agente” y “practicacsd” como critica a las escuelas subjetivistas. La
nocién “agente”, en lugar de “actor”, destacaltefiad del sujeto frente a la determinante condiqide
supone la idea de rol de la accién social; la ‘ficacsocial” sefiala hacia la “actividad”, la accion
concreta en un lugar y en un tiempo concreto, naspkcto microsocial de la “accién social” ni al
macrosocial de la “estructura social”. Entiende tpéestructura” es dinamica, cambiante, y no una
reproduccién de si misma.
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considerar las relaciones humanas en el contextasdentidades abstractas que son los
sistemas expertos. Selecciona el acertado térn@ngudntos de acceso» para sefialar a
las instituciones o, mas concretamente, a los &spdonde tienen lugar los encuentros
entre las personas profanas y los representantégsdeistemas abstractos, quienes
generan un complejo entramado entre las ideas mfeapa y riesgo. Siguiendo esta
linea de pensamiento, podemos llegar a dos connksi La primera, la intangibilidad
del conocimiento experto y el de las institucione® lo acogen se materializa en
personas y lugares fisicos. Por otra parte, lalifiald atribuida al sistema abstracto, y
no a los individuos que lo representan, queda eadaren la persona experta a ojos de
la persona lega. La segunda conclusion es queidtergia de tal abstraccion no tiene
sentido sin el proceso de construccion social tleva cabo por los seres humanos, es

decir, los agentes sociales que los han creado.

El sistema hospitalario y su extension, la Condtkerna y el Centro de Salud
Mental, constituyen uno de los puntos de accesosaglie de una forma u otra la
mayoria de las personas acuden buscando saludmglajidad de este tipo de sistema
viene definido por la interaccién tanto de los psidnales con los pacientes como la de
los diferentes grupos del personal hospitalariceesity la red de salud presentada en el

capitulo tres. Aqui nos centraremos en la primenad de interaccion.

La idea que las profesionales y las pacientes éstraucontexto consideraron
basica en su interaccion recae en la “confianzatlemdas, las profesionales
seleccionaron el término “vinculo”, lo cual implicka preponderancia de una
terminologia técnica® y las pacientes recurrieron a “relacién de coiié, que es un
término de uso comun. Por otra parte, la mayornsikbie de los discursos de las
profesionales sugiere un especial interés en eldgrelacion que querian establecer
con las pacientes, como asi manifestaron. Parael@nel hecho de que todas las
pacientes hubieran coincidido en la descripcionladeelacion utilizando el mismo
término —‘relacion de confianza’- plasma, a su vgme la inclinacion de las

profesionales por establecer un “vinculo” era firdei por aquellas y, ademas, de forma

18 E| “yinculo” es un término tanto de uso comin eterguaje coloquial como un concepto utilizado
por profesionales de distintas disciplinas de lasaias naturales, por ejemplo, en el estudio telulo
materno-filial en seres humanos y la interaccidimeewmeterinarios y sus clientes. Para mas inforamci
consultar Brockington, I. F.; Fraser, C.; Wilson, R006): The Postpartum Bonding Questionnaire: a
validation.Archives of Women's Mental Heal®eptiembre 2006, Volume 9, Issue 5, pp 233-2hans
Jane R.et al. (2008): Veterinarian-client-patient communicatidaring wellness appointments versus
appointments related to a health problem in congardanimal practiceJournal of the americam
Veterinary Medical Associatio@AVMA), Vol 233, No. 10, November 15.

185



positiva. De este modo, la relacion entre las giofeales y las pacientes es un proceso
de construccién continua e interactiva y, por taprecisa de la actuacion de ambas
partes. La intencion aqui es ahondar en la formrguerios dos subgrupos construyen la
“confianza”, pero antes seria interesante presémfarma en que describen la relacion

establecida entre ellas, puesto que ese es ektomtie que la definen.

Las profesionales establecieron el “vinculo” cordacapaciente de forma
especifica, considerando su contexto personal ynsussidades. La definicion que
ofrecieron fue poco homogénea en cuanto a la folenexpresarlo, aunque el contenido
fue comun y hacia referencia a que la relaciorafeercana y facilitara la mejoria de la
paciente. Ademas, consideraron que era la base ideesvencion. La psiquiatra definié
vincular como “trabajar para establecer vinculoguses, confiados y saludables”,
siendo esta una via para ganar salud; la psicétogao poner todo de su parte para que
la paciente mejorarg la trabajadora social, como sentirse comoda eorgexto de la

relacion terapéutica y que la paciente se sintardién de este modo.

Las tres profesionales describieron varios elensentimstitutivos del vinculo,
siendo la confianza y la empatfalos comunes en sus discursos. Como se vera mas
adelante, la empatia, o, mejor dicho, la comprengmpatica, es un elemento
importante de la psicoterapia, una forma de peréeppe permite obtener informacion
valida para el psicoanalista (Kohut, 1959; Bas®90]1 Goldberg, 2011). Asimismo,
cada profesional sefialé otros elementos que resulespecificos para cada una ellas.
La psiquiatra entendié que el vinculo se creababkstiendo una relacién cercana que
facilitara el intercambio, la transmision de afscyode sufrimiento, y consider6 que la
“proximidad” se conseguia mediante dos vias: cdptarecesidad de la paciente de
recibir algo que sea célido y que la paciente capgae la profesional comprendia y
lamentaba lo que le pasaba. Para ella, la proxanéita posible gracias a la empatia,
gue asumia con un caracter afectivo y emocionab p@mbién fisico, puesto que
también se incluye el abrazo. El modo en que lqugera refirid establecer el vinculo
fue a través de la palabra y del gesto (la comuaidnaverbal y no verbal), pero también
a través del contacto fisico antes referido, al deeomind “apego”, que transmite
proteccion y seguridad. Por otra parte, la psi@l@gumio que el vinculo esta
constituido por la confidencialidad, por aceptda @ersona como es, por potenciar sus
aspectos positivos y por la seguridad en la refatédapéutica entendida como un

119 En los proximos apartados se presentara con elétaforma en que la confianza y la empatia son
definidas por las informantes asi como el marc@eptual que las rodea.
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medio para la recuperacién y como un “lugar seglirdAsi, la seguridad fue un factor
comun en las afirmaciones de la psiquiatra y laghsga. Finalmente, la trabajadora
social especificd que la sinceridad era esencia panseguir el vinculo. En cambio,
este factor no fue mencionado por la psiquiatréamsicéloga. Lo expresaron de la
siguiente manera:

Psiquiatra: Vincular? Doncs treballar. Vincularigela base de la nostra intervencio.
Vincular-se és intentar vincles segurs, confiaaudables que és d’alguna forma anirem
guanyant terreny a la salut.(...) Establir unaadiélgpropera que faciliti tot el que és
l'intercanvi, la transmissié d’afectes, de patiment

(...)

Investigadora: A vegades has dit "he acabat abracana senyora". M’ho pots explicar?
Psiquiatra:[Riu] Aixd és el que testava dient abans. Es captameleessitat d’aquella
persona, de rebralgo que per ella li sigui calid, confortable, propemelis tindria una
funcié de confiaralgo que te permitdeixar la distancia. Que aixd ho pots fer normalme
perd en aquestes dones, normalment ho pots ferehrabtting, amb la paraula, amb el
gestoi amb la comunicacié no verbal, estableixes aguessa, perd amb aquestes dones
que en aquell moment estan en situacié de crida situacié traumatica jo capto que hi ha
una necessitat de rebre aquest apego, aquestanéssfisica. Que amb lo psiquic, amb la
paraula no hi ha prou. Esta bé, s'estableix un, pamd més enlla...és com elles capiaa
estoyentendiendo lo que te pasa, me sabearsgui hi ha un punt de compassié, o sigui,
lamento al que t'esta passant iii aix0 dona laiprbat, aquesta cosa de la confianga, del
apego, aquesta cosa més fisica.

Investigadora: Estas parlant d'empatia?

Psiquiatra: Si. Empatia, perd empatia actBaeng sempre és activa...pero que et fa sortir
de la cadira. (...) proteccio, seguretat, tot atjolma de seguretat que és necessari perquée
hi ha por, hi ha inseguretat, hi ha desconfian¢dahfredor."El mundo se me ha roto
alrededor".

Treballadora social: Vincle vol dir, que en la péfaterapéutica entre ella i jo, jo em senti
comoda i vegi que ella també esta comoda.

(.)

Investigadora : Si aprofundim en el tema del vingeins elements diries tu que et fan

sentir més vinculada a una persona.

Treballadora social: Que no em senti enganyadmud sna persona honesta, clara, que no

tingui prejudicis, i....poca cosa més. No se, & ques em fa sentir-me comode és que

aquella persona m’expliqui quina és la seva sifyasituacidé, que es despulli amb

tranquil- litat...
Esta aparente heterogeneidad en la concepcién qatramon las profesionales sobre
los elementos que constituyen el vinculo se retaciocon tres tipos de factores
personales: los linguistico-cognitivos, la profesi§y los afios de experiencia

profesional.

En los factores linguistico-cognitivos destacaros dspectos: la extension de
sus discursos Y la reflexién sobre la cuestioneBEprimer aspecto, la mayor profusion
de palabras por parte de la psiquiatra da lugar eelato enriquecido en detalles que

120 5eguin la explicacién de la psicologa, el “lugaguse” es una técnica de relajacion utilizada en
Psicologia, en la cual la persona piensa en um hagd o imaginario donde se sienta comoda, redayad
segura.
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remite a la idea expresada de forma mas directaysocomparieras. Sin embargo, todas
ellas indicaron un tipo de vinculo que en defimtfavoreciera que se estableciese y
mantuviese la relacion. En cuanto al segundo aspetthecho de que la psiquiatra
hubiera meditado al respecto anteriormente faciit@xtension de su respuesta. Por
otra parte, a lo largo del trabajo de campo se pldervar como los elementos por los
qgue cada profesional definié el vinculo fueron obs@os indistintamente en unas y
otras. Esta afirmacion implica que no tenian categdo de forma ordenada y explicita
a nivel cognitivo lo que en su préactica diaria #lban a cabo. Sefialaremos, a modo de
ejemplo, el hecho de tener presente la confidadawl de todo lo expresado o
acontecido durante la visita, la seguridad queplagesionales pretenden para sus

pacientes y la sinceridad que presuponen en ellas.

Respecto al segundo factor, la disciplina profediotonsideramos que tiene un
peso mas especifico para destacar los elementtralesrde definicion del vinculo. La
psiquiatra y la psicologa dirigieron mas su ateme@dos aspectos que podian repercutir
en la evolucion satisfactoria del estado de saledlad pacientes. En cambio, la
trabajadora social, sin olvidar que su objetivopcurar el bienestar de la paciente, se
centré en los “aspectos sociaf€d’en los que podia intervenir y en como estos, a su

vez, interferian en la salud de las mujeres.

El dltimo factor que intervino en la definicion deinculo, los afios de
experiencia profesional, no tuvo una relevanciaiativa para la explicacion de las
diferencias. Sin embargo, observamos que habemdieade mas tiempo a la labor
profesional favorecia reflexionar sobre la cuestidlanteada desde una mayor
perspectiva, esto es, no centrar la atencién dmafoexclusiva en el sintoma, sino
contemplar a la paciente en su contexto social ngopal. EI hecho de acumular
experiencia a traves de las diversas vivenciasaslgécientes a lo largo de los afios
permite hacer una lectura de caracter global pspactivo, por ejemplo, de la relacion
profesional-paciente. La popular expresién “la edadun grado” adquiere aqui este

caracter explicativo.

Asi, y para aglutinar las ideas presentadas popriafesionales, el vinculo esta
constituido para ellas por cinco elementos: la iemzfy, la seguridad en la relacién

121 os factores sociales hacen referencia, entres,otrda situacién econémica, de vivienda y segdrida
personal en la que se encuentre la mujer y a ldipdad de activar los recursos necesarios quénest
disponibles dentro de la Xarxa de Salut i BeneStarial. Un ejemplo seria facilitar a la mujer uaaa
de acogida cuando su domicilio sea un lugar pelmpara ella.
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terapéutica entendida como medio para la recugeracitambién como un “lugar”
seguro, la confidencialidad, la sinceridad y la atigp Por otra parte, la “proximidad”
afectiva seria una cualidad de la relacion teragegiue favorece y refuerza el vinculo
entre paciente y profesional y se caracteriza,\&zgupor la comprension, la empatia, la

confianza y el apego.

La palabra vinculo, utilizada por las profesionalea tanta vehemencia, resulté
casi ajena para las pacientes como vocablo. Ladndt ellas respondieron con
amabilidad el significado que le atribuian a dicpalabra, pero lo hicieron
escuetamente y, en general, la definieron remitiemda nocién de unién. Isis lo
expresd como “hacer sentir bien” y solo dos decensparieras utilizaron términos mas
especificos como empatia y confianza:

Investigadora: Tu et sents vinculada?

Hebes: Si.

Investigadora: D’acord. Que és vincular-se?

Hebes: Una mica com empatitzar i entendre el gidgevesgjuentaquella persona.

Investigadora: Si et dic la paraula vincular, ambpsiquiatra i la psicologa d'aqui.
Aquesta paraula, vincular-se, et diu alguna cosa?

Némesis: Establir un vincle? ...En aquest cas, quecsi existeix un vincle, amb les
professionals i també amb les companyes de grupn Ecle fort.

Investigadora: (...) Si et demano que seria aqueske, ho podries descriure?
Némesis: Crec que és un vincle afectiu. Es de angéi.

Investigadora: ¢, Te dice algo la palabra vinculegwiarte?

Diana: ¢ VincularmefHace gesto con los dos dedos indices, uniéndaigsaealelo en el
aire].

Investigadora: jNo graba el gesfReimos]

Diana: Como juntarse.

A pesar de que el vinculo no fue un término quecsenaran, fue para ellas de vital
importancia el significado que le atribuyeron ycehtexto en el que se ubicaba: la
relacion con las profesionales. Las pacientesdécde mas tiempo a la descripcion de
la relacion y lo hicieron con mas profundidad gae & que habian definido el vinculo.

Afrodita lo relat6 asi:

Investigadora: Entonces si te pido que definaswarse...

Afrodita: [Rie]. Vincularse, una cosa esta relacionada con otnar @go en comudn y por
eso estan vinculados.

Investigadora: ¢, Y qué elementos harian que teasiemiculada?

Afrodita: Yo creo que el vinculo..., te ves a menudoy al médico y voy una vez al afio y
punto. Pero el vinculo se va haciendo porque tdodss las semanas, sabe todo de tu vida
y se genera un vinculo, una relacién especial sarpersona porgue, bueno, es que te has
desnudado ante esa persona y sabe de ti todoe\céain te puede ayudar y donde te tiene
que pinchar, dénde te tiene que sostener o retBioesé. Se genera ese vinculo afectivo,
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profesional o... entre las dos personas y, ademasugsmportante porque yo creo que, Si

no hay ese vinculo, es que yo creo que al findluye.
Investigadora: ¢ Quieres decir con ello que, shodjabria recuperacion?
Afrodita: Yo creo que es importante que exista inmcwlo. En mi caso, si.

De este modo, Afrodita introdujo los adjetivos ‘@ieo” y “profesional” para calificar

el vinculo, una “relaciéon especial’ que se crealpdrecuencia de las visitas y por el
contenido de la conversacion. En definitiva, pegnaiyudar y, ademas, contribuye a la
recuperacion del malestar generado tras sufrigtaséon sexual. La mayoria de sus

comparfieras estuvieron de acuerdo en este aspecto,se vera mas adelante.

Las pacientes hicieron referencia la mayoria devies al conjunto de las
profesionales, sin concretar a quiénes se refeyiggurrieron a términos como “ellas”
0 “equipo”. Sin entrar en contradiccion con lo mfado, y en ocasiones contadas,
algunas mujeres escogieron una determinada profdsioor motivos especificos. Dos
pacientes no hicieron referencia a la psiquiatesfmuque no fueron visitadas por ella,
y varias mujeres mencionaron a la enfermera potaserimera profesional que las
visitd, seflalando la sensacion de tranquilidadfi@opa o proteccién que percibieron.
Solo una de las pacientes, Hera, hizo referenceda una de las profesionales,
diferenciandolas segun sus formas de comunicar ‘gralesmitir confianza”. Apelé a
las caracteristicas personales de cada una pafequko:

Hera: Hay una comunicacion abierta de parte y pha&ue si me gustaria es que hubiera
mas comunicacion con la psicéloga, tengo mas caraaidin con la psiquiatra. Con quien
tenia mas comunicacion era con una persona (...¢iguka enfermera. (...) Son personitas,
cada una son un mundo sin duda alguna y cada angmite confianza completamente
diferente. Es ese algo que nos hace diferentesesBsforma. Hay personas que dan
subitamente su comunicacion y hay otras que son fimigas y hay otras que van
pacificamente y abiertamente hacia el pacienteal8en por completo y tl notas esa
confianza y te abres por completo. No es el tiempda forma de comunicar.

Minerva: Tinc més confianca amb la infermera pergaéer a la primera a la que li vaig

explicar el que em va passar. Quan he tingut ubl@nta, com quan em van enviar la carta
perqué em presentés a declarar, vaig trucar ddeniera. Li tinc confianca i sabia que em

podria explicar que volia dir aquella carta i ebduavia de fer. | que em calmaria.

En cuanto al nacleo de la relacion con las profedes, fue muy significativo
que las diez mujeres entrevistadas la calificamrrelacion de confianza”, centrando
su atencidén en pormenorizar detalles acerca de Rdsacribieron la sensacion y/o el
sentimiento que les generaba la relacion con lafegionales, para lo cual la edad de
las mujeres constituyé un factor muy significatevda hora establecer diferencias en

sus discursos. Por una parte, las mujeres entreiote y los treinta afios destacaron la
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confianza que sentian —y que necesitaban sentia—poaler tratar cuestiones privadas.
Por otra parte, el grupo de mujeres por encimadeidrentena, ademas de destacar la
confianza, seleccionaron los términos “sentirsgy@as”, “arropadas” y/o “protegidas”

por las profesionales:

Investigadora: ¢ Opinas sobre las cosas, sobretdsiahes que se van tomando respecto a
tu tratamiento?

Hebes: Yo creo que si. Siempre lo hemos habladqui@mente. Bueno, es que me tenéis
entre algodones, a lo mejor, si me hubieseis tethidotra forma, pues a lo mejor como que
te retienes, pero no, no.

Investigadora: ¢ Qué quiere decir entre algodones?

Hebes: Muy acogida. Muy cdmoda. Yo me siento mwgata, muyrespetada. Yo solo
tengo alabanzas para todos vosdffo®e verdad, de verdad. Y no es de hoy.

Isis: Estaba diciendo antes de quebrarme un pqdaitprimera que me recibi6é fue la
enfermera y no recuerdo de qué hablamos. Buersusdngo que hablé de qué me habia
pasado, por qué habia venido y, aunque yo soy mmscente de la diferencia de edad, me
senti como en el Gtero materno. O sea, me sergfEgbegida. No entendia qué, pero me
senti muy bien.

La alusion a este aspecto de la atencion recileiofite a dos ideas. Por una parte, a la
importancia que tuvo para este grupo de paciemassistencia que contemplara todos
los aspectos de sus vidas que quedaron afectadoka tagresion. Es dificil dilucidar si
esperaban recibir este trato antes de ser visitadasto que ninguna de ellas hizo
alusién a esta posibilidad, pero el hecho de salragta caracteristica de la atencion
redunda en su notoriedad. Por otra parte, aludeidel de la asistencia que relataban
las profesionales. En las paginas precedentes peehantado que el vinculo tiene una
funcidn primordial para el equipo asistencial. Beho, es significativa la eleccion de
este término y no otro. EI nombre seleccionadoopas profesionales de la psiquiatria
del Centro de Salud Mental de Adultos fue el déateda terapéutica” (Roda, 2008).
Dicho término se defini6 como el pacto entre efjpisitra y el paciente que suponia un
equilibrio entre el pensamiento profesional y efgno. Asi mismo, se basaba en la
confianza, en escuchar y respetar la voluntad deetaona enferma y en ofrecerle
informacion sobre el diagndstico y el tratamientoppesto con la finalidad de que
siguiera las recomendaciones dadas. Esta diferencia seleccion del término refleja

parte de la filosofia que orienta la ejecucion aléabor asistencial. Como ha dicho la

122 N6tese el uso en masculino de la palabra “vosbpas referirse a todas las profesionales, que son
mujeres. Utilizé “vosotros” y no “ellas” puesto qoee incluyd entre las profesionales, en el periealo
que habia trabajado en el Programa como enfermera.
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psiquiatra del Programa AGRESX-TEPT, el vinculo“e&lido”, alude a la esfera
afectiva, a “algo que te saca de la silla” y lacapna fisicamente a la paciente; en
cambio, la “alianza terapéutica” representaba siategia calculad®® para conseguir
la adherencia del paciente tanto al tratamientmdanlégico como al seguimiento
asistencial de forma continuada. Este concepto sti@tegia calculada ha quedado
plasmado en el reciente término propuesto de «gepalizacion», que se refiere al
“cuidadoso y constante trabajo simbdlico que laditurciones tardomodernas han de
realizar para construir el vinculo que mantienen s0s sujetos usuarios” (Velaseb
al., 2006). El téermino de repersonalizacién no escaple a la relaciéon que aqui nos
ocupa ya que las implicadas describieron la retanidviéndose principalmente en la
esfera del afecto y porque este tipo de trato spogeniciativa de las personas, no de
las instituciones, a pesar de que el contexto rssducional. Esta afirmacion quedara

redimensionada a lo largo de este apartado.

Para continuar profundizando en esta cuestion,resisp centrar de nuevo la
mirada en el pensamiento de las pacientes. Asi ¢asnorofesionales destacaban cinco
elementos que constituyen el vinculo —confianzagursgéad, confidencialidad,
sinceridad y empatia—, las pacientes redujerorlyaentos que constituyen la relacion
con las profesionales a dos: el tipo de comunicagita calidad del trato recibido. Fue
muy significativo que la mayoria de las pacientesehan referencia a una forma de
comunicaciéon que calificaban de “abierta”, relajafiizida y de escucha. El modo en
gue lo expresaron vario de unas a otras, perontéimo fue comuan. Hizo referencia a
poder hablar con libertad, “sin miedo a represgliaso tener que omitir informacion
por verguenza y poder expresar con comodidad laxienes que sentian. Hebes y
Afrodita explicaron que la necesidad de tener buemmunicacién (basada en la
confianza) constituia la Unica forma de poder aecadus mentes y a sus sentimientos:

Hebes: Perqué els mals que fins ara has tingufisiés o de sanitari, o sigui, no sé com
dir-ho. No de la ment. (...) i en canvi quan tib&es amb la ment, doncs és molt diferent
perqué t'has d'obrir, t'has de...és molt diferémtagtament psicologic del, del...no sé com
dir-ho, del dels metges normals anava a dir, pdeds. metges en general perque ells
treballen amb una cosa que és segur allo perdu@ veus i tenalgo, perd la ment no saps
per on va.

Afrodita: Bueno, ti sabes que vas al ginecélog@&mess que tener un poco de empatia o
confianza, pero hay médicos a los que no les cedntaida de pe a pa. Tu a un psicélogo
le estas contando tu vida, tus sentimientos, ttepaas profunda, te estas abriendo a esa

123 cuando decimos “estrategia calculada” nos refesimoque la nocién de “alianza terapéutica” es
fomentada de forma activa entre los profesionalesley forma mas especifica, es inculcada a los
residentes de psiquiatria y psicologia cuandoanisu actividad laboral.
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persona, o sea, te estas quedando desnuda. Enésncegimportante tener esa confianza
y llevarte bien.

Una de ellas, Hera, sefalé que el lenguaje cormtwdh profesional era un aspecto
importante de la comunicacién en el que incluitboeb de voz y la posicion corporal.
Ademas, subrayo la dimension afectiva de la retacan las profesionales a través de
la expresion “sentir el equilibrio de la comunicéaci es decir, que captaba que las
profesionales se mostraban de forma acertada ‘&hstantes emocionalmente” y “el
afecto propio de la familia”. Lo expresaron delusgmte modo:

Temis: (...) poder tener conversaciones muy lUcidag; entre el profesional y el paciente,
que al final parece que, cuando estas en una ¢anagui el profesional y aqui el paciente
[sefiala dos puntos distantes en el aiyedqui nos quedamos a ese n[egeloca sus manos
muy préoximas y en paraleloj tenemos una conversacion entre personas a gartina
situacién y podemos ir mas alla y quejarnos de cfumoiona socialmente.

Minerva: Em deixo portar perqué sé que jo, perata,sno puc avancar. Haig de tenir una
ajuda, com quan neixes.

Hera: Yo, yo siento una relacién personalizadandaane toca, la relacion personalizada.
Profesionalmente, para mi, son mucho mas preocsppdoti. Se preocupan de cémo
estas, de lo que sientes, de cdmo vas. De tu gityate si vas avanzando o te estancas.
(...) Yo noto que no estoy completamente recupernaeia voy notando el cambio y noto
la comunicacion.

Investigadora: ¢ Puedes describir la comunicacion?

Hera: La comunicacién es..., es el visual, la comagi@n es de paciente a doctora en el
sentido de como estas, qué sientes. Es como queonBaion especial de que tu te abres.
Pero sin dudarlo, jeh! Porque te abres, como p&cienabres a esa persona profesional,
porque ademas el tono de voz, la posicion corpetdénguaje corporal, la comunicacion
visual es una forma tan equilibrada que no notasafgresiva. Ni tan distante ni tan
afectiva. No, no, no. Notas el equilibrio y yo nienso a gusto asi. No siento afectos ni el
asunto familiar ni sentimientos ni nada por ellesfi...) Y esto hace que yo me acerque,
gue sienta confianza, y me sienta atendida. Y emtorme da gana de hablar, de
comunicarme.

El segundo aspecto que las pacientes subrayaroma delacion con las
profesionales hizo referencia especifica al tra¢o pgrsona a persona. Utilizaron
expresiones como ufeeling especial, una relaciéon “mas humana”, “personalizada
“entre algodones”, “como en el Utero materno” ofiwosi fueran personas de la familia
0 amigas”para referirse a ese nivel personal d& trecibido. Paralelamente, asumian

este tipo de relacion sin olvidar la posicion quepaban:

Eos: A ver, yo sé que la posicion de ellas es s yo no me siento tratada como si
médico y paciente. Por ejemplo, como un dentist&rak, te ve la muela, te vas y se acabd.
Y no. Aqui no es asi. Aqui es como si entrarasierasa. Y vienes y conversas, no sé. (...)
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A veces no lo veo como médico y paciente. Lo vema@ouna amiga, es como si se ha
perdido lo de médico y paciente. Me siento masideggnas segura.

Investigadora: ¢ Protegida?

Eos: Siii. Mas protegida.

Investigadora: Lo digo por decir, jeh!

Eos: No me salia la palabra. Es eso, mas prote@mao, por decir algo, como la madre y
la hija que le cuenta lo que le ha pasado. Pidoi@pio un consejo y ellas ya lo saben.
Como la mejor amiga que se tiene, a la que le puedidfiar las cosas y sabes que te van a
dar un buen consejo.

Investigadora: ¢ Te dejas llevar por la psicélogmenfermera, cuestionas lo que dicen?...
Temis: En este caso, aqui, no se ha dado porgalaestuy en sintonia con lo que podia
pensar. Que eso me ha sorprendido, en concretdacpaicéloga y que ella fuera tan
explicita en algunos momentos y que empatizaba, pareces parece que el papel de la
psicologa es mantenerse distante, mantenerse Ingugra es que habia momentos en los
gue le salia de dentro y hasta me gusta porquacke tnas humana y todo eso. Pero que en
otros casos, en otras situaciones, me han cuedtidaa cosas, que tenga preguntas, dudas
0 que piense lo contrario.

Asi, las pacientes ubicaban las caracteristicasritbes de la relacién a nivel
personal en el contexto mas amplio del rol de péeig el rol de profesional, aquel que
engloba las relaciones interactivas por parejad evi complementario (Parsons, 1966).
El rol, que hace referencia al aspecto procesuld garticipacion de un actor social en
una relacién interactiva, es el contexto al quesfieren las pacientes. En este sentido,
cuatro de ellas expresaron que “se dejaban gu@rtpnsiderar que las profesionales
eran las expertas, las que tenian los conocimier@ossarios para ayudarlas, y por la
calidad del trato recibido. En términos generatisstaca una homogeneidad en los
discursos de las pacientes respecto a los elementtus que basan la relacién con las
profesionales. La mayoria de ellas sostuvieronlgueteraccion con las profesionales
del Programa AGRESX-TEPT era “diferente” de la ¢pabian mantenido con otros
profesionales. La categorizacion de dicho térmiso pgacticamente sinénimo de
“mejor” y esta relacionado con ese modo persorddizn que fueron tratadas, que, en
definitiva, las hacia sentirse comprendidas y fesias. De este modo, describieron la
diferencia entre estas profesionales y otros piiates basandose en la forma
comunicativa abierta ya descrita. Solo una de ,ellaana, consideré que no habia
grandes diferencias, puesto que los elementos gorglie definia la relaciéon —la
confianza, sentirse escuchada y querida— tambiébas presentes en la que mantuvo
con su doctora de familia o0 su ginecdlogo. En cambialitativamente, destaco que se

sinti6 ademas “arropada” por las profesionales amplicadas:

194



Diana: He tenido la gran suerte de que tanto @agilogo como la de cabecera, he tenido la
gran suerte de que siempre, siempre me han tratadoA parte de como paciente, que he
tenido confianza yo de hablarle, de explicarle yddeirle. Me he sentido querida, me he
sentido escuchada, bien.

(...)

Diana: Es que no sé. Es que es eso. Yo compartas m®fesionales con mi doctora de
cabecera, porque con mi doctora de cabecera sordenasinte afios. Yo llevo con mi
médico, estoy aqui desde los 17 y ahora tengo 4@a, con las doctoras, dos afios y
algo, pero es que claro, me siento tan a gustcar@pada, igual que con los demas, que
por eso me siento con confianza de expresar ontierse bien.

Isis: (...) Es sentirte bien, es sentirte que unnmr@w un accidente desgraciado que has
tenido en tu vida, resulta que alguien te esti aydd a salir de ahi y ademas no te esta
dando solo el soporte cientifico, sino que tienea persona, con unos valores, los que
sean, sus valores personales, pero que te hacBriesamejor, confiar en esta persona.
Aunque tu estas hecha polvo, ta ves que no valesraala, que eres una miseria y te estan
diciendo que no, que td no eres la culpable, qeeavaalir a delante, que estan ahi para
apoyarte, que son tus muletas si hace falta. Gupuades llamar cuando sea. Y todo eso,
te hacen sentir yo, agradecidisima. Porque derestila, hundida, miserable, porque te lo
hacen sentir. Encima que eres tu la victima. Peesgque no, que td no tienes la culpa de
nada y ellas, con todo lo que han hecho de su faémasu preparacién, te pueden hacer
salir de ahi. Pues si que creo que hay un vinculpimportante. Yo no lo he vivido nunca,
ni con mi dermatdélogo, ni con mi ginecéloga, queehquince afios que me conoce. (...) En
cambio, a vosotras me apetece daros un abraze diefais porque al principio, supongo
gue es un tema protocolario, dais la mano cuandmte y tal. No sé, yo me siento como
en casa.

Asi, Isis hizo referencia clara a la forma de ssatiras la agresiéon (“sola”, “hundida” y
“culpable”) y a como, con la ayuda de las profesies, consiguio restituir esas

sensaciones.

Para continuar avanzando en la relacién entrerta@egionales y las pacientes,
hay otros aspectos sobre los que aqui se debrioete: 1) la visita individual entre la
profesional y la paciente tiene lugar sin terc@@sonas presentes; 2) el hecho de que
ambos subgrupos estén constituidos por mujerdas3)aracteristicas especificas de la
atencion a mujeres que han sufrido una agresiamsex

Todas las implicadas consideran que la visita deber lugar sin terceras
personas presentes. Como factor comun en los discde ambos subgrupos aparece la
necesidad de preservar la intimidad de la paciamesambio, los factores divergentes
referidos son algo dispares. Por una parte, laegomales mencionan dos motivos. El
primero, la recuperaciéon de los efectos que tianagresion sexual se produce tras el
trabajo emocional individual de la persona paratuas esa vivencia. El segundo,
consideran a la paciente responsable de su saludué significa —como dice la
psiquiatra— “creer en su capacidad de remontareyngp necesita a una persona que la

acompafie para que le dé validez”. Para esta poafdsilo contrario implicaria

195



“infantilizar” a la persona. Paralelamente, lasf@smnales coinciden en que la familia
permanezca en la consulta si lo requiriera la péeie si esta tuviera algun tipo de
dependencia o pérdida de autonomia, situacionmpkcaria incluir en la terapia a las
personas que le dan soporte. En la practica, gstaién centrada en la paciente casi de
forma exclusiva se traduce en un proceso de atemotividualizado y personalizado
de asistencia que entra en oposicion al caractgalsque conlleva el motivo de
consulta psiquiatrica en el centro de salud mdidaagresion sexual), como ya se ha

presentado en el capitulo anterior.

Por otra parte, las pacientes prefirieron seradsis a solas por tratarse de un area
intima de sus personas, por verglenza de verb&didaro ocurrido, por no ser un tema
del que hablaran fuera de la consulta y/o por gestdel dolor a sus familiares. De ahi

la disparidad de sus razonamientos respecto adéssfpnales. Lo expresaron asi:

Investigadora: ¢ Crees que a ti te hubiera apodhgioque estuvieran dentro de la consulta
mientras te visitaban?

Afrodita: No. A mi no. En mi caso, por cdmo yo sog, Porque mi manera de ser siempre
he sido muy protectora, entonces no me hubieradpaalirir tanto para no hacerlos sufrir
porque la vivencia y lo que me ha pasado es mugp @ara una persona, imaginate
escucharlo, escuchar esa vivencia de un ser querido

Hebes: si, que només em visitin a mi perquée tansbdug per ells i si s’ha de tractar
aquestes persones, doncs per separat. | a mésa genh familia també sents vergonya i no
diras certes coses que després, o sigui, jo ctes ®stem d’acord en que no ho hem
explicat, o sigui, saben el que ha passat peroxpbgees tot el vols explicar a la teva
familia.

Investigadora: T'agradaria que algu de la familanostat estigués amb tu a la visita?
Némesis: No. Perqué és el meu espai. Jo de 'agnesparlo practicament amb ninga.
Investigadora:. Trobes a faltar parlar-ho amb &ga del cercle d’aqui?

Pacient: No!

El segundo aspecto que se ha de considerar, eb liEclgue ambos subgrupos
estén constituidos por mujeres, estd encamina@flexionar si ese factor favorece la
relacion profesional-paciente y si seria viableapaltas que el profesional fuera un
hombre. La dificultad de respuesta respecto aldsieo factor radicé en que era una
posibilidad hipotética, lo cual resultd confusogaunatro de las pacientes. Tres de ellas
se cifleron a la realidad de ser atendidas porrsfssponales y, paralelamente, tuvieron
muy presente que “no todos los hombres son iguaks’ que no descartaron la
posibilidad de ser atendidas por hombres, peroendefinieron. La cuarta paciente no

supo qué responder. Las opiniones del resto deefdsevistadas, pacientes y
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profesionales, se sitian en dos posturas bastapidibeadas numeéricamente y

contrarias entre si: la mitad de cada subgrupoideris que el nexo del género

femenino facilité claramente la relacibn mientrag da otra mitad verian viable la

figura de un hombre como profesional. No hemos mnado grandes diferencias en los
discursos de las implicadas considerando si soiemtas o profesionales, el grupo de
edad o factores como el pais de procedencia. Ehioasai criterio en que se basaron si
ha resultado una diferencia. La comprension ykmldianza, la empatia y el proceso de
identificacién son los tres grupos de elementoézatios para el pronunciamiento de
cada una, sea en pro 0 en contra. La identificabane referencia a internalizar los
valores del modelo, lo que supone una relaciémpreca de roles entre ego y attéen

la que se comparten las pautas de valor socialesqi®s, 1966). Estos elementos no
aparecieron aislados, sino interrelacionados end&mursos. A pesar de ello, los

presentaremos siguiendo el criterio principal equel se basan.

La psiquiatra e Isis centraron la atencion en qoa mujer esta en mejor
disposicion para comprender el sufrimiento generadonque se basaron en
razonamientos diferentes. La psiquiatra prioriz8)ldorma(s) en que las mujeres se
relacionan; en cambio, Isis apelé directamentecataprension y la tranquilidad que le
conferia una mujer, puntualizando que un hombréepi@nal podria ayudar solamente
por el conocimiento experto, pero sin llegar a cubAs areas. La psiquiatra amplio la
informacion y especificO que es mas facil que dabészca “confianza” entre dos
mujeres, siempre y cuando la profesional no se treudaramente, y porque, en caso de
que el profesional fuera un hombre, el tema de‘dasoximaciones” (fisicas) y los
“limites” pertinentes seria mas dificil de abordae. este modo, la psiquiatra no apelé a
la cuestiéon bioldgica en si misma, entendida comofactor determinante, sino al
aspecto social:

Investigadora: Qué en penses respecte a si erddoser dona la professional, fora un
home?

Psiquiatra: No ho veuria adequat. Crec. Hauriaa®ipme en situacio, perd no ho veuria
adequat. Tot aix0 esta molt...els acostamentslisédncies|os limites Tot aixd esta molt...
Investigadora: | el fet que tu siguis dona, creus tg¢ algun tipus d'efecte o vinculacié
especial amb la pacient, que és una dona?

Psiquiatra: Jo crec que si. Jo crec que si. Aixdadeonfianca és més facil, d’entrada.
També depén de cdm et mostris. si ets una donanbstres com ugarrote vil, puega
pots settot lo dona que vulguis. Pero si, crec que si, hi ha nh g facilitar.

12parsons (1966) considera la identificacion commas importante de los mecanismos de aprendizaje
para la adquisicion de las pautas de valor. Et atain modelo y ego no posee al comienzo loseslen
cuestion. La identificacién se puede subclasifisarfuncion del tipo de valores y la naturaleza ale |
vinculaciéon con alter como, por ejemplo, una viacidn afectiva 0 amorosa, neutral o de simple
estimacion.
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Isis: Y, entonces, sino hay confianza, si no caresgabrirte, ademas, son hechos, tenemos
un pudor por mayores que seamos, por muchas neéecigue hayamos tenido y tal, y
como es tan intimo, y te duele tanto decirlo, stensientes..., no sé si hubiera sido igual
con un hombre, que hubiera sido un enfermero osigujatra. Yo creo que el nexo de
género, que sea una mujer la que ha escuchadajeasabes que por fortuna a ella no le ha
pasado, te da una tranquilidad y esa tranquili@agermite, como si fuéramos amigas,
aunque no lo seamos, aunque haya un vinculo diéerenpermite hablarlo. (...) Ha sido
un acierto que el Programa lo lleven mujeres. (.njokces es diferente contarle tus
miserias o tus penas, tu agresion a una mujer ahe Mo te puedes sentir aunque no lo
haya vivido que a un hombre, por mucho que hayadisto y por mucho que sea una
eminencia en ginecologia o en psiquiatria.

En cambio, Diana y Némesis, recurriendo tambiéa eohfianza, pensaban, por
experiencia personal, que no es el hecho de sarougjue facilita la relacion con las
profesionales, sino que la persona que las vigiteya la capacidad de escuchar,
comprender, ayudar y dar confianza. Ademas, Diattadujo la idea de no extrapolar
la conducta de un hombre (el agresor) a todosdosad y Némesis se sumé a la opinién
de Isis respecto al conocimiento experto antes imeado:

Investigadora: Si aqui a la consulta thaguerebatrdhomes, psiquiatra o psicoleg, un
infermer, com ho hagueres rebut?

Némesis: Si hagués estat bo i tingués confiancay’hagués importat.

Investigadora: Aixi, aquesta relacié que estavestdiafectiva”, creus que la hauries pogut
establir igualment?

Némesis: Si. De fet, el meu ginecoleg sempre ra bsime, i al febrer vaig haver d’anar a
la revisié del ginecoleg i saps alldo que diumder, quina merda". | sempre em diu:

"¢ Alguna novedad este afio?". | li vaig haver degdi m’havien agredit, que m’estaven
fent les analitiques, i em va tractar stper bé, sempre. "Tranquila, ya iré despacio." No
per ser dona sera més...no sé. Si que vaig amaneluna mica més incomode, que mai
havia anat incomode. Pero trobo que si hagués estlion professional, no m’haguera
importat que fos homdd visita de psiquiatria o psicolég]...] Si haguera estat dona la

gine, crec que també hagués estat incomode...NAgella va ser dura. pero ell molt

maco i atent.

Diana:[Resopla].Madre mia. No lo sé. Que no puedo comparar agbdaundo por igual.
Porque cuando fui a la denuncia que el Mosso ni@ mnal, luego vine aqui y me encontré
mujeres, luego fui a los juzgados, que me tratpsicdlogo y un psiquiatra.

Investigadora: ¢ Los de la pericial?

Paciente: Si. Yo lo vi mas cercano, como que menelf, mas al hombre que la mujer,
porque ella como que la vi mas seria, mas, y él coa®m "relajate, tbmate el tiempo que
quieras". Como que prestandome ayuda, de que rsemi yo mal, ni agobiada, y yo me
senti mas arropada por él que por ella. Tampocoteoigndo miedo de todo el mundo
porque sea hombre, no. Vale, yo no estoy metidia eabeza de todo el mundo, yo creo
que todos no son iguales, porque sean hombresungue lo que a mi me ha pasado, he
sentido mas apoyo y como que a mi me han entemgliJoe a mi me hpasaq mas de
hombres que de mujeres. Mas de amigos mios queijgeas Yo me he sentido asi.

La psicéloga estuvo de acuerdo con la linea deapeiergto de estas dos mujeres, pero
para justificarlo centrd la atencién en que es saie que la persona que visita a una

victima tenga una actitud empatica y comprensivac&mbio, Afrodita considerd que
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era precisamente la falta de capacidad para erapatn la “esencia de mujer” lo que
le puede dificultar a un hombre poder asistir avlamas. Sin embargo, sostuvo que si
podia ayudar profesionalmente:

Psicologa: Abans, quan vaig entrar a treballars@em que si, que ser dona ajudava, que
elles ho encaixaven millor. Perd ara, no ho timcdiar. Crec que si trobessin un home que
fos empatic i comprenssiu doncs també les podudaaj Primer poder es trobarien una

mica aixi, perd després estarien cOmodes igBaknoigual...estic pensant que segons

quina terapia seria més complicat perd no, crecé&ueés important ser comprenssiu i

empatic

Investigadora: Y lo que me decias antes del vincalola psicéloga. ¢ Crees que habrias
podido establecer un vinculo tan intimo como el ljag descrito si hubiera sido hombre?
Es pregunta hipotética...

Afrodita: Yo creo que no, creo que no. A lo mejoila larga si, jpero no! Yo creo que no,
porque un hombre no puede empatizar tanto contiggue no sabe qué es la esencia de la
mujer, no sé si me explico. Es como que si, quadsico y te va a saber tratar como una
mujer, pero a lo mejor le falta un punto para teanide empatizar con coémo te sientes.
(...) Yo no digo que no te pueda tratar y que seadupero que es un punto a favor que
sea mujer. Que el equipo sea mujer.

La idea introducida por Diana respecto a la no ggizacion supuso el principal
argumento para Temis. Ella no quiso extrapolar dasacteristicas de su agresor
(aspecto, idioma, pais de procedencia) a toddsdogres. En cambio, Hera utilizo este
razonamiento, pero en el sentido contrario, esrdesthazd contundentemente que

fuera hombre el profesional porque lo identificaniomaticamente con su agresor:

Investigadora: De alguna manera, ¢crees que ebliker mujer esta relacionado con el
tipo de relacion que tenéis?

Hera: Si[dice rotundamente]Estoy convencida de que si. Si fuera hombre, rdripo
abrirme. No, no, no. Bajo ningun concepto podrialdrade mis problemas porque lo que
me paso tiene relacion con hombre, entonces sentirechazo automaticamente y no sé si
puede ser légicamente, pero automaticamente seetiriechazo y no podria bajo ningun
concepto abrirme y decirme: "Ha pasado esto". Mas&ria que él es el malo y que él es el
enemigo y no podria decirle lo que me ha pasadw. i identificaria como el malo de la
pelicula.

Por otra parte, la trabajadora social se centr@ pnoceso de identificacion con el
género femenino para explicar su posicionamienttarando que no se establece a
través de la agresion sexual en si, sino medianteldcion empatica. Afirmé que se
empatiza con la necesidad del otro para recibidaywando la necesita. Ademas, ella
quisiera recibirla si viviera una situacién paregiguedando implicita la nocién de

reciprocidad en su discurso. Lo expreso de esteomod
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Treballadora social: A nivell general empatitzenbaatid que ens fa por i ens volem cobrir
amb alguna cosa que saps que si a tu et succeéssitaries el maxim i intentes donar el
maxim. Per aix0 tenim una relacié possiblemergrdifit amb aquestes dones pero perqué
nosaltres som dones. (...)

Treballadora social: Es que és anar contra elnsistéscon rabia Es com que et cabreja
gue un sistema masclista, o que un home hagi E@afaralgo que no és seu i no passi
res. | llavors necessites treballar contra aixchdwisc aixi. Em fa molta rabia (...) Més que
identificacid, és identificaci6 amb el génere femd¥erqué una no s’identifica amb una
pacient perqué tingui una agressié, jo no m'idadjfper sort perqué no he tingut aquesta
experiéncia a la meva vida ni la vull tenir, pergue com a dona penso: qué és el que a mi
em podria fer desmuntar-me tot el que tinc sengesigui culpa mevaPuesuna agressio
sexual.

Asi, la trabajadora social destac6 que la ideatifitn con el género femenino se
produce por ser el colectivo femenino el principbjeto de agresion sexual, por lo

menos de forma mayoritaria, en el contexto de stersia machista.

El tercer y ultimo elemento que se ha de considemda relacion profesional-
paciente esta relacionado directamente con la iagregexual que ha motivado la
consulta. Ha resultado muy significativo que cormglaman los mismos aspectos. El
primero, tener muy presente que la agresion esadnohitraumatico relacionado con un
ambito muy intimo de la vida de una persona y Gii& legado a la violencia de género.
Una consecuencia directa es que consideraban justidia la agresion sexual vivida
por la paciente. El segundo, considerar necesamr ttonocimientos técnicos sobre la
violencia de género y sobre el trauma. El tercenoer en cuenta la “revictimizacion”
de la victima y la estigmatizacion en relacion henasido agredidas. En este contexto,
definieron revictimizacion como la reactivacion lde elementos traumaticos al tratar
terapéuticamente el recuerdo de la agresién y sunsecuencias. El cuarto, tener
presente que el dolor de la paciente tiene un efect ellas como efecto del
funcionamiento de la empatia. Las profesionalessideraron que hay que saber

gestionar ese malestar.

Una vez presentada de forma analitico-descriptavamlanera en que se
relacionan las profesionales y las pacientes, pass a mostrar la manera en que
conceptualizaron la confianza. A pesar de la brageh que lo hicieron, es interesante
observar como los significados presentes en susurdiss remiten a categorias

elaboradas por diversos cientificos sociales.
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4.2 La confianza y sus definiciones

La confianza ha sido considerada un concepto alieado por diversas perspectivas
tedricas de las Ciencias Sociales, que incluy® telndmbito de las organizaciones cuya
finalidad es la accion de voluntariado (Anheiergnidall, 2002) como la relacion entre
empresas (Zucker, 1986). En ambas areas la coafesmpresentada como la variable
social que interviene en la consecucién del oljetie¢ cada contexto. En este trabajo,
centramos la atencion en el area de conocimiertdaajp por la Teoria de Sistemas, el
enfoque analitico que asume los fendmenos complegmso sistemas, con una
estructura y funcién determinadas, en los cuakesdifarentes partes que los integran se
interrelacionan e interactian entre si. Desde mstspectiva, la confianza es entendida
como un elemento de interaccion e implica que destas se relacionan de forma que
uno de ellos espera del otro un determinado compdghto que tendra consecuencias
(positivas) para si (Giddens, 1999; Luhmann, 2@#&mbetta, 2000). A pesar de que
los autores mencionados comparten esa premisaaapiferentes definiciones sobre

dicha categoria.

Gambetta (2000) define la nocién de confianza asdd los términos de
probabilidad subjetiva y libertad de accién quedie los agentes para decepcionar las
expectativas de otra persona. Al ser solo aplicabléas acciones futuras que
condicionan nuestras decisiones presentes, quexidoides los casos en que la
confianza en otra persona no tiene ninguna infliaescbre nuestras decisiones. Por
otra parte, la confianza es especialmente relevamti@ condicion de ignorancia o de
incertidumbre respecto a los desconocidos, lo seiaklaciona con el desconocimiento
de los motivos que tienen los demas para actuareAgérminos cotidianos, confiar en
alguien implica que decidimos cooperar con esaoparya que sera beneficioso para

nosotros; significa creer que no es probable gquepsrsona nos perjudique:

(...) confiar en una persona significa creer quando se le ofrece la oportunidad, no es
probable que se comporte de una manera perjugiaial nosotros, y la confianza suele ser
relevante cuando al menos una de las partes es dibr decepcionar a la otra, lo
suficientemente libre como para evitar una reladérnriesgo y lo suficiente constrefiida
para considerar que la relacion es una opcion tatsa¢Gambetta, 2000: 219). [La
traduccion es propia].

Esta sencilla exposicién va adquiriendo complejidathedida que intervienen otras

nociones con las que se asocian. Por una partenamw (2000) y Giddens (1999)
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distinguen entre confianza personal, mas propika dieteraccion entre personas de un
mismo grupo social y que esta basada en la faiddidy de la confianza sistémica, que
obedece a la intervencion de la complejidad estractle los sistemas sociales, donde
la familiaridad pierde centralidad y toma relevanta fiabilidad como algo seguro
frente a los riesgos. Por otra, la idea de prolonl] que Gambetta (2000) relaciona
con la confianza, y Giddens (1999) la vincula &datingenci®>, la cual esta ligada
esencialmente con la fiabilidad. En cambio, pararhann (2000), la probabilidad no es
relevante como nocion ya que €l establece la didtirentre confianza y fiabilidad en la
habilidad para distinguir entre el peligro y elsge. Considera que el riesgo no existe
por si mismo, sino tras tomar la decision de actlardepende de un peligro inherente.
Al contemplar el riesgo, la accion y la fiabilidgdedan relacionadas de forma circular.
En cambio, Giddens considera que el peligro yesgo estan relacionados, ya que la
falta de accién es también arriesg@figpero no son lo mismo. En realidad, considera
que la fiabilidad esta relacionada con la contiegen posibilidad de que suceda alguna
cosa no deseada, y, en los seres humanos, “lanpiésude fiabilidad implica la
atribucion de «probidad» (honor) o amor” (Giddet399: 42). Asi, para él, el riesgo
presupone el peligro y no el conocimiento del peligiales premisas le llevan

finalmente a definir la fiabilidad como

(...) confianza en una persona o sistema, por lo rgspecta a un conjunto dado de
resultados o acontecimientos, expresando en ed@rmom cierta fe en la probidad o amor
de otra persona o en la correccion de principisfrattos (conocimiento técnico) (Giddens,
1999: 42).

Asi, Giddens advierte que la fiabilidad descangsiesanos principios que ignoramos y
no sobre las buenas intenciones de los otros. farparte, introduce la nocion de
seguridad, definiéndola como “una situacién en ua gn determinado conjunto de
peligros queda contrarrestado o minimizado” (Giddeh999:43). Dicho de otra
manera, la experiencia de seguridad se obtiené equdibrio entre la fiabilidad y un

125 | a contingencia es la posibilidad o riesgo de gueeda alguna cosa. Para Giddens, la fiabilidad
conlleva los resultados contingentes. El hechontteducir el aspecto moral (la probidad) es lo que
permite a la persona que decide fiarse de alguenpsicolégicamente consecuente consigo misma
(Giddens, 1999:42).

126 Giddens (1999) sostiene que hay riesgos —comadara nuclear o una catastrofe ecolégica— que se
deben afrontar y tener presentes para poder evdlidorma global los riesgos a los que realmente
estamos expuestos, siendo esta una caracterigijgia ple la sociedad moderna.

202



riesgo aceptable, lo cual es aplicable tanto aviddos particulares como a grandes

colectividades de personas.

La distincion entre confianzacpnfidence’en inglés) y fiabilidad ftust) la
ofrece Luhmann (2000) vinculando ambas nociones dé familiaridad y riesg@. La
clave reside en la nocién de «familiaridad» y suespa «no familiaridad» puesto que
tanto la fiabilidad como la confianza se sittan @m mundo familiar por la
representacion simbdlica y, cuando se ven amenszaglaun evento que vaya en
contra de la relacion de confianza, ambas nocisadsasladan al mundo no familiar.
Esa zona no es aceptable, de modo que tras una base simbolica se devuelve al
mundo familiar. La distincion entre confianza ybilalad dependen de la percepcion
del riesgo y de la atribucion de culpa. En el cddsa@ue una persona considere que sus
expectativas no se veran defraudadas, esto esogeentemple alternativas de fracaso,
estara en situacion de confianza, y, en el casgude finalmente sea defraudada,
atribuira la culpa a un factor externo. En cambiogl caso de que la persona considere
la posibilidad de ser defraudada estara en sitna@diabilidad y atribuira la culpa a un
factor interno. Asi, la fiabilidad esta relacionada el riesgo mientras que la confianza,
no. Considera que la fiabilidad es una herramigr@e solucionar los problemas
especificos del riesgo, puesto que los minimizathann, 2000). En cambio, ya se ha
mostrado que Giddens (1999), sin llegar a estadesacuerdo con tal distincion,

considera la fiabilidad como un “peculiar tipo denftanza”.

La discusion epistemoldgica entre la confianzafialailidad, asi como el riesgo
y el peligro, ofrecida por los autores referidosfgura un punto de partida para el
analisis del contexto cultural estudiado. Consites que la consulta es un punto de
acceso donde confluye la participacion en los miagefuncionales y también de las
relaciones personales. Este hecho permite la d¢eagia de la confianza y la fiabilidad,
siendo este contacto lo que posibilita reduciiesdgo implicito en la fiabilidad. Quiza,

proponer un nuevo término, la fiabilidad confiadaria algo aventurado por nuestra

127E| términoriesgo (‘risk’ en inglés), segiin Luhmann, aparece “entésepranos tiempos modernos para
indicar que los resultados inesperados pueden@®ecuencia de nuestras decisiones, no un simple
aspecto de la cosmologia” (Luhmann, 2000: 97) uElranuestra que la relacion entiesgoy la funcion
simbdlica estaba tradicionalmente relacionada aarligion y que, a través del simbolo —que sedigia

mas que un signo—, es posible transformar lo nolix en familiar. Asi, con el término riesgo se
aproxima el infortunio o fatalidad a los resultadogrevistos que pueden aparecer tras la toma de
nuestras decisiones y acciones. Giddens (19995esagauerdo en que iéésgoreemplaza a léortunay,
ademas, incluye los imperativos morales humanes;dasas naturales y el «azach@nce) como otros
imperativos que rigen en lugar de las cosmologibigiosas.
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parte, pero podria expresar de forma sintéticareslalad contextual. De esta manera,
la confianza establecida en las relaciones perssnaéne a ser la herramienta que
permite solucionar los problemas del riesgo imi@n la nocién luhmanniana de
fiabilidad. Las pacientes y las profesionales aoiysh la relacion establecida alrededor
de la nocién de confianza, no de fiabilidad. Paeyan exactitud, las pacientes parten
de la fiabilidad en tanto que presuponen un coniecito experto y confian en ello,
pero, una vez iniciada la relacion con las profesies, gira en torno a la confianza
(‘confidenc, la propia de la relacion con otros. Como hem@sentado, las pacientes
construyen la relacién de confianza a partir dediamunicacion y la calidad del trato
recibido. Estas afirmaciones entran en parcial udisn con el planteamiento de
Giddens (1999), puesto que considera que las prgd@nen fe en la autenticidad del
conocimiento experto y no tanto en la persona ¢éxpaunque si se tiene que confiar en
su competencia. La nocion de «credibilidaphe depositan los actores profanos en los
sistemas expertos aporta una clara justificacidddéhs la define como una sensacién
de célculo de beneficio y riesgo, donde el conoamta experto proporciona ese calculo
y ademas crea (o0 reproduce) “el universo de acomittos como resultado de la
continua aplicacion reflexiva de ese mismo conoama” (Giddens, 1999: 84-85).
Finalmente, advierte que en los puntos de altese pueden asumir las caracteristicas
de la credibilidad asociadas a la amistad, peracuafguier caso, no se deben confundir
los términos. La credibilidad es la propia de loscamismos de desanclaje y la
fiabilidad se sigue otorgando al sistema abstraotm,a los individuos que los

representan.

A pesar de la advertencia de Giddens, en estarefiemge ha podido observar
gue las implicadas hacen recaer la confianza tamta cualidad de ser experta como en
la persona que sustenta el conocimiento expertaii A se sostiene que esta
afirmacion sea aplicable al sistema de salud erergénpensando en términos de
sistema abstracto, sino que se pretende apostda particularidad que representa el
estudio de un lugar muy concreto en un tiempo dkfinLos sustantivos con los que
algunas de las mujeres califican a las profesisnateomo una amiga”, “como una
madre”- reflejan el sentir emocional de estas péese hacia ellas a pesar de que
también subrayan que confian en ellas por los donectos técnicos que les

presuponen.

128Giddens (1999) pone el ejemplo de la consulta raédiana agencia de viajes a las que se acude con
frecuencia y/o regularidad a lo largo del tiempo.
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Es necesario aclarar que el término “confianzalizatio por las informantes
remite al lenguaje coloquial y moral, no al sigrafilo descrito por las ciencias sociales.
El hecho de que las pacientes refieran que handpetd confianza en los seres
humanos en general, y en los hombres en partiaularado a lo expuesto en el parrafo
anterior, recalca que el tipo de confianza que#asentes tienen hacia las profesionales
puede estar mas relacionado con su condicién d®mes en si que con su caracter
experto o profesional.

Es interesante la distincidon que Gambetta (200@pkxe entre la desconfianza
completa —a la que le atribuye el valor (0)- ydaf@anza ciega —valor (1)— partiendo de
la base probabilistica de, cuanto mas expectas@adren en un abanico, mayor grado
de incertidumbre. Estas dos «predisposiciones dgrificas» representan los valores
mas extremos vy el intervalo intermedio ofrece wlala a los estados mixtos, como el
caso que nos ocupa. De este modo, la confianzaneptitada en la mayoria de las
experiencias humanas. Otra cosa es coOmo se pugde ¢copromover un cierto nivel de
confianza, que, para Gambetta, en el momento eresgrébioWe can Trust Trustra
una asignatura pendiente. Quiza estaria complaeidosaber que una forma
comunicativa “abierta” y el trato “célido” (cercambafecto) descrito por las pacientes,
asi como los elementos que definen el vinculo learprofesionales, aportan alguna luz

a ese vacio.

Las definiciones de confianza que ofrecieron ladfgsionales y las pacientes
son complementarias entre si en el sentido de sga@ en relacion directa al rol que
ocupan. En lineas generales, las profesionalesid@ron en definir la confianza como
“creer en la otra persona”; en cambio, la mayoddas$ pacientes lo hicieron como
“poder hablar con libertad” y saber que lo dichtalea a buen recaudo. Dado que
centraron la atencion en aspectos diferentes, @gsentaremos sus razones de forma

consecutiva.

Las profesionales expusieron sus definiciones desdgcos contextuales
restringidos al area institucional hasta otros raamlios. La psicéloga perfilé la
confianza dentro de la relacion terapéutica alragee la terapia y la terapeuta pueden
ayudar a la paciente; la psiquiatra extendié edrenten el que ubica la confianza en el
momento del nacimiento y utilizé las palabras “cotif “soporte”, “seguridad” y
“calidez” para definirla. En cambio, la trabajade@ial —que reconocio la influencia

gue tuvo para ella haber trabajado en el ambitdadedrogas— se circunscribié a
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aspectos pragmaticos como el conocimiento experta grofesional y la “motivacion

para el cambio” de la paciente, es decir, el iste@ mejorar su situacion:

Treballadora social: Aquesta paraula estdgadaen mi. Jo he treballat molts anys en
drogues i el primer que aprens la primera setmanéné confiis en el pacient”. (...)
Mientenmas que pestafiegn.) Penso que el que és realment importanuésla pacient
estigui davant d'una professional que sap el qasth dient, que ho entén, que no I'esta
jutjant i que té les eines suficients per tiisto se hace asi 0 asaaixo es legal o il-legal,
0 yo te aconsejo que no denuncies o si denunciesepebase a un criterio profesional, no
a mi opinidn personaPer altra banda, a mi en déna confianca la paqigmtveus que esta
motivada pel canvi, que veus que esta fent algforesot i que li pot costar moltissim i
que veus que no arribi mai a fer aquest canvi prr® veus que fa l'esforg, que es
compromet a venir a les visites, que té desig,tquaterés, que li preocupa el seu futur,
que fa preguntes. Per mi la confianca és aix0, sitgtea tét.

Psiquiatra: | a més a més, és una confianca mjataambé confio en tu. Hi ha un punt en

que el terapeuta també li fa sentir a I'altre quebié confia en ella, en els seus aspectes que

poden avancar, en els aspectes de recuperacifs seus aspectes més forts. (...) Mira, jo

crec que la puc ajudar, hi ha aquesta cosa de dés@pnfianca, de que si, quemos a iri

aixo fa que l'altre també se senti: "jolin, aqugmesona esta creient en mi, confia en mi"

Bueng pues aqui hi ha un toma i daca. Pero jo la cogdiano ho veig coralgo passiu, que

el terapeutaecibe la confianzale I'altre. Jo no ho veig aixi.
De este modo, destacaron que creen en el traldajerbl y conjunto con las pacientes.
La psiquiatra lo expreso abiertamente a travésndgoble mecanismo. Por un lado, da
confianza por “captar la necesidad” de la pacieptel mismo tiempo, confia en los
aspectos que tiene la paciente para poder avamgauyerarse. Por otro lado, considerd

gue la paciente siente que la terapeuta confiag/en ella.

Las profesionales consideraron fundamental la aoméi en la relacion
profesional-paciente por dos motivos. El primemnstataron que la confianza en las
personas y en el mundo queda afectada tras lai@ymesxual. El segundo, sostuvieron
qgue sin confianza no se puede establecer unadeléerapéutica y, por tanto, no es
posible hacer terapia. La razon se encuentra sigukente silogismo: la confianza en el
ser humano queda dafiada tras la agresion sexsigdydéesionales forman parte de la

otredad. Por lo tanto, la confianza en las profed&s estara en juego

En este sentido, las profesionales se aproximaa aotion de «seguridad

ontolégica®®® . Este concepto hace referencia “a la confianz lgumayoria de los

12%Giddens considera que el origen de esa seguriditakiza en algunas caracteristicas de la infancia
Se basa en el trabajo de Erik Erikson sobre laizord basica Kasic trust) y el pensamiento
psicoanalitico en general para la comprension esdudollo psicolégico de la fiabilidad. Dichas exles
afirman que la confianza se desarrolla en la infadestacando el elemento de fe al que alude Gédden
Este considera que, en el adulto, la fiabilidadsdguridad ontoldgica y la continuidad de las cosks
personas permanecen ligados (Giddens, 1999: 96).
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seres humanos depositan en la continuidad de sidentidad” (Giddens, 1999:92),
situacion que se establece a través de permanecrseentornos de accién sociales y
materiales. Asi, la seguridad ontoldgica tiene gee con el «ser», 0o, en términos
fenomenoldgicos, con el «ser-en-el-mundo». Se tlatan fenédmeno no cognitivo, esto
es, a nivel inconsciente. Cuando las pacientesesaprque “no soy la que era” o se
hacen preguntas con un valor existencial (“¢por gud@i?”), estan evocando esta
seguridad ontolégica puesto que su ser-en-el-murad®ido vulnerado. Se sienten
ontolégicamente inseguras. El término que Giddée89) propuso como antitesis de
confianza basica no fue desconfianza, sino ansiedaddo existencial, puesto que el
primero seria aplicable tan solo a un agente cosistama concreto 0 a una persona,
pero no quedarian afectadas las relaciones camaine social y fisico inmediato. En
cambio, el segundo abarcaria un sentido mas profutdncluir el hecho de reconocer
la identidad de personas y de objetos. De hech@daientes expresaron el miedo que

sentian de estar en el mundo tras la agresion Isexletras mayusculas.

Retomando el discurso de la psiquiatra, sefialames wfilizé el término
“intervencion” para referirse a las acciones quelizaba. Entre ellas, destaco
“establecer un clima determinado”. Describio “clintmmo aquello que propicia una
relacion cercana, calida y de confort. En definitide confianza. EI motivo para
considerar este punto es gue la mujer tiene ueasatsensacion desagradable a nivel
interno, de modo que se hace necesario que lonexkergenere bienestar. Lo externo
incluye tanto el entorno fisico de la consulta ¢das, mobiliario y luz ambiental) como
la relacion humana (el trato y la expresion no aBrbAsi, la finalidad de “crear un
clima de confianza” es que la persona se puedmrgigpueda disminuir el miedo con

el que llega a la consulta:

Psiquiatra: (...) Que, quan entra per la porta, sqohaig de muntar el clima, que haig
d’aportar jo,no me puedo quedar tan en la sillana série de cosestivamente jvale?
Aix0 al inici. Amb les altres relacions, amb el qgexia trastorn mental potser no em sento
tan exigida a aportar aixo d'inici. Les coses Mamft i en algun moment del seguiment, de
la terapia, s'acaba produint igual pseconstruye

Investigadora: Aquesta exigencia d'on et semblavg@e

Psiquiatra: Perquée capto una necessitat. Una rieteds I'altra que esta en situacié de
necessitat. L'altra dia a no sé qui li deia. Céar gue les intervencions que fem d'inici a les
agressions sexuals sén intervencions en crigi.Ja.em situo en una situacié de crisi molt
més activa, haig de fer, haig d’arropar, haig d&faar. Hi ha unes coses que no haig de
fer en altres situacions que aix0 no hi és.
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Asi, en la relacion terapéutica, la confianza pela no pasa solo por poder “contar
algo”, sino por crear de forma activa un clima coshalescrito antes. La sensibilidad
hacia el sufrimiento de la persona y la capacidacetbrzar sus cualidades, es decir, de
transmitirle que es una persona valida, son danezios de la confianza relevantes

para la psiquiatra.

Desde el otro lado de la relacion, y presentadimichea escueta, practicamente la
totalidad de las pacientes definieron la confiac@ao poder hablar con libertad para
que las puedan ayudar. Ademas, algunas mujerdsuygron a la confianza dos
aspectos muy concretos: tres de ellas utilizaronedbo “creer en” las profesionales
para sefalar que “sabian” que las podrian ayudamyagro pacientes relacionaron
“hablar con libertad” con no sentir verglienza, aulp temor a una consecuencia

negativa, esto es, ser dafiadas de alguna forma:

Investigadora: ¢ Qué es confianza para ti?

Hera: Que puedes hablar abiertamente con esa peysesa persona también lo puede
hacer. Sin tapujos. Pero espero lo mismo a carlmnfianza para mi es sentirme a gusto.
De poder decir lo que me pasa. Confianza de poeer & que estoy sintiendo en ese
momento o como estoy pasando en ese instante dodael me esta ocurriendo en ese
instante. De no guardarme muchas cosas. De podiefatheir.

Isis: Pues confianza para mi es escuchar a otisomeerque tengo delante y que esta
intentando solucionar un problema que supongo gngoty creer que tiene los medios
suficientes para encontrar la solucion para quie yupere (...). Creo que es fundamental.
Mas que confianza es como una convivencia.

Minerva: [Riu] Es una connexié entre jo i els adtyggersones. En aquest cas que soc una
pacient, m'escolten, mostren interés...i clar, es Vafany d’ajudar, explicar les coses.
Elles tenen confianga en que jo faré el que emndaual menys ho intentaré. | el que dic
quedara confidencial, quedara aqui, entre metgsialpga o infermera i jo. Per aixd
confio.

Afrodita: La confianzfRie].No sabria definirtelo. O sea, (...) como te llevas cma
persona, que te hace sentirte bien, a gusto, gj&s duiar por esa persona, que sabes que
esta de tu lado, que no te va a hacer dafio yaeayadar.

La homogeneidad de sus definiciones remite a undersacion de la atribucion de
significado socialmente construida de lo que erdgerab colectivamente como
“confianza”. Lo que resulta relevante es el hecbkogde todas las pacientes hayan
definido la relacion con las profesionales como twafianza” y no de otro modo.

Implica que, mas alla de los roles y de las nodoeéricas a las que sefialan los
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sistemas abstractos, sigue siendo relevante ebsustumano, del que, en ocasiones,

parece que olvidamos su existencia.

En suma, la organizacion institucionalizada poejearen el rol complementario
junto a la recuperacioén -y la reivindicacion— deparsonas que encarnan y representan
dichos papeles permite la integraciéon de la ayotleitada por las pacientes y ofrecida
por las profesionales en un marco en el que etafee abre camino para estrechar la
interrelacion. Ambos modelos explicativos estabidee'’confianza” como la base de su
relacion, la cual un proceso de construccion canotia interactivo. Como si de dos
caras de una misma moneda se tratara, los térrhilmmsilo” y “relacién de confianza”
condensan respectivamente los significados queaeapara describir dicha relacion.
Paralelamente, la confianza supone el elementaratljue posibilita difuminar los
rigidos limites de los roles como profesional/paigey redefinirlos como “ni distante ni

tan cercano como el de la familia”

La tendencia de las profesionales a pensar, refiexiy finalmente categorizar
la interaccion con las pacientes y, simultaneameamesiderar relevante este aspecto
para la mejoria de su salud es considerado aqud @arie de la asuncion que estas
profesionales tienen de sus respectivas discipyinasas concretamente, de la defensa
del principio de beneficencia y no maleficencialuido en el juramento hipocratico.
Ademas, tener una preocupacion personal y profalsexplicita hacia la violencia de
género como problema relevante epidemiologica yaboente contribuye a tener una
mayor predisposicion a la ayuda de sus pacientes.factores culturales descritos,
junto a la comunicacién abierta basada en la Bdepara expresarse, la empatia
comprensiva, el conocimiento experto, la intimidackl respeto, adquieren en este
contexto cultural una importancia fundamental pkraconsecucion de dos roles
complementarios, de manera que las pacientesprdéssionales suman esfuerzos para

su objetivo coman.

En definitiva, la confianza es un elemento quepasentes y las profesionales
asumen fundamentalmente en el contexto de su dgalaaunque lo hacen de forma
particular y distinta a como se conceptualiza defmle ciencias sociales. La
homogeneidad interna en las narrativas de cadawguiogugiere que el significado que
le atribuyen a la confianza esta relacionado diraente con la posicidbn que ocupan.
El “creer en” la paciente equivale al “poder haldan libertad” con las pacientes, lo

cual incluye tener fe en la capacidad de recup@macy de ofrecer ayuda,
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respectivamente. Por ultimo, el caracter “active’la confianza es percibido tanto por
las profesionales como por las pacientes como ctorfague precisa de la constante
renovacion y que, lejos de quedar en el olvidostitnye la base para mantener la

interaccion a lo largo del tiempo.

4.3 La confianza como interseccion entre el sistemaxperto y la
experiencia humana

Para responder a la pregunta no formulada de Gtardwdire la forma en que se podria
promover la confianza, hemos podido observar c@agarticipantes de este contexto
etnografico la definen, generan y sienten. No attde aportar una formula magica
que, a modo de receta, permita seguir unas inghnex para mejorar la relaciéon
profesional-paciente desde un punto de vista cadouylsino de ganar comprension
respecto a las relaciones establecidas en este daracceso. Si hacerlo implicara la
mejora de la relacién antes sefialada, represermariai misma una aportacién del
método etnografico a la efectividad de la practigaica en tanto participacion social

en el proceso de obtener salud.

4.3.1 La comprension empética y la intersubjetividd

En relacion a la empatia, en el marco especificta dgtropologia, encontramos dos
posturas enfrentadas en relacion al conocimiericesal otro. Este enfrentamiento esta
en la base de las tensiones entre el objetivissubjetivismo. La primera postura es la
gue sefiala que el conocimiento se consigue a trdeéda separacion, de la
externalidad, y la segunda, que es a través dmpatéa con el “otro”. Geertz (1994)
contempla la empatia como una habilidad extraor@dinaasi “sobrenatural’, que
permite pensar y sentir como un nativo, 0 comouwets con el que se mantiene una
distancia social o cultural. Geertz, a diference Malinowski (1977), sefiala que
comprender otras situaciones no depende de unaidaga@&mpatica y sefiala que se ha

de realizar una interpretacion de la alteridad @onde «traducciérts’. Comprender

130 E| término traduccion, el seleccionado por Geg894), implica la exposicién, a través de nuestras
locuciones, de la logica de los modos de dispasidi los otros. Destaca que no consiste en undesimp
refundicion de esos modos de disposicion (GeeA2419). De hecho, Geertz critica a Malinowski
(1977) por la forma grosera en la que expresali@haa de vida de los nativos. A pesar de ello, wde
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una forma de vida consiste en unir en “una vis@inadente la figura y el trasfondo, el

acontecimiento pasajero y la historia de largadard (Geerzt, 1996: 59).

El estudio y la aproximacion a la nocion de empaauna preocupacion
presente tanto en disciplinas cercanas a las eemg la salud (psicologia, medicina,
psicoanalisis y neurociencias) como en las diswglisociales, aunque, obviamente, sus
puntos de vista son radicalmente diferentes. Lamepas ofrecen una vision
circunscrita a la atencion sanitaria de la empg#adut, 1959; Basch, 1990; Goldberg,
2011) mientras que las segundas parten del dinamistegrado en las colectividades
humanas y los autores hacen referencia a dichamgf tratan de profundizar en ella
por su relevancia en diferentes contextos de la satial. Unos se sirven del concepto
para la comprension de contextos culturales alsjatio las sociedades occidentales
(Rosaldo, 1989; Briggs, 2008), otros parten derlantacion de la intersubjetividad
fenomenoldgica (Frank, 1985; Giesar, 2008; Hollafl&oop, 2008; Kirmayer, 2008;
Throop, 2010); y hay quienes focalizan su estudidaeatencion sanitaria a personas

inmigrantes (Gailly, 2009).

Los conocimientos aportados por las dos grandespgetivas referidas son aqui
tenidos en consideracion y, aunque no se pretestddlecer una relacion jerarquica
entre ellas, partiremos de la perspectiva psicotddtn este sentido, Eva lllouz (2007)
sefiala que el psicoandlisis generd un nuevo estilocional caracterizado por una
cierta concepcion del yo y unas técnicas espesifi@aa comprender y manejar las
emociones (el estilo emocional terapéutico). Era gstrspectiva, la comprension
empética es una forma de percepcion en el conxtéa psicoterapia que permite
obtener informacion valida para el psicoanalistahiit, 1959; Basch, 1990; Goldberg,
2011). La empatfd es asumida bajo diferentes prismas aunque compani misma
preocupacion: el interés por acceder al estado iemalcde otra persona y pretender
fines terapéuticos. Los autores antes referid@medt acuerdo en que la empatia esta
presente en la vida ordinaria, pero es en el camtix la consulta donde se aprehenden

falta de capacidad empatica, Malinowshi elabor6 gran etnografia. Este hecho defiende la postura
objetivista de la empatia.

131 a palabra empatia se deriva del término aleBiafuhlen que significa “sentir, 0 mas correctamente,
encontrar el camino de uno hacia el estado de taame otra persona” (Basch, 1990:3). El térmue f
tomado por Heinz Kohut y lo utilizd en su desaootle la Psicologia del Self, un nuevo modelo
psicoanalitico, que presentd en 1971 en su Rordlisis del selfEsta corriente psicolégica daba réplica a
la teoria clasica pulsional y del conflicto queacaeriza la linea freudiana para ofrecer el seficaina
estructura de la mente analoga al yo o al supétgo.otra parte, el término inglés empatia habia sid
entendido en la filosofia occidental y en las wamies de las ciencias sociales para referirsenatto

por el cual un individuo es capaz de ganar un aceefa experiencia subjetiva encarnada de otro”
(Throop, 2010: 772).
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los diferentes usos de la nocidn. Una primera Bag@ion es la que asume la empatia
como un método de observacion y recopilacion desgatna forma de percepcion a
través de la cual se puede obtener informacionlaglara el psicoanalista adherido a la
linea de trabajo de la Psicologia del Self (Koh@§9), aunque no es esta la perspectiva
en la que las profesionales de este contexto ethogrse sitlan. Es clarificadora la
definicion operacional que Kohut establece de @®ienos fisicos —aquellos cuyos
métodos observacionales esenciales incluyen nsestriidos— y de los psicolégicos —
aquellos cuyo método observacional esehtéiak la introspeccion y la empatia, puesto
que permite definir el area que estamos consideran8! término «introspeccion
vicaria»>* fue utilizado por Kohut como sinénimo de empatfa la intencién de dar
relieve a dos aspectos fundamentdfesa «escucha atenta» y la conciencia del analista

de la contribucion al estado mental del paciente:

el mundo interior no puede ser observado a trawgslod 6rganos sensitivos. Los
pensamientos, deseos, sentimientos y fantasiasuadep ser vistos, olidos, oidos o
tocados. No existen en el espacio fisico y, a pdsailo, son reales y podemos observarlos
cuando ocurren en el tiempo: haciendo introspecd@&mosotros mismos y a través de la
empatia (por ejemplo, la introspeccion vicaria) les otros” (Kohut, 1959: 459) [La
traduccién es propia].

Ya hemos mostrado como la nocion de escucha aenttlizada desde la antropologia
médica para referirse a estar atento a la narrdéva persona enferma, y cuya finalidad
es evitar su culpabilizacion y las posibles iatroge asociadas a un mal diagnéstico

“por unamalaescucha o falta de escucha” (Masana, 2013: 239-240)

13%E| término “esencial” expresa en este contextoeeho de que la introspeccién y la empatia no deben
estar ausentes de la observacion psicologica ynasledeben estar presentes por separado puesto que
por oposicién a otros métodos— la introspecciérestd presente en el psicoanalisis y el escrutieio d
analista sobre el comportamiento del paciente eamie una libre asociacion (Kohut, 1959: 462).

133 E| término introspeccion vicaria fue elegido paoht como analogia del término utilizado por las
ciencias fisicas, la extrospeccion vicaria, y ada quiso hacer hincapié en la diferencia de ldesda
obtenidos desde las ciencias psicologicas respeckas fisicas. A pesar de la similitud en ambas
metodologias —basadas en la participacion del sbaapara reunir datos—, Kohut considera que las
ciencias fisicas no consiguen una comprension écap&n su area de exploracion mientras que la
disciplina de la psicologia si lo hace.

3% ohut (1959) utilizé la empatia con dos significad&l primero esta en relacién directa a reivindica
que el desarrollo de problemas (psicol6gicos) néatque estar necesariamente vinculado al comgéejo
Edipo o a los conflictos alrededor del objeto debea Para referirse a ello, el término escuchataten
recoge esa actitud del analista de mantenersalaldilas ideas preconcebidas respecto a lo qaestic
paciente. El segundo significado —y principal- esea el reconocimiento del analista como parteode |
que es generado en la sesién analitica y de coffuyenen el humor del paciente en lugar de ser
considerado un observador objetivo.
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Un segundo uso de la empatia esta directamenteladw a su comprension
como una necesidad del desarrollo (Kohut, 1959;clasl990). El término
«comprensidn empatica» sefiala ese contexto delrrddésadel afecto y, mas
especificamente, la ubica al final de este. Mudatmpatia como el resultado de un
proceso® en el que se rearticulan los afectos, la cognigida percepcién en una
cadena conceptual que se inicia en un fendmenolggico propio de la infancia (la
resonancia afectiva) y finaliza en la adolesceogando se es capaz de separarse de las
emociones. La empatia es entendida en esta pevspedmo un aspecto de la
comunicacion humana y, en su amplitud conceptaalpmprension empatica significa
gue un componente afectivo del mensaje de otraopersha sido recibido
adecuadamente (Basch, 1990). Asi, la empatia, sardido estricto, es la comprension
del terapeuta del mensaje afectivo subyacente,bjtuadmente inconsciente, que el
paciente envia y también de los sentimientos deépte de los cuales es conocedor. A
pesar de la definicibn que Kohut hizo de la empdtaerramienta para obtener datos—,
realmente utiliz6 “empatia” o “ser empatico” cuargleria decir “ser terapéutico”, lo
cual significa encontrar las necesidades del selfpéciente con una intervencion
apropiada. Asi, la empatia o ser empatico implmaprension y también el empleo
terapéutico de la comprension. Por otra parte, iBéieoe una perspectiva mas amplia
de la empatia respecto a Kohut y utiliza las apootees de la psicologia cognitiva y la
neurociencia, ademas de su perspectiva especélcdedarrollo emocional y sostiene

que, para intervenir terapéuticamente, €l se hasa e

la posicion tedrica de que el comportamiento hunesta afectivamente motivado; que el
afecto tiene una linea de maduracién; y que ept¢erta debe tomar en consideracion el
contenido de la memoria afectiva, el nivel de madidn del paciente y la naturaleza de la
defensa empleada por el paciente para hacer feedevergiienza, la culpa o las dos
(Basch, 1990: 9) [La traduccion es propia].

135 E| proceso del desarrollo de la linea del afeetiniia en la primera infancia (sobre los dos af®s
edad) con la resonancia afectiva, que equivales asdémtimientos o —lo que viene a ser lo mismo- el
concepto del self. Los sentimientos se vuelven @nes cuando se articulan con experiencias ya
subdivididas cognitivamente. La comprensién empéijgarece como una posibilidad en el momento en
que es posible separarse de las emociones y lbmatios, hecho que ocurre en la adolescencia.l&si
empatia, desde esta perspectiva, es el final damlepo de maduracién o relacion madureture
relatednesgBasch, 1990).
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Un tercer uso de la empatia estd vinculado a laénode tiempo. Arnold
Goldberd® (2011), basandose en Kohut, describe la «empattrida» como el
componente distintivo del psicoanalisis cuya virasdconseguir un efecto terapéutico.
Considera que los datos recogidos por la conexmpatca deben ser considerados
contextualmente y que la empatia se extiende ardmw Idel tiempo, como parte de una
narrativd®. Un elemento que destaca Goldberg es el caradadiedzional de la
empatia, esto es, que el empatizado serd evaluadsys aspectos de mejora o

negativos, pero también hay que considerar el itopgoocional en el empatizador.

Un aspecto que se ha de destacar es que los argooe®cen un techo en la empatia.
Kohut (1959) advierte de que las limitaciones detganalisis estan definidas por los
limites de la introspeccion y de la empatia; Bagd90) asume que la empatia es
curativa solo en los casos no complicados, losesuadlaciona con situaciones en las
gue interviene la culpa o la verguienza. Dichosisgentos generan una resistencia en
el paciente respecto a la toma de conciencia dadesen el que se encuentra y
considera que deben ser superados con una int@rmetgrapéeutica apropiada. Esta
aportacién es interesante puesto que parece aldiscurso sobre los mencionados
sentimientos que tanto las pacientes como las $oofales han estado presentando a lo
largo de este texto. Por ultimo, Goldberg (2011llieede que la empatia, por su
condicion de ser sostenida en el tiempo, es “tifieilograr, mal entendida y a veces

puede no tener efecto terapéutico”.

Segun lo presentado, la perspectiva psicologicé&racenayormente el foco de
atencion en la capacidad empatica de la personaehe 0 quiere empatizar, aunque
algunos refieren el efecto de la empatia en el éngold, y, ademas, circunscriben la
empatia en el contexto terapéutico como principgdl donde se pueda sacar partido de
la nocion. En cambio, la perspectiva fenomenologiehaja —y reclama— la nocion
como parte integrante de la vida cotidiana bajo an®lia perspectiva de usos.
Considerando que la fenomenologia es el estudlosdiEeEn6menos que aparecen en la
conciencia de un individuo o un grupo de persomasle&ontexto de las experiencias

vividas, las nociones de proceso, subjetividaddsysubjetividades y acto de empatia

1%%Goldberg (2011) se apoya en las contribucionesadéldsofia y la neurociencia para estudiar el
proceso psicoanalitico.

13’Goldberg (2011) considera que la empatia se exiard largo del tiempo en oposicién a los estudios
cerebrales, que son representativos de un solo mones el tiempo. Por otra parte, se preocupa de
distinguir explicitamente entre la empatia ordimasi empatia de sentido comin de la propia de un
proceso sostenido que requiere un esfuerzo, defialé como algo mas que un acto cognitivo.
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son comunes en los discursos de los autores. A gesestas similitudes, la empatia es

mostrada bajo diferentes focos de atencion.

Partir de la definicion de la empatia como actocdaciencia, destacar el
caracter de inmediatez, de aceleracién, de comesnaia y de vitalidad de la empatia
en el contexto de la interaccidn son los pasos@sgara poder experimentar algo de la
vida de los otros como si fuera propia. En estéidmnla empatia se configura como
elemento necesario para desarrollar la solidarsiadal, entendida como concepto
moral que permite a los individuos de una sociedatsarrollo de actividades para las
cuales deben colaborar y apoyarse mutuamente (Biankii987), como observamos en
el tribalismo, en el nacionalismo, en la conciem®eclase, en la identidad de género o
en la etnia (Frank, 1985). Frank contrapone elisiarnd>® a la empatia, y, a partir de
esa comparacion, describe la empatia como la “sagpedel self para tomar el lugar
del otro” (Frank, 1985: 190). Por otra parte, diste entre la forma automética en la
que se lleva a cabo la empatia y su uso como méjadopuede ser aprendido y
practicado, por lo que permite una expansion desilséidades mas alla de las
experiencias habituales de uno.

Las dos figuras presentes en el acto de empatizas anencionadas por Goldberg
(2011), el empatizado y el empatizador, son prasst desde dos prismas. Desde la
Antropologia Psicocultural se reclama considerar lguempatia no es un proceso solo
de quien esta tratando de empatizar. Se definemfzatia, 0 «comprensiéon empéatica»,
COMO un proceso intersubjetivo y como un trabajdadecapacidades imaginativas, de
la mente y de lectura emocional imaginativa targbetnpatizador como de la persona
empatizada, cuya finalidad es, asimismo, la expeiaede la comprension de otro y la
experiencia de ser comprendido (Hollan, 2008). f2a manera, se destaca la relevancia
del proceso de dialogo intersubjetivo y de compresn divergencia a la perspectiva de
Goldberg (2011), que destacaba principalmenteeet@fde empatia en el “empatizado”
(la mejora de los aspectos de avance y/o los megaty el impacto emocional en el
“empatizador”. En cambio, volviendo a la vision demenoldgica, Throop (2010)
acentua la articulaciéon entre la temporalidad grfebivalencia de la empatia, asi como
su caracter dinamico y complejo. La define ex@ioénte como un proceso que esta
temporalmente formado, intersubjetivamente condbtwy culturalmente modelado.

Para expresarlo se refiere a la complejidad exigtby las dinamicas temporales de las

138 Frank describe el narcisismo como “la autosatisém que podemos sentir no siendo pobre o

inmortal, o cuando de otra manera es confrontaddacmiseria de otros” (Frank, 1985: 190).
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vidas subjetivas de los individuos en relacion leoexperiencia vivida de los demas. El

aspecto de la temporalidad adquiere una relevargndicativa puesto que sostiene que

en las experiencias intersubjetivas hay momentos cdeexion, sentimientos de
comprension mutua, de sintonia y compasion, peritm momentos de desconexion,
sentimientos de confusién, de falta de alineacikiando uno se enfrenta a la
impenetrabilidad de los demas y de nuestra pragasubjetiva (Throop, 2010:; 771).

De esta manera, destaca la ambivalencia que pueden la empatia y los actos
empéticos por parte de empatizadores y empatiz&isecho, sefiala como erréneo
suponer que obtener una vision empatica de otra wdbjetiva es siempre y
necesariamente una valiosa practica positiva pugstdiay momentos o situaciones en
que no es valorad®. La empatia no es solamente un proceso por elauadividuos
llegan a replicar las perspectivas, pensamienteentimientos de los demés en el
contexto de sus propias vidas subjetivas, ni sErfeecto ver las experiencias entre
individuos homologos como la base necesaria pageteracion de posibilidades de
comprension mutua. Se trata, mas bien, de querodaeitarco existencial abigarrado de
nuestros compromisos intersubjetivos con los densasjan los momentos de
resonancia empatica como los momentos de disonatecdistanciamiento y confusion.
Para finalizar con esta perspectiva teorica, sedralas que entre los autores hay un
interés por el origen de la empatia. Gieser (20@8x de mostrar hasta qué punto la
imitacibn en habilidades de aprendizaje puede sgendida como un proceso
empéaticd”®, proporcionando asi un lenguaje para describjpreteso silencioso del
aprendizaje a través del compromiso pradficdEntiende que la empatia es mucho mas
que la comunicacion de la emocion y recurre al irgwneextralimitacion intencionadax»
para expresarlo. Se refiere a que en la empa#eviabe la intencion y la accion de los
participantes (observador y observado) en un pootc#srpersonal mutuo, de manera

que la intencion-en-la-accion de ambos contamindelaotro. Asi, el objetivo de la

13%para ejemplificar esta afirmacién, Throop (20103eheeferencia a la vida en la isla de Yap, en los
Estados Federados de Micronesia. Alli, cuando tagp@ moral se entiende como ser un individuo que
idealmente encarna las virtudes de autogobierriefugliemocional y opacidad mental, la empatia y los
procesos de empatia pueden acarrear algo mas igtimisatos ambivalentes. Para justificarlo, expresa
gue, aunque el dialogo y la narrativa son sin dugjgortantes para la comprension de los demas, la
empatia puede ser cultural y moralmente entendig@ocuna actividad que no es necesariamente la
expresarla explicitamente en una conversacion ot formas abiertas de expresion que a menudo
estan implicadas en practicas narrativas.

19%E| autor hace esta propuesta destacando explicitenupie no usa la empatia como un método de
investigacién etnografica, como ha ocurrido enaslgalo, sino como concepto tedrico (Gieser, 2008).
“Ipara ello, Gieser (2008), que parte de una peispefgnomenoldgica, se apoya en ideas de la
investigacién psicolégica.
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empatia es comprender las experiencias de los dé&raranera que el resultado final
vendria a ser que “dos individuos se convierteruremosotros” (Gieser, 2008: 312),
hecho que se experimenta como el centro de lasublgtiva, es decir, hace referencia a
que estamos aqui con nuestro cuerpo y con el cuerpos otros simultaneamente. En
definitiva, el autor afirma que el proceso de agiasje de nuestra atencion conlleva
observar e imitar emociones-en-el-mundo, no emesi@®mo sentimientos internos o
procesos biolégicos, y, al hacerlo, se introduca nefacion empatic¢&. En esta linea,
Schitz (1932) sostiene que el sujeto, en su relama los otros construye categorias y
estructuras sociales referidas a su aqui y ahoeaedda manera, puede reconocer
relaciones con otros, de las que a su vez fornma,panstruyendo un «nosotros», en
que los sujetos involucrados se reconocen mutu@mgntomparten una misma
vivencia; un «ustedes» a partir de las relaciomesatros sin €l y unas relaciones con
terceros, los «ellos». Del mismo modo, se establezlaciones referidas al tiempo. Nos
encontramos a los «asociadd$»que son aquellos sujetos con los que, ademas del
reconocimiento y la vivencia compartida, se establena relacion cara a cara
ininterrumpida, en la que el sujeto es capaz deaande tal manera a otros que le es
posible orientar su accion hacia las reaccionesgpera de ellos.

En este punto, cabe sefalar que es precisamestteplatia el elemento que brilla por su
ausencia en algunos contextos sanitarios dondedariencia de ser diferente, por
ejemplo un inmigrante, se relaciona con la incajatipara entender al otro y con el
miedo (Gailly, 2009). Como resultado de esa fal&a empatia, los pacientes
culturalmente diferentes acuden a los centros a&@st con reservas, de modo que
“verbalizan menos, estan menos preparados paraarsesta si mismos y temen ser
rechazados o castigados por lo que son” (Gaill992ZB). La respuesta radicaria en que
tanto profesionales como client&ssean capaces de relativizar sus origenes culiyrale
pero también los sentimientos y miedos mas comgnese presentan en el proceso de

atencion. Asi, Gailly propone la expresion «seovicon sensibilidad cultural» para

142 Gieser parte de la idea de Kay Milton respectai@ la emocion es un mecanismo de aprendizaje
central para la percepcion y la amplia hasta foanaltesis mencionada.

143 Schiitz (1932) establece que la diferencia entsotnos y los asociados reside en que entre los
asociados se gener0 primero una relacion nos@nos, que se compartié una vivencia, y, los asosiad
ademas, reviven la relacién nosotros que estahlecen

144 E| término “cliente” es el utilizado por Antoineafly (2009) en su texto, motivo por el que se
reproduce aqui, pero no significa que sea un té&menuestra eleccion. “Cliente” tiene connotacsone
de caracter contractual que no reflejan la rela@stablecida entre las dos personas implicadad en e
contexto sanitario; en cambio, entendemos quermliné “paciente” hace referencia a la dolencia que
tiene la persona y refleja el motivo por el cuaingeia la relacion.
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destacar que los factores culturales tienen unlpapg significativo en procesos de
empatia, transferencia y contratransferencia, perdos define. Contrariamente, en
nuestro contexto etnografico, las pacientes veardali aquellas cuestiones que
consideran necesario compartir y no temen sergeaksts por lo que son o sienten. Ellas
perciben a las profesionales como capaces de ssnfiatia con la experiencia de la

violencia y de establecer una relacion de confiao@ao ya hemos mostrado.

Una vez presentadas las diferentes perspectivagasdsobre la empatia, la
cuestién que procede plantear es: ¢como se artionlzeptualmente dicha nocion en
nuestro contexto etnografico? A nuestro entendenatestar generado tras sufrir una
agresion sexual es el motivo por el que las passerdcuden a la consulta.
Paralelamente, una agresion sexual —aunque atgedado y moralmente injustificable
en el contexto social y cultural estudiado— es emdimeno ocurrido en un momento
dado de la vida de esas mujeres. La perspectivhemes observado sobre la empatia
muestra una fusion conceptual en que se articdlancbnceptos de comprension y
comunicacion, finalidad terapéutica y proceso subjetivo. Por una parte, la
significacion de las profesionales sobre la emgimuestra constantemente vinculada
a la perspectiva psicologica a través del carabtdireccional de la empatia, la
vinculacion a la escucha atenta, a la comprengigpagca y a la sostenibilidad en el
tiempo, pero también lo hace a la comprension degfasion sexual en términos de
experiencia vivida (Kleinman, 1988; Good, 2003). d&finitiva, hace referencia a la
finalidad terapéutica de la empatia en el contel@ouna situacion vital para las
pacientes. Por otra parte, las pacientes centratetecion en la comprension y en la
comunicacion sin que ello esté necesariamentedigath nocion de empatia, por lo
menos en un primer tiempo. Mas bien, esta reladmman la forma automéatica de la
empatia a la que hace referen@Galya Frank (1985). A pesar de ello, tres pacientes
recurrieron a la empatia para expresar el sentimiete ser comprendidas.
Paralelamente, las pacientes también sefialaromlil@drionalidad de la empatia, sin
mencionar dicho término, y lo hicieron relatandopseocupacion por el malestar que

pudieran generar en las profesionales, como sedesrapartados mas adelante.

La problematizacién de la empatia desde una pdrgpezxclusivamente psicologica
radica en su naturalizacion. En cambio, la praafieancorporar el conocimiento del
funcionamiento de la empatia en el contexto del&ion profesional-paciente permite,

por una parte, priorizar en la interaccion entobvilluos —y, por extension, vincularla a
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la nocidn «intersubjetividades»— y, por otra, cdesar la empatia como un aspecto mas
de la relacién ya que otros elementos (como lai@ond) estan también presentes. La
correlacion estrictamente estructural de los rot@aplementarios es, en este contexto
etnografico, el motivo por el que se inicia el esrwo, pero es la conceptualizacion de
la relacion intersubjetiva, la que mantiene un&gea en interaccion con otra persona,
la que aporta el verdadero universo de comprergiguatica. En definitiva, se trata de
priorizar los usos de la relacion intersubjetivan@&derando la experiencia vivida como
tal) sobre la pareja de roles complementarios, &mue predomina una actitud
naturalizadora y en la que se considera que el mexdte independientemente de

nuestras experiencias en él.

La empatia debe siempre entenderse en el contexdetdrminados significados
culturales, creencias, practicas y valores (Thr@®10). Asi, hemos explorado, desde
un punto de vista cultural, como la empatia esnecida y promulgada o si hay
situaciones en las que no es valorada en estextommografico. El término empatia
surgié de forma explicita y espontanea en el déscule tres pacientes durante sus
entrevistas individuales. Asi mismo, la nocién ap#r en cinco sesiones de terapia de
grupo y en una visita individual entre la psiquaayr una paciente a instancias de las
profesionales, al menos, de forma mayoritaria. $dda referidas definen la empatia en
términos generales “como ponerse en el lugar de pErsona”, con esta expresion u
otras similares. A pesar de ello, se observa uferediciacion en las narrativas
atendiendo a su contenido. Temis y la trabajadoc@lsmostraron el efecto que tenia
en ellas la empatia. En cambio, Afrodita, la psigély la psiquiatra se centraron en el
uso de la empatia (permite la ayuda y la recup@magr las profesionales, ademas,

muestran el efecto que tiene la empatia en el xtuntke |a relacion terapéutica.

Respecto a la primera diferenciacion, si bien Teynia trabajadora social hicieron
referencia a un proceso de identificacion con dedatvo femenino, hecho que
explicaron por empatizar con él, las consecuengiak razonamiento que ofrecieron
obedece a dos aspectos diferenciados. La trabajadaial ya refirid en el apartado
anterior que, en general, consideraba que se emapadn “aquello que da miedo”,
como es sufrir una agresion sexual. El resultadiprdeeso de empatizacion era que su
actividad iba dirigida a “dar el maximo a las patés” y que sentia que trabajaba con
rabia contra este sistema machista que permite iigpaine al agresor. Paralelamente,

declaré que parte de la agresion sexual que sufriess pacientes también era de las
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profesionales, lo cual a su vez tenia dos efeoidginacion cuando no se comprende a
la mujer o cuando se la culpa e hipervigilancidasrprofesionales, es decir, estar en un
estado de alerta excesivo en la vida ordinariacdfnbio, el discurso de Temis gir6 en
torno a si misma y la forma en que se autopercil@aer mas presente su condicion de
mujer tras haber sufrido la agresion sexual formadepde un proceso de resignificacion
de si misma. Previamente, su autoidentificacioniseulaba a ser persona, pero esta
nocion fue desplazada por las nociones mujer y iesijesefialando el sentimiento para
explicar la vinculacion entre ella y el colectivanfenino. Este cambio se puede explicar
a partir de las tesis de Mariluz Esteban (2004, giesde la antropologia feminista,
propone el concepto de «itinerario corporal», gsieiga (re)adaptacion del concepto
«itinerario asistencial» de Comelles (1998). Patelian, los itinerarios corporales son
procesos vitales individuales que remiten siempu@ &olectivo y que ocurren dentro
de estructuras sociales concretas en las que dantalidad a las acciones sociales de
los sujetos, entendidas estas como practicas @egorAsi, Temis utilizé la empatia en
Su uso de viaje introspectivo que (re)situé sueseel-mundo, el cual se basé en un
proceso por autoadscripcion. Por otra parte, antglaefinicion antes presentada sobre
la empatia haciéndolo como un estado de comprem&dla otredad, por el que es
posible “ponerse en el sitio del otro” y que indups afectos. El contexto en el que
ubico esta definicion fue la vida ordinaria, peggplicitamente, también lo hizo en el
contexto de la relacion profesional-paciente. Opesgpatia a “mantenerse fria”,
sefialando que el afecto “no deberia” mostrarsea @romsulta, ya que se (pre)supone

que no cabe en esa relacion. Lo expresaron asi:

Treballora Social: Per aixo ens indigna tant q@apdcient ens explica el que li han dit a la
sala del jutjat. Segurament una persona amb utotmasnental i t¢ un procés judicial
també li han dit barbaritats i no ens afecte mhé&itat. | aqui ens indignem: “perd com que
t'han dit si les relacions sexuals que tenieu altelemarit quan no estaveu separats, si
també eren violentes? Perd com s’atreveixen?” Poegr aquesta pregunta en un altre
context, no ens la plantejariem igual. Aqui engiseoom si un trosset d'aquella agressio
fos nostre. Per aix0 estem sempre com hipervigilant

Investigadora: Antes has hablado de empatizar.

Temis: Si.

Investigadora: ¢ Qué es empatizar para ti?

Temis: Entendernos, compartir situaciones, sentitoje emocion. Entender al otro,
ponernos en su lugar, que se ponga en mi lugateideno comin que compartimos.
Investigadora: Y eso, ¢lo has detectado, lo ha&lseaqui en la consulta?

Temis: Si, si, sii. Y, sobre todo, en esas patessglen muy de dentro, muy personal, que
lo que digo seguramente no deberia de salir, deberantenerte fria y tal, pero que te sale
de dentro y ademas en estos temas que son muyarales. Y que, como mujeres, lo que
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deciamos antes de la mujer, que a mi me ha ayualddaer mas pifia con el colectivo
femenino, no sé. Una cosa que antes no tenia taouarta, bueno vale, sabia que era
mujer, pero me sentia persona y punto. Ya ahoe® jguau!, que a las mujeres nos
pasan estas cosas. Pero no el hecho en si, sivelasacial, como se trata. El tema del
feminismo me ha dado mucha pereza siempre. Buemmatidad, pero luego piensas no
estamos en situacién de normalidad, asi que hayrghajarlo, decir las cosas. Entonces
eso me hacia mas sentimiento de mujer, de colegtit@mbién ese punto de empatia, de
empatizar con el resto del colectivo.

Asi, las dos se sirvieron de la nocion de empatia palicax su identificacion con el
género femenino. L&rabajadora social circunscribié la empatia attefeue tenia en
ella, principalmente, en el contexto de su actiithboral, mientras que Tenmasfoco

la mirada hacia su identidad personal.

La segunda diferenciacion fue la establecida paodifa, la psiquiatra y la
psicologa. La primera asumié la empatia como umeio que permitia a la
profesional “guiarla” en su proceso de recuperadié segundas se preocupaban por
profundizar en el efecto de la empatia en el caotda la relacion terapéutica. Afrodita

lo narr6 asi:

Investigadora: Eso, la confianza. ;Y lo que dedéels empatia?

Afrodita: Bueno, pues que sabe ponerse en tu lpdarentiende y que los recursos que

tiene como profesional te ayudan a guiarte pasaperando poco a poco todo tu proceso,
entonces es superimportante cuando vas a una pesoeste caso a la psicologa, es tener
confianza en esa persona y tener empatia y qepdegsiiar.

Investigadora: O sea, ¢la empatia es de ella idg® ta hacia ella?...

Afrodita: Yo creo que ella hacia mi.

Asi, Afrodita considerd que la empatia es unidiietal, de la profesional hacia ella. En
cambio, la psiquiatra entendid0 que es bidireccigmaésto que consideré que las
pacientes notaban que la profesional las comprgnamenta lo que les pasa. Por otra
parte, la psicologa entendié que la empatia, adelmasaptar el dolor ajeno, permitia
percibir sensaciones de bienestar cuando las pesiemejoraban. Para ella, la empatia

tiene un aspecto positivo (“se puede ayudar”) § nggativo (“duele el dolor ajeno”):

Investigadora: | empatia és per tu?

Psicologa: Posar-te al lloc d'altre. Qué és maiil faero molt dificil. S’ha de morir el meu
pare perqué jo entengui la mort d’'un pare? Pucrposaen el lloc i posar-me a plorar
només de pensar-hi. Va per aqui.

(-..)

Psicologa: Si. L'altre és tens que saber que épus de pacient que et pot generar molt de
malestar, tens que saber qué has de fer amb aixo,

Investigadora: Malestar per qué?
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Psicologa: Perqué empatitzes molt, malestar ensageatit. Perqué ho pots viure com una
gran injusticia, veus gent que viu situacions dé&afge injusticia. A la vegada que aquella
persona et genera molt de refor¢c quan aquella pensdlora. Aixd també passa.

De este modo, las palabras de la psicéloga fueroilaes a las expresadas
anteriormente por la trabajadora social, pero fdikd@ al efecto de la empatia en el
contexto de la terapia. En realidad, estas afiromed breves de las profesionales
guedan mas ampliamente expuestas en el curso s gasiones grupales, de modo

gue seran aqui presentadas.

La tercera y ultima diferenciacion del contenidolog discursos respecto a la
empatia procede del conocimiento tedrico que laegpionales aportaron de la nocién

a partir de experiencias vividas por las mujeres:

Afrodita: Yo ahora digo lo que pienso y los demag @suman su responsabilidad. Mis

amigas me fallaron.

Cibeles: También a mi. He podido contar mas conalaggas menos intimas que las

intimas. Hubo una, mi amiga, que me molestd. Paldéhcon ella. Por ella si que luché.

Aclaramos las cosas y la perdoné. Pero por las ntraalia la pena luchar.

(-.))

Afrodita: ¢Y no seria que tu amiga no sabia céraodienar?

Cibeles: Si, por eso la perdoné.

Afrodita: Cuando yo necesité hablar, no me escuachar

Psiquiatra: Es miedo. También es evitar, porqugetae muy cercana también se afecta, lo
viven y también lo evitan.

Cibeles: Por eso le dije: “Te perdono, pero negeagie estés conmigo”. Necesitaba que me
apoyara en cosas cotidianas.

Psicologa: Bueno, aqui estamos, en la empatia.cosa es solicitar ayuda. Otra cosa es
quién nos puede ayudar. La gente que empatiza uedepayudar, no hace falta que lo

hayan vivido.

Psiquiatra: Ves aspectos de los demas que no @mdeor ejemplo esto, que no son

empaticos, que no les importo. Y también al regiéscubres quién lo es.

Perder amistades a raiz de la agresion es intedawetle dos formas diferentes
considerando los roles complementarios. Por una,pafrodita y Cibeles coincidieron

en recurrir al verbo “fallar” para hacer alusidlagérdida. Ademas, Afrodita sefialo las
acciones de “no escuchar” o “no saber reacciopara complementar la definicion,

aludiendo implicitamente a la nocién de escuchatat@Masana, 2013). En cambio,
Cibeles dirigi6 la atencion al hecho de mantengralaistades, aquellas por “las (que)
luchd”, afirmando que el apoyo es lo que esperabaelths. Por otra parte, las
profesionales, ademas de considerar la cuestioro ammevento en la vida de las
pacientes, presentaron un discurso en el que destz lectura técnica, propia del

conocimiento experto. A pesar de mostrar ese factorin, sus narrativas se centraron

222



en dos aspectos paralelos. La psiquiatra asumpgélddida de amistades como una
reaccion emocional al conocer una situacion deenmé. El miedo y la evitacion
(evitar una situacion) fueron las emociones a las ge refiri6. Paralelamente, y
utilizando un lenguaje coloquial, describié la datte empatia como el hecho de “no
importar” a los demas. En cambio, la psicologa Igefjae la empatia era un requisito
para poder ayudar a quien ha sufrido una agresi¥mas puntualizando que no hace
falta haber vivido una situacion similar para potlacerlo. Para ella, se trataba de
comprender el universo emocional de otra persona. ed solo percibirlo, es
comprenderlo. De esta manera esta aludiendo deafonglirecta a la nocion de
comprension empatica que aporta Basch (1990)tiaukacion de afectos, cognicién y
percepcion. La falta de empatia a la que aludenptagesionales equivale a la
afirmacion de Afrodita respecto de “no ser escuahadiando necesitaba hablar. Por
eso “le fallaron algunas amistades”. Asi, la cades@char-comprender-ayudar de la
chica equivale a la empatia que refiere la profedid-inalmente, los términos “que la
gente responda” y “contar con” fueron los selecattws por dos pacientes para

expresar la ayuda, coincidiendo en el verbo “fajpara aludir a su ausencia.

La conversacién continué y la psiquiatra pregurdbre el balance entre las
amistades perdidas y las ganadas. De las seisanyjsrsentes, cuatro establecieron un

balance positivo y dos expresaron un equilibri@rhes las narrativas de tres de ellas:

Afrodita: Dos personas me han dolido. He ganadasafios. Tampoco he contado mucho.
La familia bien, padres y hermano.

Aurora: Yo les dije a padres y tios. Se lo fui éimlo individualmente. Todos bien. Un

amigo perdido. También he ganado. He ganado misperdido.

Ceres: No he tenido pérdidas. Se lo dije a mi @jpar a mi amiga. Mi amiga me dijo que

no le diera vueltas. Mi expareja empez6 a sudac&end mal. Me evité durante un dia. Y

luego volvié a mi. No crei que le afectara tantésim

Psicéloga: Empatiz6 tanto que hizo un vegetativo.

Asi, destacaron el dolor ante la pérdida de pessqoa se tenian por amigas. Ademas,
Ceres introdujo una reaccion fisica asociada algatia en la persona que escucha: su
expareja se puso a sudar al saber que fue agrddidehica lo interpret6 como una
mala reaccion y la psicéloga, como una reacciométativa”, y por tanto fisica, tras
conocer lo ocurrido. El uso que hicieron del lepguss ahora motivo de reflexion.
Ceres utilizo el adverbio “mal” para describir coneacciond, lo cual lleva implicita la
idea de su complementario “bien” y de toda la gadea posibilidades en su
combinacion, e implica también la exposicién dedbracién moral que establece del

hecho. En cambio, la psicologa ofrecié una expiicadel porqué de la reaccion y lo
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hizo en términos técnicos siguiendo la cadena qinak entre la empatia y “el
vegetativo”, sin realizar un juicio moral respe@odicha reaccion. Asi, segun la
psicologa, la empatia es presentada como un elemegtsario para poder ayudar v,
paralelamente, tiene un efecto negativo en la pargoe ayuda si no se sabe gestionar
el dolor ajeno. Al continuar con la conversacioffrodita introdujo otro ambito en el

gue la empatia estaba presente:

Afrodita: ...Y yo hablé en el juicio. Dije todo lo gupensaba. Y mi amiga me dijo que la
jueza estaba muy incémoda. Pero yo hablé.

Psiquiatra: Lo que hacéis es ir desde el sufrimnigriaicercaros a los demas. La calidez, la
empatia. A tu expareja era “no puedo con ¢sofa a Ceres] La jueza lo mismo. Tienen
dificultad para gestionar.

La amiga de Afrodita afirmoé que la jueza se incotddh cuestion es por qué lo hizo.
La psiquiatra considerd que relatar sus experisrdggde el sufrimiento provocaba esa
reaccion, haciendo referencia de nuevo al efeagativ® de la empatia si no se sabe

gestionar el dolor ajeno. En este caso fue cooutifid.

En la decimocuarta sesion, Hera planted una pragienforma directa:

Hera: Tengo una pregunta para las tres profesiengl¢éabéis tenido una agresion?
[Silencio.]

Psiquiatra: ¢,Por qué lo preguntas?

Hera: Porque si no habéis tenido una agresién, @ qiwdéis entenderlo? Con todo el
respeto.

Psiquiatra: Aqui se tratan secuelas psiquicas,sqoesignos de salud. Es como tener un
infarto, que no hace falta tenerlo para tratarlo.pfegunta me parece bien, pero no es
necesario vivirlo para ayudar o para entender. €&iedhpatizar. Vivirlo tampoco te ayuda
a ayudar. Aproximarse desde otra situacion emoktigngener conocimiento te da la
posibilidad de poder ayudar. Piensa que los praofiesés pueden presentar sintomas
postraumaticos aunque no hayan vivido una agresiddo el dia tratando este tema..., la
emocién, y mantener una distancia suficiente pqrgueno, no tratarias, pero también
mantener lejania porque, si no, acabarias tamlidémizada. Los bomberos, policias, este
tipo de personal que atienden a las victimas emetento mas urgente, también tienen que
tener en cuenta esto.

Hera: Respeto que no quiero saber su vida.

(...)

Psiquiatra: La experiencia nos ayuda a tratargyripatia personal también.

Hera: Yo me siento bien atendida.

La respuesta de la psiquiatra condenso varias.i@emsero, lo relatado por las mujeres
respecto a su malestar son secuelas psiquicas drésion sexual, es decir,
interpretadas como signos y sintomas. Segundo,ane falta vivir una situacion de
violencia sexual para poder entenderla. Tercerempatia y los conocimientos tedricos

le permiten ayudar a la victima. Cuarto, es ne@saa distancia emocional intermedia
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para hacerlo: si se aleja mucho, no trata, y, siceca demasiado, “victimiza” (hace
dafo). Quinto, los equipos de profesionales tamlpérden presentar “sintomas
postraumaticos”, es decir, sentir un malestar psdgsimilar al que sufren las victimas
por estar cerca de ellas. La correlacion entresggtmisas presentes en el pensamiento
de la psiquiatra y la percepcion de Hera de “ssmtirien atendida” resulta un punto
conceptual de lo mas revelador puesto que expleitaticulacion entre comprension
empatica y la relacion intersubjetiva. El final te conversacion referida asi lo

evidencia:

Hera: Lo digo porque las personas que me habéagltray lo sabéis, el trato ha sido bueno.

Me cuesta creer que mi esposo me entienda. Meshaealisis [de sangre]. La sefiorita del

counter fue muy prepotente (...). Queria expresar muesntiendo como nos pueden

entender. Qué diferente la enfermera o la docterafdcciones que la del counter.

Psicologa: Puede pasar que no puedan entendercdiagimiento tedrico sin el que no

podrias ir, y otra cosa es el caracter. Empatizganecesario para tratar las victimas.

También el conocimiento. Para tratar un cdnceraoe ffalta tener uno.

Psiquiatra: La experiencia nos ayuda a tratareympatia personal también.

Hera: Yo me siento bien atendida.

Psiquiatra: No es tan complicado. Son sintomasgringanto.

Psicéloga: Es nuestra profesion.

Psiquiatra: En general, es sufrimiento. Hablaishgsdo, sufrimiento, culpa.
Asi, el verbo “entender” utilizado por Hera equéva “empatizar” empleado por las
profesionales en este contexto, siendo —segundaigsa— el miedo, el sufrimiento y la
culpa los sentimientos que mas frecuentemente explais pacientes, y, por tanto, con
los que empatizan. Es interesante destacar qumadlde la sesion Hera utilizo la
palabra empatia cuando a ella, en su entrevistaoma no le sugeria ningun
significado. Es a traveés de la relacion con laapentas como aprehende su significado
y uso. De este modo, queda visible el efecto erdoedor del discurso de las
profesionales.

En suma, la empatia adquiere un significado looal esta relacionado con la
comprension de la otra persona en el contexto datéaaccion intersubjetiva. Es
interpretada por las profesionales como un elemguo&tiene un uso terapéutico v,
como tal, es promulgada hasta donde lo permitetimitaciones. Asi mismo, adquiere
la funcién de cohesion y solidaridad mediante éaialad de género.

Al presentar la confianza, ya hemos mostrado laagiapdesde la perspectiva de
las profesionales, como uno de sus elementos tdnsis y, una vez en el contexto de
la interaccion profesional-paciente, permite estednl el “vinculo”. En este punto, la

empatia se presenta como un elemento necesario ppaler ayudar. La cadena
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escuchar-comprender-ayudar de las pacientes exglicafectividad, siendo este el
aspecto valorado de la empatia. El posicionamiemtocional de la persona que quiere
ayudar es necesario para conseguir ayudar sin ejudette negativamente: ni una
distancia lejana —porque no ayuda— ni cercana dposp dafina—. Asi, el efecto
negativo en la persona que ayuda representa wncisih en que la empatia no es

valorada, aunque si es considerada esta limit@cidrel objetivo de subsanarla.

No es frecuente la referencia a la empatia poemhetlas pacientes. A pesar de
ello, el significado que le atribuyen es comun tamprofesionales y hace referencia a
“ponerse en el lugar de otra persona”’ ubicandoaddfinicion en el contexto de la
vida cotidiana de forma primordial. Por otra parteemos observado que las
profesionales instruyeron a las pacientes sobrefeglto de la empatia, lo cual no

excluye que algunas pacientes la tuvieran presenés de interactuar con ellas.

4.3.2 Un camino compartido: responsabilidad y el jrceso de «negociacion»

Hasta el momento se ha hecho hincapié en aspectoalés de la interaccidon entre las
pacientes y las profesionales, los cuales giratatior de la confianza y la empatia con
el telon de fondo de la comprension de los afetaggpercepciones y las cogniciones en
un contexto donde las experiencias vividas estgoriemera fila. A lo largo del trabajo
de campo se pudo observar una practica, a la gueeferiremos con el término de
“negociacién*®, basada en la nocién de responsabilidad y vinauttig:ctamente con
el tipo de relacion que se ha descrito entre lagepionales y las pacientes. En el
trabajo anterior a esta investigacién se pudo iééirfnegociacion*® como el proceso
basado en la comunicacion verbal a través del seidlegaba a acuerdos entre los
profesionales y los pacientes respecto la terapgah@gbia que seguir. Asi mismo, los
profesionales establecieron el limite de la “negoidn” en la pérdida de juicio critico

y/o riesgo para primeras o terceras personas (Rf). Para ello, era necesario el

145 La palabra negociacién se ha utilizado en esiediesia partir de que surgiera en boca de algunos
pacientes y profesionales que participaron endesiigacion previa a este. En este caso, ha secuitio
punto de partida.

148 No hubo consenso en el uso del término “negoaid@atre los participantes. El equipo de psiquiatra
recurria también a “pactar”, “convencer” o “aliaraontrato terapéutico”; los pacientes se ideatifan,

asi mismo, con expresiones como “sugerir’, “degique pienso”. Se concluyd que el término hacia
referencia al hecho de no compartir una misma @pii buscar una alternativa aceptable para las dos

partes interesadas (Roda, 2008: 85-86).
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intercambio de informacidf’ entre ambos subgrupos asi como el sustrato de la
dimensién moral, concretamente de la nociéon de oresgbilidad, la cual se
materializaba en que los profesionales pretendiacupar bienestar y los pacientes lo
hacian buscando ayuda y asegurando asi su prapgedou Lejos de estar vinculadas a
la légica del sentido comun, tales premisas obedeale planteamiento de las
enfermedades como problema para la ciencia aplic€ado la practica médica un
mecanismo en el sistema social para enfrentarséas@nfermedades de sus miembros
y que implica una serie de roles institucionalizaf®arsons, 1966). El «rol de médico»
se centra en su responsabilidad por el bienestgrageente y «hacer todo lo posible»
para su recuperaciéon completa, y el «rol de pasiergn su responsabilidad de buscar
ayuda, lo cual no esta exento del mecanismo inbplae control social por parte del
meédico. En realidad, no se trata solo de que lasopas enfermas necesiten ser
ayudadas, sino de que esta necesidad esta sodialreennocida, igual que lo esta la
clase de ayuda. Asi, esta culturalmente definid® Iga profesionales de la medicina
traten un problema determinado en términos objgtivoientificamente justificables y
que, perteneciendo a una minoria, se ocupen dadatividad*®. Lo relevante aqui es
que la ideologia de la profesion subraya la obigyacdel médico, esto es, la
responsabilidad social y moral de poner el biemedth paciente por encima de los
intereses personales. Kleinmann y Benson (2004)este sentido, sefalan que el
sufrimiento, dentro del que la enfermedad es uniadad, sintetiza el sentido moral y
las respuestas a este, como los cuidados de feenjlide médicos, de enfermeria, etc.,
son actos morales “llenos de significado y cargat$a responsabilidad de cambiar
para mejor una situacion problematica” (Kleinmann Bensoon, 2004: 18).
Complementariamente, el «estar enfermo», o, ne{presado, el rol de la «persona
enferma» constituye igualmente un rol social puegte existen una serie de

expectativas institucionalizadd% Por otra parte, tenemos presente que el término

147 por informacién entendemos la transmisién del coniento. Por parte de los profesionales se refiere
al conocimiento experto sobre los aspectos técreols enfermedad y su tratamiento; por parte ge lo
pacientes se refiere al conocimiento del estadguense encuentran, sus circunstancias personales y
preocupaciones (Roda, 2008, 78-79).

1¥| cuidado del rol del médico pertenece al tipoegahde roles profesionales, un subtipo del grupe m
amplio de los roles ocupacionales. Consiste en raplem de dedicacion exclusiva funcionalmente
especializado cuyas pautas predominantes sefiataastil rol es universalista, se basa en la adiguisic
de valores, es afectivamente neutral y esta ¢edenente orientado (Parsons, 1966).

149 parsons (1966) sefiala cuatro aspectos del sistereapectativas respecto al rol del enfermo: 1) la
excepcion de las responsabilidades normales res@éctol social, en relaciébn con la naturaleza y
gravedad de la enfermedad; 2) no se puede espelampérsona enferma que se ponga bien por unesimpl
acto de decisién o deseo, y, por tanto, tambiénesmida de responsabilidad; 3) se define el estiad

227



“negociacion” implicaria una relacion de igualdaatre las pacientes y las

profesionales. Si partimos de la premisa de lagidsedel conocimiento experto, esa
situacidon no se da. En cambio, si la idea es atemtenocion cada vez mas emergente
de la responsabilidad que las pacientes dan pdrohque tienen en su proceso de

salud/enfermedad/ atencién, la relacion de igugial es mas que un mero deseo.

Por responsabilidad se entiende, gnoseoldgicaiéntena conducta moral
integrada en la conciencia individual que, a sy pende de la colectiva en la direccion
qgue Durkheim (1987) apuntd, la de norma redactandgpsociedad que constrifie al
individuo. Por otra parte, y alejandose del discuésico, responsabilidad significa
“hacerse cargo de todo lo que tiene que ver conempezando por uno mismo, de los
proyectos, deseos, intereses y anhelos que denowgnaentidad” (Cruz, 1999). Asi,
se vincula categorialmente la responsabilidadreotadn de identidad, entendiendo por
esta una condicion heterogénea y compleja y no rotepo de construccion
homogéneo. Para ello, los argumentos subjetivigiagin buen punto de partida puesto
que vinculan la idea de accion a la de respondabili los contrarios, los
antisubjetivistas, “proporcionan coartadashoccon las que escapar de una hipotética
atribucion de responsabilidad” (Cruz, 1999: 38).

La responsabilidad de la que se habla en estgdrabda que Jonas (1995) clasifica de
ética clasica, que esta basada en la idea tradlai@derechos y deberes, se funda en la
reciprocidad y tiene exigencias para lo gsga. El alcance de su accion redunda en las
cercanias del acto: o en la praxis misma, o ercamm@e inmediato, tanto en el tiempo
como en el espacio. La diferencia de la ética niévaue se basa en el deber no
reciproco, se ocupa de lo que todavia no es yahet de la responsabilidad recae en el
futuro indeterminado de la accion. Por otra pdaeesponsabilidad de la ética clasica
es la que permite la negociacion a la que nosimeder En este aspecto, el término
«negociar» es utilizado en diferentes contextoan@les, 1996; Sanchez, 2008). El
primero menciona las negociaciones entre el méaicenfermo y la red social en la
aplicacion mecanica de un tratamiento medicamentos® la evaluacion de los

sindromes que presenta un paciente. La garantiaudgblimiento del tratamiento se

enfermo como indeseable en si mismo con la obbgade querer sanar; 4) hay obligacién de buscar
ayudatécnicamente competenteooperar con el médico en el proceso de sanar.

1301 a gnoseologia es la parte de la filosofia quedistlos principios, fundamentos y métodos del
conocimiento humano. Se identifica con los concep®la teoria del conocimiento o epistemologia.

151 Se refiere a la ética que puede dar instrucciahesgr humano cuando este ha aumentado su poder
mediante la técnica moderna.
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basa en la confianza entre el médico y la red kadigveés de la confidencialidad, la
legitimidad conferida por su condicién de ilustragd@or compartir vivencias con el
enfermo y su red social. En cambio, la segundangtita el proceso transaccional a lo
largo del cual el clinico y el paciente estan negwo los términos de su interaccion.
Se centra en la atencion de los pacientes con@tgo médico de anorexia nerviosa,
al que se refiere con el término «proceso de cegin», con la finalidad de comprender
el proceso de significacion de ese trastorno. Eastno contexto, la persona que tiene
un problema de salud “negocia” tener voz en suiprppceso, en el que el tratamiento
farmacoldgico es uno de los aspectos, y parti@paa toma de decisiones apelando a

su responsabilidad individual y no a la de otrasqmas.

En otra linea de pensamiento, Paolo Bartoli (198®puso como estrategia
programar intervenciones educativas en las quersbpal sanitario se relacionara con
los grupos de poblacion cuyos objetivos consigtiemra redefinir con ellos la situacion
problematica y negociar el sentido de la propudstaambio. Para ello, afirmaba que
era precisa una metodologia basada “en el conadiongel otro, en el dejar espacio a
las palabras, a la definicion y a los problemasale” (Bartoli, 1989:24). De esta
manera, se podia resolver la ambivalencia de leagitin sanitaria, situada entre ayudar
a los individuos a mejorar su salud vy el riesgocdevertirse en un instrumento de
control social a expensas de una excesiva apropiade la vida por parte de la
medicina, o lo que es lo mismo, de la medicalizacibparece ser que esta es la via por
la que optaron las aqui implicadas.

A pesar de que la responsabilidad fue un térmireorguaparecio abiertamente
en los discursos de las informantes, excepto cuaselohizo referencia a la
responsabilidad del agresor respecto al acto deyiesion sexual, si fue una nocion
implicita en sus practicas. Trataremos la cuestiéade tres aspectos para hacerla
explicita: el uso del término “negociar” y su défidn, el objetivo de establecer la
“negociacion” y el limite de la “negociacion”.

Respecto al primer aspecto, las informantes off@cieliscrepancias en el
contenido que le otorgaron a la palabra “negogjagh la eleccidon de la palabra que se
ajustaba mas a la percepcién que tenian de sugcpsa&Sin embargo, admitieron dicho
término como nocion que se aproximaba a la praqtieatenia lugar en el interior de la
consulta. El contenido de los discursos, considiran lo aceptaban o no, fue bastante

homogéneo, mostrando diferencias en la forma deesapsus pensamientos. Nueve de
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las diez pacientes entrevistadas rehusaron la naalalegociar” para referirse a no
seguir la recomendacion de las profesionales ilgumatra lo hizo por considerar que
no era la base de la relacién con las pacientesrqup, por definicién, entendia que
negociar era “una cosa a cambio de ottalla prefirid la expresion “llegar a un
acuerdo” con la paciente y respetar las decisideessta, nociones ambas referidas ya
por algunas pacientes. Asi mismo, las palabrass@aeeptaron las pacientes fueron
“comunicacion abierta”, “respetar la opinién”, “pac, “dejarse guiar” y “confiar”.
Solo una de ellas utilizé “regatear o esquivarapaxpresarlo. Paralelamente, Temis y
Hebes utilizaron la misma definicion que la psitjaigpara expresar la idea de negociar,
pero seleccionaron los verbos “pactar” y “confiagspectivamente, para representar la
practica llevada a cabo. El resto de las compafigriason por definir el acto como “no
imponer”, “aceptar la recomendacion y decirlo sihva” y “respetar” que no se esté de
acuerdo. Los discursos de las pacientes fuerorariitashomogéneos en cuanto a los
significados, a pesar de que mostraron algunaetiéé poco significativa. La mas
relevante se dirigié a la emergencia del térmimspeto”, que fue utilizado por dos de
las mujeres de mas edad, pero también lo hizo hica en la treintena, motivo por el
que consideramos que la edad no es un factor gtieque la diferencia. A pesar del
abanico terminoldgico y de su definicidn, todasgdasientes estuvieron de acuerdo en
gue una cosa era aceptar cualquier recomendaciéecusstionarla, lo cual implicaria
dejarse llevar de manera pasiva, y otra “dejarsargypor las recomendaciones,
pensarlas y decidir aceptarlas o no, lo cual imapkctener en cuenta sus propias
opiniones y, a partir de ahi, tomar una decisidivacespecto a lo que querian hacer.
Asi, se distinguieron dos elementos: la recomeidaprofesional y su voluntad de
seguir o no una recomendacion en funcidon de sesncias. De este modo, la fusién del
rol del paciente, que confia en su médico, corotadm de responsabilidad vinculada a

la identidad queda patente en la siguiente naaativ

Isis: (...) Cuando me lo quite, ¢qué va a pasar? grre&oy a volver a quedar hecha
polvo? Por eso estuve una época en la que no tomadtm y también consegui que la
psiquiatra lo entendiera y me fue variando hast.qune dijo: “Primero intenta salir y
luego ya lo vamos variando”.

(...)

Isis: Mas que negociar diria, casi es de mas, cénthria yo, como mas divertido, seria
regateafrie] . Y no regatear en el sentido futbolistico, sindrdentar evitar, o a lo mejor
si, como en el mercado. A ver, ti me dices esto gigo que con menos puedo. A ver, si,
es una negociacion, pero yo también lo veo el fateesquivarlo. (...) Porque yo puedo
decirte: yo no quiero tomar nada de esto. Respatot@ consideres que, si no, no voy a
salir. Pero si voy a salir igual sin tomarlo, aumgarde tres meses, ¢me dejas que lo
intente? Sé que soy fuertota, y sé que estastehioro las penas o las lloro a otro, las voy
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a ir sacando. Entonces, ese era el regateo. Es@aier que tengo esas obligaciones, pero
voy a hacer que no me entero. Prefiero eso a deoino me funciona, dame otra cosa y
tampoco me la tomo.

Némesis: Jo em deixo recomanar per la psiquidagpsicologgdiu els seus nomsPer
exemple, si la psiquiatra em vol posar un medicammeys que ja m’ha tret, doncs li dic que
preferiria que no. Jo el prenia, me’l va retirajgoirme una altra medicacio. Llavors vaig
passar dues setmanes d'infern per culpa de treuedlanedicament i ella me’l vol tornar a
posar perqué veu que em falta una mica pero lie@igentar que no el vull prendre perque
no vull tornar a passar aquelles dues setmanewvajgepassar. Llavors ella em respecte
I'opinié, perd també em deixo seguir per les segeemanacions.

Asi, Isis considerd finalmente que la palabra negi@n podria ser acertada para
expresar su posicion ante el tratamiento que hdéigeguir. Para ella, como para
Némesis, esta actitud significaba que sus opinicpataban en la toma de decisiones,
no realizarian una accion en contra de sus creenciao afirmarian tomar una

medicacién si no lo estuvieran haciendo. De est@omentendian que eran responsables

de su autocuidado.

Estas pacientes se refirieron a tomar o no un @on@mo tema objeto de
negociacion. De las dieciséis visitas individualemn la psiquiatra, se pacto el
tratamiento farmacologico en once y en las ressambesurgio la cuestion. Veamos dos

conversaciones al respecto:

Psiquiatra: ¢ Qué hacemos con la medicacién?

Paciente: Bajarla.

Psiquiatra: Vale.

Paciente: Para bajar, ¢ .cual es la mejor?

Psiquiatra: Es mejor dejar la de la noche, aseseguramos de que duermas bien.
Paciente: De acuerdo.

Psiquiatra: Yo te veo mejor.

Paciente: He vuelto a sonreir, a hacer bromasr fose

Psiquiatra: (...) Te dieron medicacion en urgeng@&aué te dieron, diazepan?

Paciente: No, el diazepan me lo dio mi madre skatsrdos de la tarde.

Psiquiatra: ¢ Te dio el diazepan?

Paciente: Si, porque me entr6 el mayor ataque miegque tuve. El més grave fue cuando
estaba con mi padre en el coche. No podia resgigame inmovilizaron las manos y mi
madre me hizo chupar un diazepan, luego me digron o

Psiquiatra: Entonces, ¢qué hacemos con ese temedicahos para tener ese tema mas
controlado?

Paciente: Yo, sinceramente, no. Porque yo de atsiad, porque es lo que te he dicho
antes, estoy tranquila.

Psiquiatra: Pero puedes tener sintomas, ¢eh? Peege0tro ataque de ansiedad, que lo
sepas. ¢ Tienes algo por si te da otro ataque tedlad®

Paciente: Diazepan.

Psiquiatra: ¢ Lo tienes en casa? Lo tomas en casisie

Paciente: El que estoy tomando por las noches @s dbrmir que me recetaste el dia que
vine la semana pasada.
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Psiquiatra: Eso te ayudara un montén y las peaadilanquilas. Sigue por ahi. Y en caso
de crisis de ansiedad como el que tuviste, ahosalyas qué es, te tomas el diazepam.
Paciente: Si.

Psiquiatra: Entonces, vamos a empezar, esto eoaego. Si tu nos das confianza, pues.
Paciente: Si, si.

Psiquiatra: Pues vamos a ponernos contigo a tralpajgas. Enfermeria, psiquiatria,
psicologia. Aqui hay todo un equipo para ir ayudém@n tus fases.

En cambio, Minerva, la psicologa y la trabajadomxia sostuvieron que
establecian una negociacion. Las dos primeradilsieten como “llegar a un acuerdo”,
como hicieron algunas del grupo que no aceptabgaliEbra negociar, teniendo una
clara conciencia de que era una practica que liavad cabo. Sin embargo, la
trabajadora social definio negociar como “dar uasaca cambio de otrafjue fue la

definicion que rechazo la psiquiatra

A pesar de las diferencias mostradas entre lasegoofales, todas ellas
consideraron que negociaban con sus pacientedipmide situaciones: desde el dia, la
hora y la frecuencia de las visitas hasta el tipardtamiento que se iba seguir, las
pautas “para superar los miedos” o los cambioscqueendria introducir en sus vidas.
Profundizando un poco mas, las profesionales atigr@n en utilizar el verbo
“proponer” cuando exponian un plan de trabajo, ratamiento o terapia; “respetar”
cuando la paciente rechazaba la propuesta y “ataeptando estaba de acuerdo. Mas
especificamente, la psicéloga utilizé la expresideer en la terapia” para referirse a
aceptar una terapia especifica del trauma, el EMERposicién con alta imaginacion

al trauma;

Psicologa: Una part seria que jo proposo un tragtdrmque em digui que no perqué ella
creu que esta bé, no? Doncs aquesta part, jortinorapte si hi ha o no simptomatologia, li
dono a entendre, ho respecto, li faig un seguinedat,L’altra part, si que és veritat, que hi
ha una part de la terapia psicologica que és afthmersiva que és exposar-se al trauma,
EMDR o0 exposicié amb alta imaginacié al trauma. ésta part si que m’espero que la
persona accepti, i cregui realment en la terapga.téht, li dic, li torno a dir, li repeteixo
tantes vegades com sigui necessari fins que laosem@ecepti i estiguionvencudai jo la
vegi estable.

La terminologia escogida indica que consideranlgaciente es la que tiene la dltima
palabra en cuanto a seleccionar la forma en querejtiatarse y recuperarse, lo cual
apunta a la idea de responsabilidad antes men@o&ath linea de pensamiento esta en
consonancia con la de las pacientes puesto que astaideran que son ellas las que
deciden si seguir 0 no un tratamiento o una prdpude trabajo. En realidad, esa

premisa es anterior al inicio de la relacion teuwtipd, puesto que las pacientes
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sostuvieron que ellas solicitaron ayuda por voldnfaopia y, ya en consulta,
expusieron las dudas que les iban surgiendo egidrlal tratamiento y a todo el

proceso de recuperacion que vivian.

Respecto al segundo aspecto, el objetivo del ppadesegociacion, las pacientes
y las profesionales estuvieron de acuerdo en queejaria de las primeras guiaba su
practica. Sin embargo, mostraron diferencias emtoual objetivo inmediato de la
negociacion, que estaba vinculado a la parejald®noplementario. EI pensamiento de
las pacientes fue muy homogéneo y se engloba eileas. tomar decisiones y buscar
su bienestar respetando sus creencias personae® djo Temis, se trataba de ser
parte activa en la toma de decisiones, implicarsel ératamiento y no quedarse en el

“obedecer™:

Investigadora: ¢ Qué pretendes conseguir con pactar?

Temis: Implicarte totalmente en tu propio tratartdersi tomas decisiones, ayudas mucho
mas, y si formas parte de ello, que no el ti maydgs hago lo que ta digas. Si, tomar
decisiones.

Hebes: Que han canviat el tractament o m’han b&xdosi. Per exemple la psiquiatra em
va posar més antidepressius i jo li vaig dir queeno volia prendre tants perqué és un
conyazotreure-te’ls i jo s6¢ molt antipastilles. Llavoen va dir, "perfecte, si vas a pitjor
ho augmentarem pero sin6 ho deixem... "

(...)

Hebes: Jo crec que sind tens confianca que aixthacsentat bé, per més que et diguin
"pren aixo0", si tu no vols prendre-ho, no t'’ho mexs. | jo he anat per endavant i he dit no
ho faré perqué penso que aix0 no m'esta sentytad..fem? No, és que si tu em dius:
"segur, segur que”, pugale Una mica negociar? Sil

Investigadora: Posa la teva paraula.

Hebes: Humm, confianga més aviat.

Investigadora: Qué pretens amb "el no-negocigRiI]. El fet de dir no vull tants
antidepressius...

Hebes: Pues que estiguis tu segura que fas acpsfment.

Por el contrario, las profesionales mostraroardiicias significativas respecto a
sus razones. La trabajadora social y la psicolegan como objetivo el “cambio”, es
decir, que la mujer estableciera un cambio en gia yara conseguir una mejoria,
aunque aportaron diferentes razonamientos. La paitoegustificaba considerando que
a la mujer, tras sufrir una agresion sexual, lestauéomar decisiones y, de forma
implicita, pide que le digan qué tiene que haocsdmo. Esta idea corre paralela a la que
las pacientes ofrecian en el capitulo anteriorestdstar bloqueadas y no poder hacer
nada” Ademas, afirmé que la idea de crecimiento persdedh mujer va a la par de la

negociacion. En cambio, la psicéloga observé emnfwa” en términos terapéuticos, lo
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cual equivale a utilizar “pautas” de tratamientp®gico para la mejoria del estado de
la paciente. En otra linea de razonamiento, laupsig pretendia que la paciente
siguiera el tratamiento de una manera tranquilaug fyera la paciente quien debia
orientar a la profesional respecto a la idoneidatl mMedicamento que procedia
recomendar. A través del ejemplo del uso de medintwms que habria que tomar,
expresd que no queria una relacién en la que ameadomara lo que ella recetara por
imposicidn y que solo las pacientes sabian comedetaba el medicamento. Este seria
un aspecto en el que la psiquiatra si aceptabaegmciaba, aunque seguia rechazando
el término. En definitiva, ha resultado bastantmiicativo que el objetivo inmediato
de la negociacion sea distinto para cada profelsibeaho que esta relacionado con la
especificidad de cada profesién. Lo expresaron asi:

Psiquiatra: Perd negociar no &€sto a cambio y esto.elles em diuen el qué i jo ajusto les
coseqdels medicamentsil que elles em diuen. Aixo si.

Investigadora: Per qué creus que negocies?

Psiquiatra: Perqué elles saben molt millor quegm @ls hi senta. Jo els hi dictd me
dices si te va bien o mal. Yo te lo subo, te loobapmbiamos. Hay cincuenta mil
medicamentos, pero ti me tienes que orientar, yestmy en tu cuerpo”.

Investigadora: | que pretens amb aixo?

Psiquiatra: Que es prenguin la medicacid, que dicadptractament d’'una manera
tranquil-la, sense sentir-se malament iii despcéaseguir un tipus de relacié que no sigui
"t0 te tomas esto porque yo te digo".

Treballadora social: (...) Negocio continuameéringa, un poquito mas que ti puedes,
venga un poquito mataixo fa que a I'analisi de la seglent visitarsadonin de tot el que
ha anat fent, i aixo fa que vagi creixent fins qoecalgui negociar.

Investigadora: Pots definir que és negociar?

Treballadora social: Si, donar una cosa a canvd Ak jo tintentaré tramitar un ajut
econOmic pero tu a canvi que vols fer, qué ofessIX@ sigui, no cobraras una paga por ser
una mujer agredida sexualmente y punto, ¢no? Aeyewe estas disposada a fer? Vols
continuar vivint? Vols buscar feina? Vols ajudas?de amb la teva familiaBueng petits
canvis. Alguna cosa a canvi, si.

Investigadora: Qué pretens aconseguir negociant?

Treballadora social: Millorar la qualitat de vid&® @lla perque penso que en aquells
moments els hi costa molt prendre decisions i seesalgd que els hi digui i aquesta
negociacio va cap el cami que ella inexplicitantesta demanant perd que per si sola ella
no anira a un centre i fatado lo que le digan

Respecto al tercer aspecto, el limite de la negariase encuentra relacionado
con la gravedad del estado de la paciente. Este aspecto que solo sacaron a colacion
las profesionales y se refirieron a ello con ahiép “estar mal’ La psiquiatra recurrié
al término “riesgos” para referirse a ese estads. firofesionales clasificaron el limite

de la negociacién en dos categorias segun la idehsle la gravedad. Por una parte,
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sefalaron la ideacion suicida, un pensamiento gquaidaria iniciar visitas con la
psiquiatra en el caso de no estar haciéndolo yfodseeivada a urgencias. La
argumentacion que aportaron fue que eran resp@ssghiofesionalmente de la
integridad de sus pacientes. En estas situacioegeciaban igualmente la forma vy el
momento de llevarlo a cabo. Por otra parte, laumsica destaco otras formas de
sufrimiento intenso, como tener pesadillas relai@as con la agresion sexual. El hecho
de revivir constantemente la agresion conlleva gnaan dificultad de concentracion,

como se observa en la narrativa de esta estudiante:

Investigadora: Hi ha un moment en que consideresigupots negociar?

Psiquiatra: Si. Quan les coses estan molt malamean la patologia esta molt greu i és
molt severa. A més jo els hi dic. Per exemple, gt no t'accepten el tractameXxiale

no la veig tan malament com per no ...jo li havdagi d’'una manera quasi profilactica i no
I'accepta en aquests momen¥ale Pero si la veig molt malament, jo li diré, eh?ufqo
podem negociar.

Investigadora: | ho accepten en general quan arebeaquest punt?

Psiquiatra: En general, si. La veritat és que sititdspasses i quan ja ho dius en una altra
ocasio: "escolti, ara la veig fatal.- Si, si, é @stic fatal". (...) No égue yo impongo
porque yo soy la médica que sabe.qune, a ver, tal com la veig, vosté prefereix aide.
Pero ara estem en aquest punt i tenim aquests risoob aquests riscos no la puc deixar
anar.

Investigadora: | quins riscos son?

Psiquiatra: Si esta deprimida, doncs l'intent deidu L'estudiant: "aixi no podras estudiar,
suspendras tot". Aquest cervell no esta funcigmante puedes centrar, no puedes atender
A que no dorm, amb els malsonsepites, repites, repites la agresioilo podem deixar

el teu cos d’aquesta manera. Aixosés piedadl No tenim pietat del teu cague esta ahi.
Donem-li algo i que descansi tranquil! (...) No la puc deixamramixi, em sentiria
malament, preocupada. Em sento responsable d’elles.

Investigadora: Qué pretens negociant i no utilisdaipus de sistematica?

Psicologa: Doncs que la pacient accepti fer unicaalguna cosa.

Investigadora: Hi ha algun limit en aquesta negig¢®Algun moment en que aix0 no és
pot negociar?

Psicologa: Si. Si la persona esta molt malameigum aspecte.

Investigadora: Per exemple?

Psicologa: Si la persona té, si estigués molt dega o no respon a un tractament doncs no
és molt negociable que te'n vas a una visita aupsiga i a partir d'alla ja negociaras.
[Somriu]. Sila persona esta amb ideacié autolitica méitiesirada no és negociable gaire
cosa, és a dir, és negociable que porto de la dalwrella a urgéncies perd a urgencies
vas. Considero que m’haig de fer carrec de la sakd mental

Asi, expresaron la responsabilidad que tenianlanid@ a sus pacientes. La psiquiatra,
haciendo referencia al término responsabilidad atend explicita, y la psicéloga, a
través de su definicion. Considerando la respohdadiderivada del rol que ocupan las
pacientes y las profesionales y la que sientenv@ mdividual), podemos afirmar que
la nociébn de cogestion del proceso de salud/enfimdieuidado y el de
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coresponsabilidad de este son las bases sobreidasegfunda la relacién profesional-

paciente.

En suma, la responsabilidad y el proceso de ‘tiagmn”’ son practicas que
simbolizan la atribucion de significado de la forrea que se asume la relaciéon
profesional-paciente en este contexto etnograficeeyentienden aqui como una
manifestacion mas de la forma en que interactuandms subgrupos. El término
“negociar”’ ha resultado ser una nocién confusa@esgunto de vista epistemoldgico
puesto que no es un término con el que, en gemasglarticipantes se identifican, pero,
en cambio, ha sido de utilidad en cuanto a gedereeflexion necesaria para conocer
las premisas que acompafian las practicas socigdedey dar significado a la practica
asistencial. Dichas premisas estan vinculadascariaepcion que tienen ambas partes
del rol que desempefian y al significado moral detar que, en este contexto
etnografico, se aproxima mas a la toma de decisideeforma conjunta y al respeto
mutuo que a la imposicién, mas propia de una can@epaternalista y jerarquica. De
este modo, la responsabilidad se materializa emor@a de decisiones, en tener
conciencia de los derechos y deberes que cadaupdbgiene y en el proceso de
“negociacion”.

El hecho de que el término “negociar’ sea rechazamlvlas pacientes y la
psiquiatra y, en cambio, se acepten palabras quenha@ferencia a llegar a acuerdos,
representa por si mismo un acto simbolico de r@haafectiva “cercana” y “afectuosa”
Paralelamente, e independientemente del términkzaad, todas las implicadas
consideraron que llegaban a acuerdos respectatairtiento, las pautas o los pasos que
habria que seguir. El proceso de la negociaciéestablecié cuando una profesional
proponia un tratamiento o un cambio y, posteriotmeas pacientes no lo aceptaban.
La relevancia del término en cuestion, “negociag™llegar a acuerdos”, reside en las
implicaciones de la practica de la negociaciéon iemese son dos. La primera es que
ambas partes reconocen y potencian que son patteasade la relacién y del proceso
de recuperacion. La segunda es que asumian quecemia|a una propuesta no

significaba el final de la relacion, sino respesgih la opinidn ajena.

Las participantes establecieron un limite en laooiegidn. Por una parte, las
profesionales la situaron en una situacion grava [@apaciente (la ideacion autolitica,
la conducta autolesiva y el sufrimiento intensoculado a la responsabilidad

profesional que tienen con sus pacientes. Por laggacientes establecieron el limite

236



cuando deseaban mantener su decision de no aeeptapropuesta respetando sus

propias ideas sobre el autocuidado.

Por ultimo, cabe destacar que la responsabilidadeh analitico sostiene la idea
de negociacion. Por una parte, las pacientes erspomsables de ellas mismas y
solicitaron ayuda cuando asi lo consideraron. Usmwsitadas por las profesionales,
eran ellas las que tomaban la decision de segurun tratamiento. “Dejarse guiar” por
el consejo profesional forma parte de la decisiénsdguir un tratamiento. Por otra
parte, las profesionales consideraron a las paserdgsponsables de si mismas y
respetaron sus opiniones, a la vez que se serdgfgonsables de su salud mental.
Considerar que ambas partes son activas en elxtorde la relacion refuerza la idea

del autocuidado, la coresponsabilidad y la cogest& proceso de sanar.
4.3.3 El intercambio reciproco como sustrato

Las ideas hasta ahora presentadas sobre el tipgad®n mantenida pudieran parecer
ingenuas a ojos de los defensores del funcionamtios sistemas expertos basados
en el conocimiento abstracto, de los criticos ttéma médico (Goffman, 1963; lllich,
1975; Menéndez, 1984; Foucault, 2006) o inclusalgén sector de profesionales de la
salud (como se pudo observar en el trabajo de canpmyo las aportaciones
antropolégicas mas recientes centradas en la delaentre los pacientes y los
profesionales ofrecen una soélida premisa, ademasurtke perspectiva tedrica
esperanzadora en la que se conjugan los interéseggesidades de ambos lados de la
relacion. Muestran que no hay una unica forma decej la practica de la medicina,
como tampoco la hay de sufrir las enfermedades.cboseptos de «relacion vivida»
entre pacientes y médicos y «la experiencia moeakfermedad» condensan esta
nueva perspectiva teérica (Kleinman, 2d13)Ya no se trata solo de la distincién entre
el sufrimiento —cdmo los pacientes experimentaenfermedad— y la enfermedad —
como los profesionales de la medicina la clasifichagnostican, tratan y entienden—,
sino de centrar la atencion en el aspecto mordh gafermedad y del “cuidar”. Este

aspecto incluye la medicacion que se va a utilizarsignificado de las practicas

13 as nociones de relacion vivida entre pacienteggioos y la experiencia moral de enfermedad fueron
gestados por Kleinman (2013) tras su decepciobsgrear cémo sus modelos explicativos —formulados
en la década de los 70’ con el fin de mejorar lariencién terapéutica y procurar atencién adereas d
cura— fueron utilizados como un estereotipo médsaakformar los significados dinamicos en categoria
estaticas. Ademas, las narrativas de la enfermegl@dnvirtieron en simbolos e historias y el méteglo
(re)utilizé en los movimientos de competencia aalitu
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asistenciales en relacion a las actividades deddiaria, la proteccion y el apoyo. La
experiencia moral se sostiene en los procesosteleambio reciproco entre el paciente
y el cuidador, esto es, la relacidn vivida entrdoasnsubgrupos, donde la afirmacion, el
reconocimiento, la emocion, la presencia y la mfacion son los elementos
intercambiados. Kleinman (2013) hace referenciaelg atencion médica se asemeja
al intercambio de favores entre individuos cuyanmacion es realmente importante.
Probablemente, el autor estaria satisfecho al splesus dos pretensiones principales
—convertir la interaccion meédico-paciente en unaasmgualitaria y mas rica” y
profundizar en el significado moral tanto del cuid@mo de la relacion médico-
paciente— parecen ser también preocupaciones peesamel contexto aqui estudiado.
Ya se ha mostrado que estructuralmente la relaniédico-paciente estd enfocada de
forma pautada, lo cual no se contradice con cormidgle, inevitablemente, se trata con
seres humanos. Este hecho conlleva acceder adaties, es decir, a contextos que
estan “enormemente cargados de significacion emakip expresivamente simbalica”
(Parsons, 1966: 419). Y, desde luego, este cant#rbgrafico lo esta, de ahi que sea
relevante considerar los elementos que se intelieamkCabe destacar a modo de
apunte que, segun Parsons, la nocion de «transfesers notoria en las relaciones
médico-enfermo y, maxime, en los casos psiquidri€sto ocurre en mayor medida
cuanto mayor sea la duracion de la relacibn o magi@vancia emocional tenga el
problema a nivel sanitario. Parsons (1966) defiobkadtérmino como “la atribucién al
médico de significados del paciente que no sonogagulos» en la situacion realista,
pero gue se derivan de las necesidades psicolddgtamciente” (Parsons, 1966: 420).
A pesar de que la nocién de transferencia asi @idi@mo es una nocion relevante en
este contexto etnografico, si es interesante cersmidel elemento que introduce
respecto a las necesidades psicoldgicas de lasnpagi puesto que estas destacan
sentimientos que se orientan en ese sentido. Poipatte, el aspecto funcional de la
pauta institucional de la practica médica estauladn a la nocién de reciprocidad, en
el sentido de que se espera de la relacion quéesemutua confianza»: el médico trata
de hacer todo lo que puede para ayudar a la peeteama y esta coopera con el
médico lo mejor que puede (Parsons, 1966). Estaadion implica un cierto grado de
autoridad, pero que es legitimada a través de tipatacion colectiva reciproca en la
relacion. Este hecho fue reconocido por las pagseattravés de expresiones como “me
dejo guiar” y, en general, por todas las participartuando definieron la relacion como

“de confianza”.
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Los elementos que se intercambiaron entre las goofgles y las pacientes
fueron la informacién y los aspectos emocionddshos intercambios corresponden
con la nocién de experiencia, como algo que edté eéios personas, y también con la
de sufrimiento, como forma de experiencia (Kleinm&0©13). Entendemos por
elementos intercambiados aquellos que aportan ipereccada una de las personas
implicadas.

La informacién intercambiada se condensé en lagreqrias vividas por las
pacientes y en los conceptos tedricos aportadodapoprofesionales y la nocion de
“conexion”.

Respecto al primer aspecto de la informacion iatetiiada, las pacientes
expusieron como estaban, las circunstancias queotiEsaban, sus sentimientos, sus
pensamientos y las dificultades que tenian parararesu estado de salud. Ademas,
compartieron su experiencia y las estrategias ieéscpara sobreponerse al dolor con
sus compafieras y con las profesionales. Estasaamorsus conocimientos tedricos
sobre la violencia de género y su efecto traumatioosel cerebral, los sintomas de los
trastornos que tenian las pacientes y la formaateejarlos, conocida con el término de
“psicoeducacion”. Paralelamente, la psiquiatraiadtien una ocasion el término
“empoderamiento” para referirse a la (re)adquisiaél poder que esta incrustado en la
informacion transmitida a través de la “psicoedif#@c No se correspondia con la
imagen de pacientes con un “vacio” de conocimientos “lleno” de prejuicios o de
supersticiones que la educacién sanitaria debe letenm erradicar respectivamente
(Bartoli, 1989). Esa imagen ya intentdé borrarla |@d®artoli a finales de los afios
ochenta. Mas bien se trataba de un traspaso denmétOn a unas personas que no la
recibian de forma pasiva, sin0 que era escuchanemretada segun sus propios
valores. De este modo, la vinculacién entre larmBcion compartida por las pacientes
y el “empoderamiento” usado por la psiquiatra, gaigarable a una atribucion de

significado de la (auto)promocion de la salud.

En cuanto al segundo aspecto de la informaciomciamebiada, las “conexiones”,
cabe sefalar que suponen un punto de inflexio® éodgrconceptos tedricos aportados
por las profesionales y las experiencias vividasla®e pacientes, y tienen una doble
significacion. La primera, la relacion establecatdre los conocimientos tedricos que
adquirieron las pacientes sobre las consecueneiasiier sufrido una agresion sexual
y la forma en que ellas se sentian. La segund&ldaion que ellas establecian entre
acontecimientos ocurridos en su vida actual y fodacurrido durante o después de la
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agresion sexual. En el siguiente caso, no fue faaifa la chica establecer esta

“asociacion”:

Psiquiatra: De eso hablabamos antes con Qgueshabia tenido visita individual antes del
grupol. ¢ Les quieres explicar...?

Ceres: Me pas6 que durante dos semanas he esthdestaba nerviosa, dejé de ir a clase.
Y yo no sabia por qué. Y hablando con la psiquiglie su nombrefn el despacho, ella
me preguntaba si habia pasado algo. Y yo, queugong. Al final se me encendi6 una luz
y le he dicho: “Lo que si he hecho es ir al Apoldlli es donde me pasé. Bueno, no fui. Es
gue mis abuelos me pidieron que les acompafiarcaa saas entradas para el teatro. Era de
dia. jY qué les iba a decir! Ellos no saben nadasenlo voy a decir. Pues les acompafié en
autobus. Cuando nos acercamos me empecé a pongreraeyviosa. Yo solo me queria ir.
Y disimulando que no saben nada. Puse una excalsiingl nos fuimos.

(...)

Psiquiatra: Quiero sefialar dos cosas. Ceres hdoestal. En el sofa, en casa. Le ha
preguntado ¢te ha pasado algo? Dice no, que sprérlavera. Y al final has dicho que si
ha pasado, que has ido al Apolo. Y te he pregunsadb sofa fuiste antes o después del
Apolo. Has dicho después. Si identificas lo qugdrera cosas negativas, y lo conectamos
pues entendemos algo mas. Es dificil pasar pagingue quieras porque tu cuerpo va a
reaccionar, porque, si percibe algo que asocissduacion trauméatica, aunque tu no te des
cuenta, tu cerebro lo conecta con el trauma, yuelpo reacciona. Hay que conectar la
cabeza con el cuerpo. Tu cabeza asocia Apolo cdestan Entonces es cuando lo
identificas y dices: “No estoy loca”. Reaccionasoatoca. Pues ahora ya sé lo que pasa y,
si te sigues exponiendo al lugar, lo vas tolerando.

La conexion la realizd Ceres, pero a raiz de lgpra explicita de la psiquiatra.
Volver a hablar sobre el lugar donde ocurrié leeagm le generé malestar durante dos
semanas. No solo estaba nerviosa, sino que ddaakr su actividad diaria durante
ese tiempo. La psiquiatra interpreté ese hechoaasr de un mecanismo de las
asociaciones, diferenciado el cuerpo de la memi@ocsi de dos entes separados se
tratara. Para explicarlo, establecidé un trianguitresla situacion que le recuerda al
trauma (la agresion), el cerebro que procesa tanrdcion y el cuerpo que reacciona
ante ella. Utilizoé “no estoy loca” para expresae da persona afectada no entiende su
comportamiento si N0 se conoce este proceso, Yypddabras “identificacion” e
“indicador”, para referirse a dicho mecanismo. Frente, afirmé que, una vez
conocido el funcionamiento del cerebro, exponetdaegar, esto es, volver al mismo
sitio, era una forma de ir disminuyendo el maleskr la sexta sesion grupal la

psicologa presento la forma de aliviar ese tipondeo:

Psicologa: Que estés hiperalerta no significa qusenpueda hacer nada. Las asociaciones
se hacen por la emocién, no con la razén. Las@soaies previas se disparan. La solucion
es exponerse paulatinamente.
Diana: Yo he pensado “eso es miedo”. Controlo @il pero no controlo el miedo.
Asi, el término “hiperalerta” de la psicéloga e@lig al de “tener miedo” de Diana.

La primera dijo claramente que la via por la qubasen las conexiones es la emocion,
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diferenciandola del raciocinio, de modo que “expeseé constituye la forma de

mitigar el miedo.

Las mujeres refirieron que establecian estas conesi mediante cualquier
estimulo que les recordara la agresion sexual, agdnaniversario de la fecha en que

ocurrid, un objeto, una persona o cualquier otrasion:

Diana: Yo pasaba por la habitacién de mi hija. Yopodia mirar la habitacidfuonde le
ocurrié] ni mirar cuchillos, porque me amenazé con cuchil®asaron unos meses hasta
gue dije yo no me voy a esconder mas. Todo pasaidglo esta ahi, menos, pero esta ahi.

(.)

Diana: Me pas6 que al afio me senti mal, pero ndimeenta hasta que una tarde me di
cuenta de que ese dia hacia un afo.

Psicologa: Se produce esa asociacion y lo pueslgarlb extinguir.

Isis: Eso es lo que hiciste. Te he oido pdrdfini[le dice a Selene].

Selene: Si. En mi caso es un callejon. Me pasd eallejon que esté al lado de mi casa. Lo
evité durante un tiempo, pero me obligaba a dargraa vuelta para ir a mi casa. Pero
decidi ir por el callejon y lo he logrado controlbfe niego a que ese acto condicione mi
vida. A veces una terapia de choque va bien.

Maat: Yo creo que va bien. Yo me cierro en mi rediétn. No puedo dormir con alguien.
Es mi parte animal que no me deja dormir. Hay gsésfir. Hay que ir al Apolo.

Los términos cientificos y los coloquiales se fueatiernando, pero tuvieron el mismo
significado: “darse cuenta” equivalia a “asociatidmegarse a que condicione” o
“aprender a controlar” seria “extincion”. Los ténos “atar cabos” y “ligar” fueron
utilizados con el mismo fin. EI miedo aparecido coelemento comdn en ellas y
consiguieron superarlo mediante diferentes camibeslas seis pacientes presentes,
tres decidieron activamente acudir al lugar dondepsodujo la agresién, dos
estuvieron a diario ya que ocurrié en sus casasayde ellas se encontré alli por
circunstancias parcialmente ajenas a su voluntadad pasaron un periodo de tiempo
evitando ir hasta que tomaron la decision de hac&klene lo expres6 como “me
niego a que ese acto condicione mi vida’. De estedan expresaron su
posicionamiento frente al acto de violencia sufndoémo decidieron proyectar su
camino de recuperacion.

Por otra parte, las conexiones se estableciersolooen lo que a malestares se
refiere, sino también respecto a los conocimieriasuna visita individual entre Eos y
la psicologa tuvo lugar la siguiente conversacue era la continuacion de una ya

mantenida en la visita anterior:
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Paciente: Dice que quiere relacion seria, peroqlije el domingo iriamos al cine. No me
decia nada. Yo le llamé y me dijo que estaba emelcon unos amigos.

Psicologa: Eso es feo. ¢ Le dijiste que te molest6?

Paciente: Si, pero no acabd de...

Psicoéloga: Sonar, no suena bien. Pides mas comguoaiel que pone, lo cual no quiere
decir que vaya a mas.

(...)

Paciente: El tiene su vida hecha, tengo que meataie. Quiza soy demasiado tonta.
Psicologa: No sé si demasiado tonta, mas bien “diewha pendiente”, porque tu circulo es
menor, pero se puede aumentar. Pero eres de parsangs.

(...)

Paciente: Cuando nos conocimos dijimos que losteloi@mos un pasado y de ahi para
delante los dos, pero él no quiere que salga sbiile.

Psicéloga: Esto no es bueno, no suena bien.

Paciente: Por eso me enfado.

Psicologa: Si el sale con amigos, tl puedes iaid¢ blgualdad es eso.

Paciente: Pero si que queda con los hijos, quigzeegté en casa.

Psicdloga: ¢ Tiene miedo de que te pase algo?

Paciente: No.

Psicéloga: Entonces es desconfianza.

Paciente: Si. Lo que quiere es mas tiempo de di [ér

(...)

Psicdéloga: Dices que él tiene 43, dos hijos, dieale, catalan. No suena mal, pero suena
mal que no tuviera sensibilidad para decirte qubaj@ia quedado y que td no puedas salir
sola. Tonterias las minimas, pero también puedarseidea preconcebida. Esto puede ser
una alarma y hay que decirlo.

Paciente: Yo lo he dicho.

(...)

Psicologa: No sé, hay que pensarlo. Pero ver gpender de alguien no es bueno. Ese
domingo fue dependencia. Vale la pena que hay gnerglarmas con el chico. Y hablarlo
con él.

La paciente expuso tener una nueva relacion semtinglo que le molestaba del chico
y la psicologa hizo la lectura mas conceptual. fadujo como identificar una relacion
de igualdad (o desigualdad) y de dependencia (fesggie me llame”) vs autonomia
(buscar actividades sociales). De esta manera,dimas” fueron para la psicologa

una forma para que la paciente identificara un a@ytamiento de desigualdad vy la
relacién de dependencia.

Asi, las “conexiones” fueron el mecanismo mental pbque las pacientes
establecieron una relacion entre ellas y la agness@ produjeron a dos niveles. El
primero, los conocimientos tedricos adquiridos sdas consecuencias de haber sufrido
una agresion sexual y la forma en que ellas séasertl segundo, la relacion que ellas
establecieron entre los acontecimientos ocurrigiosuevida actual y todo lo ocurrido
durante o después de la agresién sexual. Considerque las conexiones eran
necesarias para enfrentarse a sus miedos y, gor farmaban parte de su proceso de

recuperacion. Paralelamente, fueron un mecanismo o que las pacientes
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establecieron una relacion entre los conocimiemtdguiridos sobre las relaciones

desiguales entre hombre y mujer y la practicagralus vidas cotidianas.

En el apartado sobre el aspecto legal, ya ha surgiino las profesionales
aportaban su conocimiento respecto al efecto queraceso judicial tiene sobre la
salud. Higea, la primera vez que estuvo en el grappuso su experiencia de declarar
ante la jueza y tener que responder a las preguesizadas por el abogado de su
agresor. La conversacion siguiente se produjo ewoatexto de expresion de la

culpabilidad que ella sentia:

Higea: Me dijo el abogado que por qué no me coffa expresion es de total
pesadumbre]

(...)

Isis: Es el abogado del agresor, ¢f@&dirige a Higea].

Higea: Si. La jueza le hizo callar. Le dijo. “Yalmecho la pregunta y ya ha respondido”. El

abogado me preguntaba una y otra vez “¢pero ededraida o practicamente desnuda?”

Yo decia practicamente, porque yo estaba desnuweta, tapada con una manta, y el

abogado volvia a preguntar hasta que la juezatedaillar.

Psico6loga: Asociamos la culpa a las veces que aostipabilizado.

Isis: Tocan en lo que saben que no sabemos.

Hera: Los hombres controlan con la boca. Ellosdratd también hacen dafo. (...)

Psiquiatra: La pregunta seria: ¢qué le pas6? Yeadhplicas, pero que te pregunten “¢.cree

usted que fue abusada o fue abusada?”. Eso enizatior.

Hera: Me decia: “¢Pero sofio?”. “4Us6 drogas?”. Rertenia la seguridad en mi. Mi

abogado decia: “¢ Pero no seria que se masturbliizosdanio?” (...)

Ana: El tema de la culpa le ha pasado a todas.gdayir con anticuerpos de la culpa para

mi y anticuerpos de la culpa para lo que dicemlérsas.
La insistencia del abogado fue frenada por la ju€aato esta como Hera mostraron el
dolor que esas preguntas les generaban: la primdrayés de su expresion corporal
durante la sesion, y la segunda, verbalizandola Rapsicologa las preguntas fueron
culpabilizadoras; para la psiquiatra, victimizantgslizaron diferentes términos, pero
estaban de acuerdo en su valoracion: la primerarré@l mecanismo del efecto de la
pregunta —la culpa— y la segunda, al efecto erelsdlafio—. No cuestionaron que los
abogados tuvieran que hacer o no este tipo deagtorio, sino cémo lo llevaban a
cabo. La psiquiatra considerd que las cuestionbera hacerse de un modo mas
abierto para reducir el dafio y que ellas se pudierplicar. La psicéloga clasifico la
culpa en dos tipos: la que una siente por si migniea que siente a través de los
discursos de los demas. De esta manera, la inf@mamtre las pacientes y las
profesionales fue intercambiada en la visita irdlial y en la terapia de grupo. La
forma en que lo hicieron fue mediante una comumdca@bierta que cubridé los

diferentes ambitos de las vidas de las mujeres.
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Respecto al segundo aspecto de los elementosanter@dos, el emocional,
representd un factor comun en los discursos dedeigntes y las profesionales. A pesar
de esa similitud, las diferencias obedecian afjpel desempefiaban, motivo por el cual

presentaremos sus perspectivas de forma sucesiva.

Ya hemos presentado que las profesionales aportaliemisa de creer en la
capacidad de recuperacion de la paciente y loscoorentos propios de cada una de
sus profesiones. En una esfera mas intima, lasgoofales coincidieron en destacar la
admiracion que sentian por la capacidad de reccipary superacion personal que
mostraban sus pacientes. Las discrepancias queshebservado en sus discursos
obedecen a sus maneras respectivas de expresasse, mmenos expeditivamente, y al
contenido de sus argumentos: la psiquiatra enfatiagpecto conceptual de la relacion
con sus pacientes y el aprendizaje; la psicOlogjapreceso de recuperacion; la
trabajadora social, las emociones que sentia qaelathan entre ella y las pacientes.
Por otra parte, una diferencia significativa ob&dlecla profesion. La psiquiatra y la
psicologa refirieron aportar conocimientos teéridddemas, la psicologa sefalé que se
sentia bien al observar la mejoria de las pacigfitefierzo”). La trabajadora social
apunt6 a la materialidad de la emocion de lo qug igibe en lugar de hacerlo a nivel

abstracto (“sonrisas, lagrimas, rabia, aument@a@eifoestima y sentirse querida”).

Una vez mas, la narrativa generosa de la psiquiditezio un foco de reflexion
afadido. Refirid que las pacientes le aportabanutks con su trabajo y aprender como
profesional mientras ejercia su profesion. Adendiéstaco la fortaleza, la lucha, la
capacidad de soportar las dificultades como asppmE@prende a través de las vidas de
las pacientes. Paralelamente, contrapuso estéeftata la idea de que las mujeres “sean

etiquetadas” de “sexo deébil”:

Psiquiatra: M 'aporten molt. M’agrada molt la mdgama. M’agrada molt. A vegades he
pensat: "Quan surti, que li paguin!" perqué el gube aprés té un preu. Aprenc perqué
estas en un lloc privilegiat. T'expliquen la vida, que han fet, el que no han fet, i tu
veus...Jo sempre he dit que les dones han estaresestiquetades dedexo débil, las

rentistas las que volen treure no sé que, i a mi, la \isié tinc en general, sempre hi ha de
tot, la visio en general és d’'una lluita, d'unatébesa i venga y venga i son les que edtan

aguantando las historias de todo el munbdaquestguanteque tenen malgrat les crisis de
no se que, que les veus deprimides, que cuideeralque fan uns esforgos. Jo les veig

super esforcades. | a mi, m’ensenya aquestadedal

Respecto a lo que aportaba ella, consideré qupdeigntes captaban una vinculacion
personal que iba mas alla de la estrictamente gavfal, que califico de ética, y que

mostraba un interés en la persona que tenia delant®mmbinacién de este aspecto con
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la aportacion de conocimientos tedricos equivali@ aocion de trabajo conjunto con

las pacientes:

Psiquiatra: També els hi aporto. Perqué crec dase ehpten que hi ha una vinculacié molt
etica, que no estem fent comédies ni ...Aquesta eagntica, no sé com dir-te, és molt
beneficiosano estamos ejerciendo de médico ni de paciente miadla. Estamos fulanita,
menganita. A mi me pasa esto, yo sé esto y yoop@Emtigo. Y voyl aquesta cosa de
aquesta personaene conmigo, se arremanga, vamos, yo me pong@oamlo que yo s€,
lo que yo te puedo aportar. Hasta ahi. Y luegodthgces Pero aquesta actitud dee
interesas, me pongmb el que jo sé. Jo tinc uns coneixements i eds pouly vamos las
dos, a ver a donde llegamos con esto

Psicologa: D’alguna manera que pateixis més tu aderapeuta. | aixo fa que millorin, et
reforca molt a tu i et fa entendre d’alguna margra la gent és capag¢ de superar coses
tremendes.

(...)

Investigadora: Creus que la pacient t'aporta algopaa sigui a nivell material o
emocional?

Psicologa: Si. Totalment. A nivell emocional si. dtle he comentat abans. Refor¢ quan
veig que millora.

Investigadora: | que els hi aportes tu?

Psicologa: Pues espero que estrategies perqué&imillo

Investigadora: Creus que les pacients t'aportenadguna cosa?

Treballadora social: Siii, i tant! A tots els nil&lA nivell emocionalde riqueza, mucho
amor. A todos los niveles. Me aportan sonrisasapwtan lagrimasm’ aporten sentir-me
estimada, m'aporten rabia, m’'aixequen l'autoestimatinuament.

Investigadora: | tu que els hi aportes a elles?

Treballadora social: El mateiyMis abrazos son geniales![Riem].

Los discursos de las pacientes fueron bastante d@meos. Todas coincidieron
en recibir elementos de la esfera emocional (afgctmlo una de ellas, Némesis, hizo
referencia a los conocimientos teoricos sobre mmé de género y los recursos para
afrontar la situacién por la que estaba pasandbpimer aspecto, mayoritariamente
destacaron la confianza, la seguridad, la tramdpdliy la comprension recibida.
Individualmente, Eos sefial6é que le “quitaran lgpauf la tristeza” que tenia y que gano
confianza en si misma; Isis afiadid que recibiéztaieHera se refirio al crecimiento
personal tras la ayuda profesional. Diana se ekigndfirmd haber recibido escucha,
ayuda, comprension, apoyo, seguridad, confianzaentirse sola, sentirse arropada e
incluso estar en “su segunda casa’. Dichas emcsicm&ribuyeron a su mejoria. Estas
afirmaciones las establecié en oposicion a la faétaapoyo recibido por una de sus
amigas, que le cuestion6 que no le pusiera un as® cuando sufria la agresion

sexual:
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Diana: Hombre, de sentirme mejor, de que puedaahabya, que soy mucho de hablar,
pero depende como y que solia callarme o jbuf, mstee lo cuento! YA no. Es una cosa
que te ha pasado a ti, lo has vivido tl. Tu decitlesabras lo que dices, lo que haces y a
quién se lo cuentas, ¢entiendes? Y, claro, mehatado, me han aportado muchisimo. Si
no llega a ser por esfwenir al centro], jDios mio de mi vida! Esto vamos, fue como mi
segunda casa. (...) Porque es el sitio donde tu sjg¢aeescuchan y te entienden y saben
por lo que hapasao Es igual que el grupo de terapia al que venimos,td se lo cuentas a
otra que no haydestq y bueno, porque incluso te han llegado a deBugho, es que no te
hanmataq te handejaoviva". Porque incluso te han llegado a decir églioa, cuando yo

he venido a buscar lo de los andlisis y cuand@Iagrueba del SIDA, yo estaba cagada y
digo: "Como es que tenga algo, ya es que me muErdbnces ya si que después de todo
lo que me hgasaoy encima que me haya hecho esto y encima estanegdad es que me
tiro...,ahi si que yo..[se le hace un nudo en la garganta].ahi si que me dijo una amiga:
"Haber puesto preservativo". ¢ Entiendes? Entoroes|o que tu vienes aqui, y te sientes
bien, apoyada, arropada, entendida, escuchadageleas.

Los discursos respecto a lo que aportaron a laegiomales fueron algo mas
heterogéneos, quedando condensados en dos aspmmifianza en la experiencia
profesional y sufrimiento. Dos de ellas no supiequé responder. La mitad de las
pacientes hicieron referencia a que las profestsnddan adquiriendo experiencia a
medida que trataban a las victimas y ellas, enasste, contribuian a tratar mejor a
otras mujeres que llegaban al Programa con postiib Esta idea de reciprocidad en
un segundo tiempo no fue observado en las visitaslividuales ni grupales, aunque si
se asemeja al apoyo que refirieron sentir las resjeue participaron en la terapia

grupal, como se presentard mas adelante.

Por otra parte, la referencia al sufrimiento queegan a las profesionales vino de
la mano de tres mujeres. Dos de ellas estabanngona de los sesenta afios y una de
ellas, en la cuarentena. De este modo, la edag@@paromo un factor correlacionado
con este tipo de reflexion. Las expresiones quzardn fueron “aportar problemas”,
“sufrimiento” y “dolor”. Por otra parte, estas migsnmujeres fueron las que hicieron
referencia a aspectos positivos que podian setildtad para las profesionales: Hestia
sostuvo que podia encontrar en ella una amiga \a ldelsis destacaron que se
fortalecian como mujeres a través de su dolor ¢méd, que se sintieran bien haciendo

su trabajo. Lo relataron asi:

Investigadora: ¢,Qué crees que les aportas a getens?

Hestia: Qué le aporto yo: problemas. jA mogoll@rie]. Estoy llorando siempre.
Investigadora: ¢ Eso es un problema?

Hestia: Es un problema.

Investigadora: ¢ Para ti o para ellas?

Hestia: Para ellas, pobres, jque me tienen quengaguiRie]. jEs una terapia llorosa!
Investigadora: ¢ Y en positivo, qué les puedes apbrt
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Hestia: En positivo, tener una amiga, tener unaepée, que quizas se pueda hablar, que
con otro no se puede. Yo creo que si, que soytabiEn un principio quizd no mas
distraida o mas metida en mi mundo, pero yo creneajuel tema didlogo estéa la riqueza.
Creo. Y si podemos dialogar pues, creo que todwsies algo de riqueza ahi.
Investigadora: ¢ Y qué te han aportado a ti ellas?

Hestia: A mi, todo. Todo. Con esa fe que yo verga,esa tranquilidad, esa serenidad, con
ese poder hablar de todo. Y sentirte que hay alggiee se interesa por ti con todo el
respeto del mundo. No podia verlo de otra manera.

Isis: Pues yo creo, yo lo tomo en plan cientifi¢a.sé que, porque no soy yo quién, no he
hecho estudios psicoldgicos. Yo supongo que tantsésentis bien porque estais haciendo
un trabajo muy positivo de cara a estas victimas llpgan aqui. Pero creo que lo que
estamos aportando son diferentes casos de estudiodgn pautas de estudio para
enfrentarse a nuevas cosas que lleguen y es cdoéramos una piedra para pulir vuestros
instrumentos, ¢no? Otro instrumento mas. Que ap##teser una victima, estamos
aportando con la explicacién de cémo nos sentit@osyolucién que vamos teniendo y
demés, pues estamos aportando nuevas herramiemgasyevos casos mas complicados.
Somos todas muy diferentes.

Investigadora: Eso es como tu dices, a nivel dieafi¢y a nivel emocional, crees que
aportas algo?

Isis: Pues es que a mi me resulta dificilisimo,gsar te digo que no sabria explicarlo, co6mo
sois capaces de recibir todo esto sin acabar hgaias. Entonces, supongo que tendréis
que hacer todo un gran trabajo emocional de médlitag de ommm, para conseguir,
porque quieras que no, supongo que todas tenemotdas las profesiones hay una
manera de que esto no te desmonte. (...) Pues hagosépara conseguir que en todos
esos problemas te impliques para solucionarlos, peite los lleves a casa y saber coger lo
bueno que tiene esto, el trabajo que estas hagigndo quedarte con la lastima. No, yo
creo que moririais en tres meses escuchando talin €reo que también os fortalecemos
como mujeres, como seres humanos.

De esta forma, Isis mostr6 una doble visién dede glla aportaba. Una cientifica,
consistente en incrementar el conocimiento derafegionales para tratar a posteriores
victimas; otra emocional, que desdobla en dos &spehl primero le da un valor

negativo por considerar que aporta su dolor; elisgég lo categoriza positivamente al

generar fortalecimiento personal en las profesemal

Es interesante observar como este modelo localr@letiga de salud se produce por
iniciativa propia, y con ello nos referimos a que @std marcada por directrices
gubernamentales ni por la institucion hospitalariaos modelos de atencion
«monologica» se basan en los principios de unidséoealidad de los procesos de
salud/enfermedad/cuidado, unidireccionalidad deolaunicacién, y en que tienen una
naturaleza jerarquica. En cambio, las pacientess yptofesionales de nuestro contexto
siguen las premisas opuestas: multidimensionalidad¢ccionalidad y simetria. Estos
son los principios propuestos en el «modelo dialbgi basado en el método
etnografico, en los que se han de basar las pract@nitarias que pretendan realmente
fomentar la participacion social en la salud (Mati-Hernaez, 2010). Por una parte,
son tenidas en cuenta las relaciones de multiddadatiel fendmeno de enfermar. Ya
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hemos sefialado que las profesionales tuvieron mesepte el contexto en el que se
ubica el proceso de salud/enfermedad, que es safr@io una agresion sexual, y la
l6gica que sustenta la violencia de género. A mpalti ahi, y a pesar de que la
interpretacion de los sintomas que refieren laseptes se hace en clave bioldgica,
dicha esfera no parece mantener una relacion jgecarqon los aspectos sociales ni con
los psicoldgicos, sino que ambos son considerado®lacion a su peso especifico.
Dicha afirmacién no entra en contradiccion con gumodelo que sigue la institucion
que ampara el Programa AGRESX-TEPT sea el “biospsicial”, con la implicacion
jerarquica que ello conlleva. Asi, las intervene®rgue realizaban las profesionales
estaban dirigidas al entendimiento de la dolenama ckave social, siendo las
intervenciones basadas en el aspecto biologicodentas estrategias utilizadas. Ya
hemos presentado como la reasignacion de la cul@grasor era un asunto que
aparecia con frecuencia en la interaccion profesipaciente y suponia otra estrategia.
Otra cosa es que la solucion para no enfermartéceasmanos de las implicadas, de lo
cual son conscientes, sino en las instancias ssciahvueltas en el proceso de

erradicacion de la violencia de género.

La bireccionalidad de la comunicacion queda mdieaida en dos sentidos. Por
una parte, el saber y el no-saber de las profds®nade las pacientes constituyeron
para las implicadas una realidad que mutuameni@anesn consideracion. El saber
profesional, que equivale al no-saber de las ptsefue entendido por estas como un
saber experto en el que “confiaban”, pero sin ddacusus creencias personales; el
saber de las pacientes, el no-saber de las pro#dss era considerado por estas como
un mundo especifico de la persona que tenian @ejaait que solo podian acceder si la
persona lo permitia. Esta afirmacion hace refeeeacjue el malestar expresado por las
pacientes no solo era traducido en términos cléni®ino que las percepciones y
creencias de la mujer (lo que ha supuesto para kEllagresion, qué significados le
atribuyen o si ha entorpecido o no sus relaciomesales) eran expresados por las
mujeres e indagados por las profesionales. Porpatriz, ya hemos mostrado que la
comunicacién “abierta” entre ambos subgrupos esachdara ellas y constituyd uno de
los elementos que definid la relacion. Como sefmlpsiquiatra, la idea es “trabajar
juntas”, o, utilizando sus propias palabras, sucp@ses la siguiente:

Psiquiatra: (...) yome pongo contigo a lo que yo sé, lo que yo te papdotar. Hasta
ahi.Y luego ti ya hacePero aquesta actitud dee interesasme pongaamb el que jo sé.
Jo tinc uns coneixements i els poso aquamos las dos, a ver a donde llegamos con esto
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Respecto a la simetria, es defifff@omo el principio que coloca “los diferentes
actores sociales en una mayor posicion de recigdain desdibujar el papel activo de
los profesionales” (Martinez-Hernaez, 2010). Yanbg presentado que la finalidad del
proceso de negociacién era “llegar a acuerdos”l @araino terapéutico que se iba a
seguir, asi como en la toma de decisiones queaafect la vida de las pacientes, de
manera que estas y las profesionales propiciabpartecipacion (social) en el proceso
de busqueda de salud. Asi, la nocidbn de cogesti@ pdroceso de
salud/enfermedad/cuidado y la de coresponsabikatels mencionadas representan la

forma en que se visibiliza la reciprocidad.

En suma, este modelo local de practica de saluk $ag principios basicos del modelo
dialégico, multidimensionalidad, bireccionalidadgiynetria, donde la informacién y las
emociones son elementos de intercambio entre leismies y las profesionales. Las
primeras aportaron informacion sobre su estado rgumstancias, pero también
ofrecieron la posibilidad de generar experienciéas profesionales con el trabajo
realizado con cada una de ellas; las profesionfdesicieron respecto a los
conocimientos tedricos sobre la violencia machistfrastornos y estrategias y pautas
para poder manejarlos. Las “conexiones” 0 “asocras” aparecieron como elementos
que simbolizaban el contacto entre dos mundos decamiento, el profesional y el
lego, y que eran percibidos como importantes poxperibuian a la recuperacion.
Ademas, representaban el punto de inflexidbn ente aspectos. El primero, los
conocimientos teoricos adquiridos sobre las corsegas de haber sufrido una
agresion sexual y la forma en que ellas se serilaeegundo, la relacién que ellas
establecieron entre acontecimientos ocurridos ewida actual y todo lo ocurrido

durante o después de la agresion sexual.

A nivel emocional, las pacientes refirieron reciliranquilidad, confianza,
seguridad y proteccion como elementos mas destacpdom también manifestaron no

sentirse solas por la comprensién que detectardaseprofesionales; estas, a su vez,

133 Angel Martinez-Herndez (2010) parte de la clasifién de David Werner sobre los dos tipos de
participacion en la salud, la “fuerte” y la “déhiljue no son sino dos polos clasificadores de las
diferentes intervenciones. La diferencia la maecditeccionalidad de la accién, siendo en el pricasio

de la comunidad hacia los profesionales y, en g@lrs#o, a la inversa. Ambos tipos de participacion
mantienen la verticalidad y la unidireccionalidaggos del modelo monolégico, motivo por el cual
Martinez-Herndez se decanta por el principio desimbasado en la reciprocidad.
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expresaron sentir admiracion por la lucha y foralgue tiene cada una de las mujeres,

ademds de malestar o rabia por la injusticia qpersiuna agresion sexual.

250



Capitulo 5. De la interaccion en la terapia grupal

Este apartado tiene como finalidad mostrar la awgibn entre las profesionales y las
paciente¥* en el contexto de la terapia grupal, asi comeeldad mujeres entre si. El

motivo para hacerlo es que se observa un funci@ramdel grupo de terapia que le es
propio y se perciben unos aspectos especificoegua consulta individual no habian

sido detectados, como son la relevancia de la quoidie en el contexto de la relacion

materno-filial y la forma en que el conflicto a#lodurante las sesiones grupales.
Ademas, mostraremos dos aspectos que habian sgkrvatlos en las consultas
individuales, pero que fueron tratado con mayofymaidad en las sesiones grupales: el
poder masculino como elemento central que sustestdiscursos sobre las agresiones
sexuales y, también, sobre el proceso de recuperdei las mujeres tras haber sufrido

la agresion sexual.

Las sesiones siguen un esquema basado en cuas am presentacion de
cada persona, el cuerpo o contenido de la sesi@ncanclusion individual sobre lo que
se ha expuesto a lo largo de cada sesion y unicggede relajacion dirigido por la

psicologa.

Las sesiones de terapia grupal se iniciaron conbuee introduccion de las
profesionales en la que daban la bienvenida a lgsres e inmediatamente después
tuvo lugar el turno de presentaciones. Primeroi2o ta profesional que habia tomado
la palabra enunciando su nombre, su edad, el mdéwstar en el grupo y su ocupacion
laboral. Una vez hecha su presentacion, le pasapaldbra a la persona que tenia mas
préxima y asi sucesivamente hasta completar el tigalas personas que estaban
presentesS”°. Con el transcurso de las semanas, las preseméadioeron sustituidas por
una breve explicacion de cémo habia ido la semarse dniciaba la sesion sin
preambulo alguno. Solo volvian a presentarse cuaseldncorporaba una nueva
integrante. Los motivos explicitados para acudigralpo se podian resumir en dar y
recibir ayuda y compartir su experiencia persoral otras personas que también

%4 En este momento utilizo el término “pacientes”oy ‘sefioras”, como he hecho anteriormente, para
subrayar que la relacion entre estas y las profaks se produce en el contexto institucional.

135 Un elemento central de dinamizacién de las sesignepales fue el uso de una pequefia pelota de
espuma que se pasaba de una persona a otra. €cileia el objeto tenia la palabra. Ademas, resdté

un medio para distender el ambiente algo tensasdds primeras sesiones.

251



hubiesen sufrido una agresion sexual puesto qua basnomento se sentian “solas”,

gue equivalia a “no sentirse comprendidas”.

El cuerpo o contenido de las sesiones fue muy d@ridas conversaciones
giraron en torno a las emociones de las mujereasycircunstancias que en aquel
momento rodeaban sus vidas, las cuales haciaremefara sus actividades laborales,
los progresos o dificultades en los estudios y@&tgso legal, la toma de decision sobre
mudarse del piso donde vivian antes de la agres&dsijtuacibn econémica y las
preocupaciones que tenian los hijos y los padremgigpacientes. Paralelamente, se
fueron alternando los conceptos tedricos que aportéas profesionales sobre la
violencia de género y el malestar que expresapdaientes y las experiencias vividas
por las mujeres. Un elemento que cabe destacareess mujeres que participaron mas
activamente en las primeras sesiones fueron lasufueron la agresion sexual hacia
mas tiempo y, una vez roto el hielo, las otras megjese incorporaban a las

conversaciones.

La conclusién u opinion individual sobre lo expwedurante cada sesion fue
expresada por todas las participantes mediantdrasa breve a la que llaman “frase

flash”, y cuyo objetivo era expresar lo que lesili@smas relevante a cada una.

Por altimo, los ejercicios de relajaciéon dirigidosr la psicéloga al final de cada
sesidn consistieron en que cada persona centrataraion en su respiracion. En ese
momento solo se oia la voz de la profesional, guarde unos minutos daba breves
instrucciones sobre dicha técnica para postericien@ermanecer en silencio. El
objetivo de ese ejercicio era que las mujeressptafesionales, pudieran finalizar la
sesion de una manera tranquila tras haber tratsdemas que las preocupaban.

5.1 El grupo de terapia en busca de sentido: el pteso intragrupal

En el capitulo 4 hemos afirmado que los motivosademujeres para participar en las
sesiones de terapia grupal fueron, en primer leyatar la soledad que sintieron por no
sentirse totalmente comprendidas por su entornenysegundo lugar, dar y recibir
ayuda y compartir su vivencia con otras mujereshgigéan sufrido una agresion sexual.

Ambas practicas son interpretadas aqui como fodmasitocuidado.
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Definir conceptualmente el tipo de «cuidado lego»eé que se engloba la practica
llevada a cabo por estas pacientes es una taeaa@iwpleja. En primer lugar, debido a
la falta de consenso en el campo de la antropologidica en cuanto al significado
atribuido a dicho concepto dada la variedad detipegcsociales que incluye. Pretender
encasillarlas en un solo término podria suponerliomgacion analitica, como ocurrio

con las nociones de «mujer» y «hombre» y su vietitacon la «feminidad» y la

«masculinidad», solo superable con el uso de cdtegque permitan visualizar mejor
las relaciones humanas. En segundo lugar, porquel eontexto del grupo de terapia
en el que investigamos, el cuidado esta, casi pbnidion, en un terreno a mitad de
camino entre el cuidado profesional y el lego,ytalomo ha sido construido por las

integrantes del grupo desde su inicio.

Es interesante explorar la inconsistencia semaptiesente en las nociones de
autocuidado, autoatencion y autoayuda. Por un ladytoatencion y el autocuidado se
consideran sin6bnimos ya que ambas categorias sdipaléinformal al pertenecer al
contexto domiciliar. Sin embargo, no lo son. Amfaardan en comuin su pertenencia
a un mismo marco sociocultural, es decir, no s@ctmas aisladas o autbnomas. No
obstante, se diferencian en que el autocuidadonedtavinculado a la prevencion o
promocién de la salud a nivel cotidiano y, en camh autoatencién de la salud se
refiere a las practicas que se realizan en lostelds de enfermedad o cualquier tipo
de sufrimiento que tienden a activar respuestascteds” (Haro Encinas, 2000: 114).
De ese modo, la autoatencion sirve para ubicarelasiones en que se inscriben estas
practicas, que incluyen tanto el grupo domésticnatas redes sociales (Haro Encinas,
2000). Por otro lado, el autocuidadelf-carg supone el primer nivel real de definicion
de atencion mientras que la autoayusklf{help corresponde a un segundo nivel que
va mas alla del ambito doméstico para acceder dasresociales que van desde la
familia extensa y los grupos de amigos y vecinagahatras iniciativas mucho mas
organizadas” (Haro Encinas, 2000: 113). Estasatii@s organizadas operan entre
iguales en condiciones de reciprocidad y mutualigeato no representan instancias
informales ya que se encuentran institucionalizadas nivel formal fuera del ambito
domeéstico y de los circulos de sociabilidad primaBe organizan para la atencion de
problemas sanitarios cuestionando la oferta deelecadn médica profesional, razén por

la que quedan definidas por su autogestion.
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La cuestion se va complicando conforme se contempka areas donde tiene lugar la
busqueda de solucion a los problemas de saluérilrto de «redes sociales» se utiliza
para referirse a instancias de formas de orgaidzanas o menos amplias que oscilan
entre la familia extensa y los grupos vecinalesrasdormas comunitarias que ofrecen
asistencia ante la enfermedad o cualquier formasufemiento, asi como a las
instancias formales e institucionalizadas de coistg y autogestionario. La diferencia
entre las redes sociales informai€sy las formales reside en que las primeras se
integran en el concepto de autoatencién y, en aanié iniciativas formalés’ son
generadas para responder a necesidades que nadbaaubiertas por los sistemas
profesionales y oficiales de salud y de asistesoidal. Por este motivo, se pueden
englobar en el modelo de autoayuda y no en el matkekhutocuidado/autoatenciéon. A
pesar de ello, las redes de iniciativa formal camgpaalgunas caracteristicas con las
redes informales, como el caracter reciproco yuomtivo de sus practicas y constituir
iniciativas locales. Estas pueden ser dirigidasolectivos particulares o asumir un
enfoque comunitario (Haro Encinas, 2000). Finalmeuaba caracteristica especifica de
este tipo de red social es que esta motivado galed de solidaridad mutua y no esta
dirigido por profesionales sanitarios ni otras itnstones externas al grupo que ha
motivado la practica. Como hemos sefialado al indéb apartado, este tipo de
diferenciacion estricta entre las redes formaldasyinformales presenta limitaciones.
Una de ellas es que, si se comparan las primerasl&stema de salud, que es una red

formal, podrian también ser consideradas informales

Una vez presentado este conjunto de definiciones, discursos de las
participantes ofrecen las claves para conocer cggnencuentra imbricada la practica
del grupo de terapia dentro del complejo asisténbia este modo, es preciso analizar
el proceso por el que se consolidé el grupo depierd.a agresion sexual fue el
fendmeno que llevo a estas mujeres a particip&t.dra cuestion relevante aqui es que
hacerlo fue vivido por ellas como una “identificdati con sus comparieras. Las mujeres

expresaron que se sintieron identificadas entposihaber sufrido una agresion, pero

1% Segin Haro Encinas (2000) este tipo de redeslesaargen de forma espontanea a instancias de la
familia extensa, nexos de amistad y compadrazgopaderos de trabajo o estudio, grupos vecinales o d
paisanos y otras formas comunitarias que brindeteasia en caso de enfermedad o de cualquier causa
de afliccion.

57 Las iniciativas informales se identifican como mps secundarios o macrogrupos, “de vinculo
utilitario, contacto indirecto, acceso teéricamentés abierto y organizacion formal” (Haro Encinas:
2000, 115).
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también lo hicieron a través del tipo de agresidémnda, por el contexto en que ocurrio

o por la forma en que ocurrid. Dos de ellas lo egaron del siguiente modo:

Hestia: Yo soy la mayor del grupo. Es la primera gee vengo. Me gusta la gente joven y
respeto a los mayores. Pero me identifico con vasoEsta experiencia[Llora].

Maat: (...) Pero me pas6 cuando dormia. Ya te voyegymtar lo del curso de defensa.
Cuando me ha pasado otra vez de mayor..., me idengiirque no me pude defender.

Hestia sefiald6 como motivo de identificacion el aetosi (haber sufrido agresion) y
Maat la circunstancia en que ocurrio (estaba dajnidtro mecanismo de equiparacion
fue el que expresaron las mujeres que eran maddependientemente de la edad, por
tener hijos a los que cuidar, educar, y ademas tpreesobreponerse a la agresion. De
este modo, las mujeres se podian identificar esitneor diferentes motivos. Como

consecuencia de este proceso surgio la idea de,udeducha y de apoyo entre si:

Diana: Hay que dar un mensaje de lucha, de lodupré es la mujer.

Isis: Las dos ultimas peliculas de Disney no sopricipes, algo empieza a cambiar. Las
mujeres somos educadoras de los hombres. Yo eduop hijos como personas) como
hombres. Hay un efecto expansivo en la reeducag®se lo digo a dos y estas a otras dos
mujeres y asi sucesivamente. Por eso va bien tgm@&sjuntitas, para apoyarnos.

Isis, cuyos hijos eran adultos, hizo referencipagel que las mujeres tenian sobre la
educaciéon de sus hijos. Ella optd por hacerlo eecdion a educarlos como personas,
sin seguir la educacion sexista tradicional. S&ideh su forma de educar como

“reeducacion” haciendo referencia implicita a leacteristica del sistema patriarcal en
el que las mujeres y los hombres son educadosrd fdiferenciada y siguiendo los

estereotipos de género. Por ultimo, Diana recaldbdrza que hay en una mujer. Asi,
las pacientes se centraron en tres puntos quaias:iser mujeres, ser mujeres que han
sufrido una agresion sexual y estar luchando a faeana reeducacion del sistema. De
hecho, al final de la tercera sesion y algunasepioses expresaron la idea de union, de

ayuda, aprendizaje y de progresion:

Psicéloga: Cada sesion es diferente. Esta ha sigyp didactica. Ha salido el apoyo.
Conocer la gente que mas me apoya.

Ceres: Yo estoy contenta porque he hablado. Hdsieaano lo habia hecho. Si os he
servido de algo...

[Todas sonrien].

Aurora: Cualquier cosa ayuda. Estoy contenta. Herajido.
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Afrodita: Estoy contenta porque todas, o casi tpti@gnos tenido una semana positiva.

Contenta porque todas hablemos mas y mas.

Dicea: Yo creo que cada vez es mas natural, haklamds seguido entre nosotras. Tengo

ganas de volver la semana que viene.

Cibeles: Yo estoy contenta porque vengo mas redajad

Diana: Estoy contenta. Muy bien. Me da fuerza gaguir adelante.

Psiquiatra: (...) Hay una sensacion de avance: empaz&abajar, menos miedos,

reflexiones como construir con serenidad tu cage,@ dicho Diana. Hay fases chungas,

pero es esa capacidad de remontar de calidad]mtoato. “De ahi salgo mejor” y eso ya

se ve ahora. Para mi es un lujo.
Las seis mujeres presentes destacaron la satifieqae les proporcionaba formar parte
del grupo, hablar entre ellas con mayor fluidez mas relajadas que en las primeras
sesiones. La comunicacion les permitia aprendetadexperiencia ajena, lo cual
representd una ayuda y un factor que permitio i@ruentre ellas. Diana lo expresé
como “el grupo me da fuerza para seguir adelarRatalelamente, la psicologa se
refirid al apoyo como elemento que protagonizoseEsaon y la psiquiatra se posiciono
abiertamente: para ella fue un lujo presenciar tegmcidad de remontar” que veia en
estas mujeres. De hecho, en las presentacionlessifguiente sesion, expuso como la
fuerza que ella captaba en las visitas individugledia ser (re)utilizada en formato

grupal:

Psiquiatra: Soy psiquiatra. Estoy superencantadgaetogrupo porque sale de vosotras.
Pensé que era buena idea que vuestra fuerza indiypdira salir adelante, si se ponia en
comun, seria terapéutico.

Pero hablar en publico no siempre resulta faciei@maba a ello y, ademas, se aplaudia

la exposicién:

Psiquiatra: Yo quiero felicitarte por tu intervedieise dirige a Ceres]Has descrito muy
bien como te sientes. Es un avance. Has sido mlignteien decir lo que creias que hiciste
mal y lo has explicado: lo de tu prima, los piojofTodas sonrien].

Un factor que contribuyé a la consolidacion del ceso intragrupal fue la
posibilidad de poder compartir las preocupacion@s profundas y de forma amplia
con las integrantes del grupo de terapia, pueseé sgusintieron comprendidas. Las
mujeres establecieron una jerarquizacion de lacid@a que tiene la otredad para
comprender cOmo se sentian ellas tras la agresikuak En primer lugar, las entendian
mas otras mujeres que también fueron victimas deagnesion sexual. Dentro de este

grupo, lo hacian en mayor grado las que tenianpuéts en comun respecto a lo
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ocurrido durante la agresion. En segundo lugartabam su sentir con mayor
profundidad las profesionales que las visitabamaliscieron el conocimiento tedérico
sobre la violencia de género y la proximidad a Xpe@encia vital de las mujeres
agredidas sexualmente como elemento vehicular dentgrension. En tercer lugar, los
familiares y/o amigos que las apoyaron tras lasagmesexual y que no las juzgaron o

culparon de lo ocurrido.

Una practica bastante frecuente fue que una depdascipantes expusiera
ampliamente su pesadumbre, lo cual ocurrié de farspontanea. En la quinta sesion

tuvo lugar esta conversacion:

Flora: Estoy sensible. Ha sido una mala senjalma] . Quiza tenga la enfermedad de
transmision sexudPor contexto se entiende que se refiere a viruademunodeficiencia
humana, VIH].Tengo que aprender a convivir con ello. Si haydertes, pues cargas con
ello. Me alegra saber que puedo hablar con perspuasne entienden. A los demas, es
dificil que entiendan por lo que pasas.

[Minerva llora. Todas tienen en sus caras expnesié angustia]Me ha cambiado toda la
vida. Agradecer que me estén escuchando. Nada mas.

Psiquiatra: ¢ Alguien quiere decir algo?

Isis: Yo la quiero abrazar.

Afrodita: Y yo.

[Se levantan las dos y la abrazan].

(..))

Afrodita: Lo bueno que tenemos es que lo entendeMostambién lo pasé fatal, toqué
fondo.

Flora: Gracias.

Afrodita: Yo no te diré que olvides, pero si quenérentes encontrandote a ti misma.
Maat: Llorar es muy sano. Un dolor tan profundogagoco sale.

Diana: Es la primera vez que no te veo llorar aldxdmira a Maat].

Maat: Es verdad. Hasta ahora siempre he lloradoradAbstoy mejor, puedo hablar y no
llorar.

Flora expuso claramente su miedo a haber conteidirus del VIH y que sentirse

comprendida y escuchada por sus comparfieras resrltdna ayuda para ella. Isis y
Afrodita le ofrecieron su abrazo como manifestacioual de su apoyo, reforzando asi
las palabras de consuelo al miedo que expresabla. Hb acto del abrazo conlleva
simbdlicamente la proteccion, la seguridad y la m@msion y, en aquel momento, fue
bien recibido por Flora. Las presentes manifestamplicitamente sus respectivas

percepciones sobre la sesion en las “frases flash”:

Hestia: Fantastico. Pensé que no hablaria. Estatgica de venir y hablar. Un honor estar
con vosotras.

Diana: Yo mas relajada. Mas saber escuchar.

Flora: Senti empatia, escuchada. Comprendida. &eedibido.

Maat: Todas hemos sentido esto. Hablamos mas.
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Psiquiatra: Intenso, empatico. Aparecen abrazosuheidon del abrazo es de contencion
madre-osa.

Cibeles: Reconfortante. Empatia

Minerva: Contar con gente nueva.

Afrodita: Emotiva. Me siento muy identificada.

Selene: Identificada, cercana, empatia, contergeadecida.

Isis: Yo no he dado antes abrazos porque sé queoscjusta que nos toquen. Me he
sentido mama. Un gran pastel que nos ha gustaatiaa.t

Salvia: Quisiera hablar mas.

Aurora: Comprension, apoyo. Contenta.

Psicologa: El grupo esta cada vez mas enrique@ada vez es mas fluido. Afectivo,
emotivo. Intenso.

Las palabras de las mujeres fueron concluyentaseynbtividad que contenian fue casi
palpable. Los elementos destacados y que desdakecaracteristicas de este grupo
fueron la inclusion de las personas nuevas en ebogrel creciente nivel de
participacion global, hablar y escuchar, la empatacomprension, el apoyo, la
identificacion, la proteccion y la afectividad. dscondenso tales elementos en la
metafora de un “pastel que gusta”. La alusién edzdy cuya funcion de contencion fue
evocada por la psiquiatra y reverberada en elrséatisis cuando se “sinti6 mama” de
ellas, fue un elemento que mostré proteccion elinsoraje al tiempo. Compartir estas
vivencias individuales en el contexto del grupootypara ellas un doble efecto. Por un
lado, el ya presentado de apoyo y comprension quasideraron como positivo. Por
otro, un impacto emocional que tenia repercusidisisas y emocionales cuando el
contenido era “emocionalmente duro”, como asi ltificaron. Dicho efecto fue

planteado en la sesion posterior a la que habl@¥Flo

Psicologa: Hace dos semanas de la Ultima sesignhade tres semanas, ya que la Gltima
era festivo y la anterior se tuvo que anuli®ecuerda que ella estaba enferma y la
psiquiatra tenia otro compromiso, del cual adviftigCoémo han ido estas semanas? ¢ Bien?
Afrodita: No. No descanso, tengo pesadillas. Coneman. Hoy estoy cansada. La Ultima
semana he estado resfriada. Fatal. Y he hablad®ieora y me he dicho que ella también
ha estado mal. Que la Ultima sesion fue muy dueampvimos mucho.

Psicéloga: Esta bien que lo hayas dicho. Vale laapener cosas en cuenta. Hay un
momento emocional duro y otro mas controlado.

Todas: Como ahordRien]

(...)

Perséfone: Estas tres semanas, o por pastillasropanir, vuelvo a tener pesadillas.
Psicologa: Hubo mucha empatia. Esta bien que kndig

Psiquiatra: Habra que llamar a Diana.

Afrodita: Fue muy interesante, pero intensa. Y@ aree hemos avanzado.

De las doce mujeres presentes en la anterior sesi@ve afirmaron que se sintieron

mal posteriormente; las demas o no se pronunciaron vinieron. Relacionaron las
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pesadillas, el cansancio, el miedo e incluso tanaesfriado con dicha sesion. Afrodita
afirmo6 que se “removié mucho” y, aunque no exmicjié se removié o donde, por el
contexto se entiende que el discurso de Flora capéren las emociones de todas las
presentes. La psicologa atribuy6 dicha reacci@earipatia entre ellas. A pesar de este
aspecto negativo, la percepcion sobre la terapigafrfue positiva como asi lo

manifiestan en las “frases flash” de ese dia:

Ceres: Me ha parecido bien. Estaba mas relajada.

Perséfone: (...) He hablado mas.

Minerva: También he hablado mas. El tema es cussti@unque me pesa. Me alegro de
haber venido.

Isis: He perdido 500[ge refiere por lo que ha llorado].

[Rien]

Aurora: Contenta, comprendida.

Cibeles: Contenta. Mejor esta sesién mas calmada.

Psiquiatra: Estoy de acuerdo. Mas teérica, peroegemplos vitales. Participativa, todas
habéis hablado.

Psicologa: Muy bien. Participativa. Teoérica y evidial. Aparte de lo que moviliza lo que
se dice. Compartir.

Las mujeres evaluaron la sesion basandose en admmensian ellas al finalizarla (més
relajadas, contentas y participativas) y en el tefepue tenia el grupo sobre ellas
considerando los pros y los contras, siendo maylm®srimeros. En cambio, las
profesionales lo hicieron en relacion al contenildola sesion. Lo expresaron en las

“frases flash” de la sexta sesion:

Isis: Recuperada del bajén. Mas contenta.

Aurora: Bien. Contenta.

Hestia: Superbién ahora. Hablaré con mi hija.

Diana: Me hacia falta que me escucharan. Apoyadee lds deberes, buscar recursos.
Maat: Lo mejor, porque solo aqui nos entendemosal voy a seguir mi vida. Es nuestro
secreto.

Psiquiatra: Sesion de cuidarnos. De salud. Nos &edeocuidar. El grupo, relajado pero
activo, avanza.

Psicéloga: También a mi me ha gustado. Grupo aat@poyo, de ayuda.

De este modo, la estructura y la funcién del grgpoconsolidaron a través de
compartir preocupaciones individuales y la apoftacie posibles soluciones por parte
de las mujeres del grupo, hecho que Maat cataled@ukstro secreto”, de un espacio
que les pertenece solo a ellas. De nuevo, lasgooi@es describieron al grupo como
activo, de apoyo, de ayuda y cuidado, aunque @epmde la ayuda mutua no se da

por finalizado, sino que se redimensiona:
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Perséfone: He cogido miedo a las entrevistas.

Isis: Pues te acompafo.

Hera: Este temor. Yo antes era mas lanzada. ¢Hval®fSu expresion es triste,
preocupadal.

Psiquiatra: Si. Son etapas.

Psiquiatra: ¢,Por qué crees que tienes miedo drevesta?Mira a Perséfone].

Perséfone: Porque pienso en negativo. Me sienggyima y tengo pensamientos negativos.
Tengo miedo a no estar a gusto con el trabajo.

(...)

Perséfone: No tengo trabajo. No tengo dinero. Ngdeeomida. Eso me hundélora]

Diana: Como te tengas que quedar en casa, no gdargensar y pensar y te acabas
deprimiendo.

Hera: ¢Crees que te ofenderia que, como mujerequdééramos ayudar? Hoy
podriamos...

Perséfone: ¢ Como?

Isis: Yo tengo una habitacién que podrias usar tn@semecesites.

Hera: Hoy por mi, mafiana por ti.

La ayuda mutua se condenso en el soporte emocioeia, también a nivel material
mediante el ofrecimiento de una habitacion pararedevar las inclemencias
economicas o acompafiar a una integrante del grupw@ a&ntrevista de trabajo. Hera
introdujo la ayuda a partir de identificarse por seujeres que comparten una
experiencia cuyo factor comun fueron el sufrimiepttas dificultades, pero también

momentos de ocio:

Isis: Somos utobby de mujeres. Vamos juntas a pasear, al cine, aomes Podemos ir al
teatro...

Asi, el proceso de identificacién entre las mujatestro del grupo, la ayuda mutua a
través de la empatia y la proteccion contribuyexrda consolidacion del grupo. Serian
los casos ya expuestos, pero también otros, conue é¥linerva cuando suspendio
varias asignaturas y se ofrecieron varias mujeras plarle clase; cuando se
aconsejaban acudir a un curso de autodefensa gugylglaria a subir la autoestima,
hacer yoga o cuando comparten los buenos momeatns encontrar un trabajo o la
celebracion de la comunién de la hija de una deselEn otro orden de materia, en la

sesién doce surgio una idea para luchar por el baaim

Hera: Seria bueno hacer algo, buscar agrupaciamujeres victimas. Podemos cambiar
leyes si unimos fuerzas.

En este caso hablé de cambio de leyes. Dos sesiwawtarde, surgio otra idea:

Psiquiatra: Bueno, ¢cémo estais, jovenes?
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[Cuchichean] [Risitas]

Isis: Como dices jovenes no nos damos por aludidas.

Hestia: Eso.

Psiquiatra: Vale. Pues, ¢,como os ha ido sin taneuenta la edad?

Isis: Pues nos hemos llamado y le hemos dadoé.tac

Hera: Es una buena lider. Da maravillosos mengaggfandos.

Isis: Que no soy consciente de eso. Me siento déagdeliz.

(...)

Hera: Haces bien de terape[da dirige a Isis].

Psiquiatra: Podrias montar un grupo de ayuda mukos profesionales a la calle.
Psicologa: No toquemos el tenjRien] [El comentario va por la rescision de corta y
la crisis econémical.

Psiquiatra: Este grupo es abierto. Da para hactrdie Salidas...

(...)

Psiquiatra: Esto seria el germen [...] Los gruposiydela mutua dan asesoria en Lesseps.
Alli hay una sede de grupos varios de ayuda m@todiais ver de qué va.

Minerva: Yo vivo por alli, podria preguntar.

La conversacion fue distendida y bromearon, lo noaéxcluyé que, a colacion de la ya
declarada capacidad de liderazgo de Isis, a laujpsig se le ocurriera la idea de
formalizar un grupo de ayuda mutua. A pesar deequel momento de llevar a cabo la
investigacion esa idea no llegd a materializarseses pudo observar que en la
decimocuarta sesion se definié abiertamente elogogmo grupo de ayuda mutua —al

menos, a nivel conceptual-y como surgié la ideeréarlo:

Psiquiatra: En principio, es un grupo de ayuda mutias profesionales lo montamos.
Montamos la estructura, el sitio. Pero lo demastata de que de vosotras salga organizar,
preparar lo que sea para vosotgd3.es que venim a fer ganxet?

[Rien]

Hera: ¢ Es una idea nueva?

Psiquiatra: Aurora un dia dijo que iria bien unpgruLo estuvimos pensando. Toda esta
fuerza de cada una. Todas esas ganas de ayudansanpes que todo ese potencial puesto
en comun podria ser beneficioso para todas.

Hera: ¢ Lo evaltan?

Psiquiatra: Si. A cada sesidn. Si algo no va b@hablamos. El miedo de una afecta a las
otras.

Hera: Yo salgo hecha polvo.

Psiquiatra: En el grupo también hay iatrogeniadeuwcer dafio.

Fue una de las integrantes del grupo quien lo mmguas profesionales recogieron la
idea y pusieron los medios. Asi, el verdadero mdtrgrupo fueron las “ganas de
ayudar” de las pacientes; las profesionales velanlg que consideran dafino. De
hecho, la psiquiatra afirmo que el miedo de unkasi@acientes afectaba directamente a
las demas, efecto que catalogd de iatrogénico.idfrayénesis similar a la iatrogénesis
clinica que sostiene lllich (1975), en tanto sedemeobservar consecuencias negativas

provocadas, paradéjicamente, por los testimoniosormacion, explicaciones y
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confidencias que el propio grupo genera. Consecagmnegativas que son inherentes a

este.

La practica llevada a cabo por estas pacientesrsgatd en una forma hibrida
de la terminologia antes presentada. Por una pertee puede definir como practica de
autocuidado, puesto que las mujeres no tratabgoredenir su estado de salud, sino
aliviar un sufrimiento. Mas bien, se acercaba a uymactica de autoatencion
precisamente por ese motivo, ubicando las relasieneque se inscribe esta practica en
una indefinicion. El motivo de la indefinicibn esieg no puede ser considerada
puramente como una forma de autoayuda basada es sediales informales, puesto
que la relacion en los grupos terapéuticos y lopas de ayuda mutua (GAM) no se
inicia de forma espontanea. En este sentido, C48a33) sefiala que los grupos de
ayuda son una transposicion a un contexto extrasticoéle la reciprocidad que mueve
a la autoatencién en el medio familiar, aunque &afEposicion presenta diferencias.
Una de ellas es el hecho de que, mientras en pbdamiliar la obligacion de ayuda es
previa a la necesidad, los GAM se forman a padiuda necesidad existente. Aqui se
deberia considerar que la idea primaria de cregrupo de apoyo surgié de una de las
pacientes y las profesionales pusieron los medastjvo por el que adquiere una
pequefia pincelada de espontaneidad. Tampoco peedmssiderada una iniciativa
formal puesto que el grupo de terapia esta dirigidolas profesionales. Ademas, esta
blusqueda de alivio al sufrimiento no se da al madgela atencion médica profesional,
por no estar cubiertas sus necesidades, sino qerecaentra dentro de ella. El grupo de
terapia se muestra como una practica eficaz pamstducion del sufrimiento basada,
siguiendo a Menéndez (1984), en modelos de rec¢gadc Para Menéndez, la
reciprocidad es un elemento constituyente de ldagutia que esta presente en todas las
sociedades. Gouldner (1979) sefiala las reglasdsasicla reciprocidad: “La gente debe
ayudar a quien le ha ayudado, y la gente no defjedp=mr a quien le ha ayudado”
(Gouldner, 1979: 232). Pero la reciprocidad no poavpor si sola ayuda mutua. Para
ello, segun Menéndez, “la reciprocidad solo impbgada mutua cuando opera entre
iguales o, por lo menos, entre equivalentes” (Mda&n1984: 92). Por tanto, la ayuda
obtenida a partir de los grupos de terapia se daediciones de horizontalidad, en las
posiciones relativas de los participantes, en simeén los intercambios y la
equivalencia entre sus miembros construida a pdeiisus vivencias relativas a la
historia compartida de un mismo problema (Cand22y 2003). En este sentido,
Mauss (1971) afirma que la moral y la economiaiprdp las sociedades “primitivas”
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actuan todavia hoy en nuestras sociedades de tma émnstante y subyacente a través
de la mezcla de dones, obligaciones y del carag@rentemente voluntario y libre de
las prestaciones que se realizan en forma de pees€vonsidera que todavia

continuamos esperando que lo que hemos dado seaagvuelto.

En suma, las sesiones grupales de terapia sonsposttivo terapéutico de
atencion a las mujeres victimas de agresion seyuelpermite la interaccién entre las
pacientes y las profesionales en el mismo centspitadario en el que acuden a las
consultas individuales. La frecuencia semanal en tquieron lugar las sesiones, asi
como el nivel de asiduidad con la que asistiersrphientes, favorecio la participacion
activa y la comunicacion entre ellas. Al mismo femel grupo como tal siguié un
proceso interno de consolidacion progresiva enud @ inclusién de las nuevas
integrantes en el grupo, el creciente nivel dei@péacion global, hablar y escuchar, la
empatia, la comprension, el apoyo, la identificaadtre ellas y la proteccion fueron
los elementos que permiten dicha consolidacion.rhagres se identificaron entre si
por haber sufrido una agresién sexual, por eldpagresion, el contexto y la forma en
que ocurrio y, ademas, por circunstancias perssriple se asemejaban a la de otras
pacientes, como ser madres. Como consecuenciaabelsp de identificacion surgio la
idea de union, de lucha por la recuperacion indizid/ de apoyo entre si. Finalmente,
las participantes del grupo lo definieron como gQrude ayuda mutua por
autoasignacion, a pesar de no cumplir los critgrera serlo debido a que las sesiones

son dirigidas por las profesionales.

Por otra parte, el grupo de terapia tuvo un dobdete sobre las pacientes a
nivel individual: de ayuda por la comprension yapbyo recibido, pero también generd
malestar en las mujeres por presenciar el dolowaj@ pesar del efecto negativo, las
integrantes del grupo le atribuyeron una perceppisitiva en la que el concepto de
“fuerza individual’, que revertié sobre el grupo, permitié la contimwidie las sesiones
grupales.

5.2 La reconstruccion de vidas rotas: un procesoop fases

Las ideas de recuperacion, de lucha y de fuerzageenen como las claves culturales

gue aportaron claridad en el proceso que siguilx®mujeres a nivel individual, pero
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también en el grupal, siendo estas unas nocionespantidas por los saberes
profesionales y los legos. En el trasfondo de @®isos quedd implicita la nocién de
«resistencia» de la persona que vive el procesuigrera persona. A pesar de no ser un
término utilizado en este contexto etnograficdpdia sido en otros contextos como el
hospitalario. Mas concretamente, nos estamoseedfid a la terminologia utilizada en
un servicio hospitalario destinado a la atenciérhaoebres y mujeres que han sufrido
guemaduras de gran envergadura. La «resistenci@rdetmo» hace referencia al
resultado final del proceso por el que pasan lasopas respecto a sus dolencias
(Comelles, 2000). El autor advierte de la diferarstistancial entre el tratamiento que
recibe la persona enferma, que esta relacionadawcoapacidad de autorregeneracion y
cicatrizacion, y las razones por las que una perssupera las dificultades para
finalmente sanar. Esas razones recaen en un tegemaesulta pantanoso para el
discurso biomédico positivista y lo hace en la empeadora nocion de resistencia de la
persona enferma, que sefala hacia la sutil lineasgpara la vida y la muerte. Su
significado esta en relacidén a la expresion «valiase 0 no» de la enfermedad y a la
segregacion entre el «dentro» y el «fuera», la coalleva tanto la representacion
simbdlica de ese limite como su ubicacion espacial:

La «resistencia» se constata y trata de expliar&amiliar a partir de un confuso discurso

que relaciona lo genético, lo constitucional y kicpfisiolégico, que justifique que un

enfermo «se deje caer» y «se quede», y que otradtganas de vivir y se salga»
(Comelles, 2000: 331).

La interpretacion del proceso de enfermedad/sakidpr®duce en el espacio de
interaccion entre saberes y practicas meédicas gresby practicas populares, y no
exclusivamente en el discurso biomédico. Se tratdadcombinacion del discurso
cientifico basado en lo genético, lo constitucignkd psicofisiolégico que explique que
la persona que ha sufrido quemaduras graves swhravellas o no, del discurso de

caracteristicas esotéri¢dsy/o de la idea religiosa del milagro, como la raeifin de

138 Seglin Comelles (2000), las caracteristicas esatése refieren a que el «vivo muerto» se comunica
invisiblemente con el mundo mediante la irradiacd® las mentes que sus familiares le ofrecen,
transmitiéndole, asi, magicamente la fuerza quesiecpara resistir. Es un tipo de resistenciargméte

al alma de las personas a pesar de que, como ldizeog, en el modelo biomédico el alma no existe.
Dicha incredulidad no supone una limitacion pracga el servicio para grandes quemados puestaque |
magia y la religion se muestran en ese contextoocls elementos fundamentales para estructurar la
cultura del hospital, que es producto de la in@éecde todos los actores sociales: los enfermas, s
acompafiantes y el personal. Por otra parte, ladbnat@ resistencia es vital en el periodo de ircharibre
donde las «ganas de vivir del enfermo» tienen ws&idn central en la recuperacion y, una vez sagoer
ese periodo, es desplazada a otro plano para stéuisia por la efectividad de la practica médicauy
despliegue de recursos técnicos.
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los santos. De este modo, la resistencia del eoferquivaldria a «aguantar» los
problemas que le conllevan las quemaduras y santrahto y, en definitiva, a la
«fuerza interna» de una persona enferma para sobtufrimiento. Ese tipo de fuerza
a la que se refirid la psiquiatra y esa capacidadglantar que referieron las mujeres.
La crudeza del término «muerto vivo» genera cierg@ietud en los lectores sensibles
al sufrimiento ajeno y refleja a la perfeccionitaihalidad en la que se encuentran los
cuerpos fisicos que han tenido la desgracia dé smémdes quemaduras, asi como la
liminalidad de sus correspondientes cuerpos sacidla aplicabilidad de la nocidn
resistencia en nuestro contexto no reside endacdn limite de los cuerpos entendidos
como materia viva en situacion limitrofe, como unemo vivo, sino en esa fuerza
interior que remite al alma no reconocida en atudso oficial de la biomedicina, y del
que discreparon estas profesionales, que se remela la violencia sexual impuesta en
los cuerpos de las pacientes, esa violencia qu@iéosus vidas, que destruyd sus
identidades ahogandolas en su desesperacion sngiftd. La resistencia, en este caso,
esta en «aguantar» los efectos tdamani emocional y tratar de reconstruir sus
identidades para, de este modo, volver a recomdcersi mismas. A diferencia del
contexto antes referido, la resistencia de las mesijgue han sufrido una agresion no
gueda restringida a un primer tiempo de incertiden@n el que no se tenga claro “si se
va a salir o no” (Comelles, 2000:342). La segunslauea posibilidad que no tiene
cabida. La idea compartida por las profesionaldasypacientes es que “va a salir
adelante”. Otra cosa distinta es que queden “aest;, como dijo Isis, como efecto

permanente de sufrir la agresion.

Es interesante observar el lenguaje que utilizémenintegrantes del grupo para
referirse a superar las consecuencias que tuviasomujeres. Las terapeutas utilizaron
términos como “reparacion”, “remontar”, “procesditerapéutico”, “rehabilitacion” y
“fuerza individual y/o grupal”’; en cambio, las pamies usaron “cambio”, “lucha”,
“superacion” y “fuerza”. Asi, las primeras utilioa palabras que mayormente quedan
vinculadas a un registro técnico, sin dejar de kldenguaje coloquial, y las segundas
recurrieron a vocablos que sefialan a un trabajsopal de caracter emocional. Es
también sugestivo ver como todas ellas compartsaguir para delante” y “energia”
como forma de expresarlo, puesto que queda ingpliipartes iguales la idea del
desgaste personal que supone tratar de supengriglisnto generado por la agresion.
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Es también relevante observar como el lenguajec@ae articula con las nociones de
“energia” y “fuerza”, sin que ello suponga unacitcion con la religiéon ni la magia
antes referidas en el contexto de los grandes qilesnho que las mujeres buscaban en

el grupo de terapia y las profesionales ofreciareftpresado en la siguiente narrativa:

Psicologa: Es necesario verbalizar lo ocurrido perga bien para procesar tanto a nivel de
grupo como individual. Sentirse comprendida forrage de la reparacion. Aqui os sentis
apoyadas, pero es diferente en otros sitios.

Reparar implica que ha habido una ruptura prevoajccya se ha mostrado en

anteriores apartados. Cibeles lo expreso de un aioiéoto:

Cibeles: La vida se rompe y se tiene que constMavilizas todo. Y aparecen cosas
buenas.

Diana: Ahora miras los ladrillos. Yo antes construfia casa y ya estd. Ahora me miro cada
ladrillo como esta, dénde y cémo esta puesto.

Psiquiatra: jQué metafora mas bonita!

Afrodita: Algo he aprendido y esta a fuego: a pdimaites. Ahora los pongo demasiado,
pero estoy en ello.

Ambas pacientes coincidieron en la imagen de vma § su reconstruccion. El
significado que le atribuyeron a la “recuperaciéné el de aceptacion no pasiva del
hecho, su superacion. La psicéloga lo expresd ammproceso que se desarrolla “por
fases”; Afrodita utilizé la expresion “ir con capde cebolla” y Maat “ir superandolo
semana a semana”. Estuvieron de acuerdo en que moa @roceso uniformemente

lineal, sino que incluye fases de retroceso:

Minerva: Se lo he dicho a mis amigas y ellas merdiue pase pagina.

Psicologa: Es un proceso de ida y vuelta. Seguechgqa avanzado en conjunto.

Cibeles: Aqui me he dado cuenta de que pensabalvetaroen lugar de superarlo,
aceptarlo.

Psicologa: Eso es de lo que se trata. Integrau bistoria y avanzar en diferentes fases.
Afrodita: Yo me veo como con capas de cebolla. \¢pytando capas hasta llegar al
corazon.

Maat: Estamos protegidas por ellas, por los Modsesgo estamos solas. Solo aqui lo van
a entender. A veces nos engafiamos con que vapamno. Vas subiendo. Cada semana
lo vas a superar.

Afrodita: Somos supervivientes, no robots. Por @igo paciencia, queremos correr y me
doy cuenta de que tengo que tener mas paciencia.

Las ideas expuestas se muestran interrelacionedgstimer lugar, Minerva y Cibeles
se posicionaron ante la agresion sexual sufridaoaemhecho vivido del que pretendian

distanciarse: la primera lo expresé a través daplaion de sus amigas como “pasar
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pagina’ y la segunda con el verbo “olvidar” utiliaen primera persona. En segundo
lugar, Cibeles presentd la oposicion entre “olvidataceptar y superar” la agresion
sexual. Dicha dicotomia implica pasar de “hacerquer no ha pasado nada”, lo cual es
entendido como una forma encubierta de negar ¢lohecaceptarlo y sobreponerse a
las consecuencias que ha tenido para ella la agreBn tercer lugar, la puesta en
comun de las experiencias de cada mujer y de laiGpide las profesionales en el
contexto del grupo de terapia, esto es, la intévacentre ambos subgrupos, permite
“darse cuenta” de que no es posible “olvidar” yteamplar la superacion como mejor
opcion para ellas. Por otra parte, Maat destaafeka de proteccion de las profesionales
hacia ellas en contraposicién a la idea de soleped sentian fuera del grupo. La
proteccion y el bienestar que sentian las partitgsaen el grupo van ligados a la
cohesion que provoca la solidaridad mecanica (Durk&987) que se encuentra en
este. Una solidaridad que se funda a partir dddatificacion entre sus miembros, por
sus condiciones de igualdad y por sus vivenciaganun que provocan un fuerte
compromiso entre ellos. Solidaridad que no se entaiduera del grupo y de ahi los
sentimientos de soledad. Por dltimo, Afrodita mestid ser una “supervivientg® del
desastre vivido, destacando la lentitud del proadssaecuperacion. En este sentido,
Wozniak y Neuman (2012) sefialan que el estadodih@n el que la identidad social se
caracteriza por ser victima o sobreviviente sepexia través de ritos de curacion en el
contexto de grupos de sobrevivientes de violen@anéstica, que recorren una
trayectoria de curacion para la construccion deideatidad fundada en la fuerza y la
plenitud. La expresion de Afrodita se refirid psatnente a esa recuperacion de fuerza.
En una sesién posterior, cuando ella volvié a macarda expresion “capas de cebolla”,

las profesionales y ella concluyeron que habiatigimjarlas una a una:

Psiquiatra: Son muchas capas de cebolla...

Psicologa: Quiza seria mejor una capa y parar.

Afrodita: Hasta ahora no me he ocupado de la agrestxual. Me habia ocupado de la agresién
fisica, pero no habia llegado a mas.

Afrodita, que habia sufrido la agresion sexual &igss atras, afirmo haber dedicado su
atencion durante ese tiempo a la recuperacionspeicto fisico de la agresion, pero no

1391 a nocién de “ser superviviente” versus “ser wiei ya ha surgido en apartados anteriores. Para las
participantes de esta investigacién, el primerahaerencia a continuar con vida tras la agreseéxual

y tratar de superar las consecuencias que ha tealderla vivido; el segundo término esta vinculado
haber sido objeto de una agresion.
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el sexual, haciendo una distincion entre ambassarea expresé como “no habia
llegado a mas”, resefiando que no pudo ahondar antelicho aspecto por no estar
preparada para ello. Para ella, la agresion fisecaliferenciaba de la sexual por el
objetivo que perseguia el autor de la agresiobhie®i ambos tipos de agresiones tienen
lugar a través de la corporalidad de la victimapdate “fisica” hace referencia a la
dominacién del cuerpo como forma genérica de sommtio mientras que la “sexual”
se refiere a la dominacion del cuerpo entendidoacohbjeto y objetivo sexual. De este
modo, expresd que el proceso de recuperacion dagoksipos de agresion ha seguido

dos tiempos distintos, estando el aspecto intim®aomprometido.

Maat, quien habia sufrido la agresion sexual haniafio, aporté una sugestiva
idea: “ser mejor mujer”. A pesar de expresarlo bnegnte, puesto que lo expone en la
ronda de “frases flash” que cierran las sesionemtMstablecié una relacion entre sufrir
una agresion sexual y posteriormente ser mejormraggun su propia experiencia:

Maat: Seras una mujer mejor que si no te hubiesadmmira a Minerva]. A mi me paso.

Esta idea muestra, y demuestra, que, aun en ehdorde la expansiéon de la medicina,
las personas contindan dotando de significado asufsmientos y las enfermedades,

posibilidad que lllich (1975) no contempl®.

La nocién surgié de nuevo en la undécima sesiopajrcuando Aurora expresoé

sentirse victima:

Psiquiatra: ¢ Y lo de estudiar? ¢ Cémo consiguesidestudiar?

Aurora: La psicologédice su nombreme pregunté qué queria hacer. Me vio capaz de
estudiar.

Psiquiatra: Ves. De fuera lo ven. Ven las capa&@da8e trata de nuevo de confianza y
autoestima.

Maat: Es lo mismo.

Aurora: Me rompio la confianza. No sé ni lo que. &era persona o no. No fui capaz de
protegerme. La confianza se recupera haciendo ,doahajando...

Psiquiatra: Es importante ponerte metas.

Aurora: Me sentia victima. Solo eso.

Psiquiatra: Luego reconstruyen algo asombroso. ‘Gagor que antes”.

Aurora: Soy mejor persona.

Psiquiatra: Esa necesidad de reconstruirte saea ¢opge estaban durmiendo. Hay que
pensarlo. Aurora estaba muy mal. Se deprimid, adelada sintomatologia postraumatica.
Salié una fuerza que no conocias.

Aurora: Yo me queria morir.

Maat: Llega a ser atractiva esa idea. Quedarseidarymo despertar.

Hera: ¢ Qué te motive?

Aurora: Fueron saliendo cosas. No sé.

Psicéloga: Se motivo ella.

Isis: Es cosa de los supervivientes. Necesitanfogdiga que otros. Todas tenemos un
bagaje. [...] Hay un piso destrozado y ponemos parddehos. Nos hace crecer. En temas
espirituales, cuanto mas sufres, tu espiritu séifar.
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Psiquiatra: Lo vamos viendo en todas con el tierfmouna salida natural, sino juna

espectacular!

[Aurora sonrie]

Hera: ¢ Recibiste apoyo?

Aurora: De mi pareja.
Aurora presentO tres aspectos que vinculd entr&lsprimero hizo referencia a la
relacion que establecid entre perder la confianzsi enisma y no “saber protegerse” de
la agresion sexual, es decir, que esta no tuviggar | El segundo aspecto vincula perder
su confianza con “no saber si era persona o nahy‘sentirse victima”, mencionando
indirectamente que no se reconocia a si misma. Asleexpuso que la idea de muerte,
y mas concretamente su voluntad de morir, pas§yparente en aquellos momentos. El
tercero muestra la relacion entre recuperar lai@ord en si misma y “ser mejor
persona”, hecho que consiguiod llevando a cabo idatiées como estudiar y trabajar.
Paralelamente, destaco el apoyo de su pareja convalar. En cambio, la psiquiatra
equipard “estar mal” a la nocién de signo ya queipgo el malestar de Aurora con
tener una depresién y presentar sintomatologiagquosttica®® sin olvidar la idea de
recuperacion a través de la fuerza que veia ead@mte. Por otra parte, Isis utilizé el
término “superviviente” y expresé como, segun speeencia, se fortifico y crecioé a
través de su sufrimiento espiritual, comparandolda aeconstruccion de un piso
“destrozado’ Asi, las mujeres expresaron como la idea de vicistaba asociada a la
de superviviente a través de la ruptura y recoosithn del ser, que simbdlicamente
representaron en la expresion “ser mejor mujer’psiguiatra califico este proceso de

espectacular.

Mas tarde, las profesionales hicieron una reflexdohre la recuperaciéon de las

pacientes desde una perspectiva global:

Psicologa: Hay que valorarse por el camino recormi solo por los logros, los aprobados
en si.

Psiquiatra: Someterse a una terapia, a un tralmagzienal, conductual, social y vital. Es
una trabajera. Cibeles vendera mucho; Aurora estdiémas de la terapia, el EMPR.
es un esfuerzo para el organismo.

La psiquiatra describié la recuperacién como urcgso duro que requeria trabajar en

tres areas de la persona: las emociones, el comnpierito y el area sociaf; en

10 a depresion y la sintomatologia postraumaticés gue hace referencia la psiquiatra corresponden
para ella a Depresién Mayor y Trastorno de Estostr®umatico, respectivamente, que son diagndésticos
médicos del DSM-1V. Esta informacién fue facilitaaldfinalizar la sesion.

181 EMDR, Eye Movement Desensitization Reprocessitidesensiblizacién y Reprocesamiento por los
Movimientos Oculares, esn abordaje psicoterapeutico en el tratamientlaslgificultades emocionales
causadas por experiencias dificiles en la vidadieto.
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cambio, la psicologa destacé que no se tratabdetelexr los logros parciales, sino el
conjunto del proceso de recuperacion, haciendaemte indirecta a las fases de
retroceso antes mencionadas. Pero las profesionaleg centraron solo en aspectos
tedricos, sino que trataron de trasmitir conocitiera las mujeres para aprender a
controlar las emociones negativas antes referifisis.dos sesiones de terapia grupal
estan parcialmente dedicadas a realizar un ejerparia aprender a controlar el miedo.

En la primera explicaron como funciona:

Psicologa: Hay dindmica de grupo para ensefarigecagnitiva. Es un ejercicio en el que
te dicen que imagines que es de noche y que oyesidm Al grupo se le pregunta qué
haria.

Psiquiatra: Hagamoslo.

Hestia: A mi me ha pasado esta no¢Ré&n]

Hera: ¢ Qué ha pasado?

Hestia: Yo estaba sola. Cerré todo. Oigo la pudgteasa. Me levanté porque pensé que era
mi hijo, pero no me podia levantar.

Psicéloga: ¢ Y la emocion?

Hestia: Me levanto despacio, descalza. Tengo dbaactones hasta la puerta. No habia
nadie, pero tocaron la puerta, se la veia comaflaz

PsiquiatraFem I'exercici, no?

Psicologa: El ejercicio seria diferenciar qué hehbea nivel de razén, de emocion y de
conducta. Aqui seria la razén, me dice que esjmiehique toca la puerta; la emocion seria
tener miedo; la conducta seria de comprobacién e Wgene el ruido. Creo que el
pensamiento dice que creo que es mi hijo, pereaimente pensara que es mi hijo, no
tendria miedo. Por tanto, tenia otro pensamientoegLel que me provoca el miedo.

[Todas las presentes hacen el ejercicio]

(...)

Psiquiatra: ¢ Y quéR quina conclusié arribem?

[Rien]

Psico6loga: Todo el mundo tiene miedo en este grEpootros, en general, los hombres
siguen durmiendo y las mujeres piensan que hadenalguien. Entre el 70-90 % de las
mujeres lo piensan. Se hace valoracion de peligro.

(...)

Psicologa: Todas lo pensabais, que era alguieneqtmba. Algunagmira a Aurora]
pensabais que era el agresor.

La psicologa, ademas de informar que se tratabaindejercicio de terapia
cognitiva para disminuir el miedo, instruy0 sobres stres principales
componentes: la razon (lo que se piensa), la emogd que se siente) y la
conducta (lo que se hace). Asimismo, explicé laaiéh con la valoracién que las

pacientes realizaban sobre el peligro percibidolaEsiguiente sesion se repitio el

entreno con una situacion real:

182 para la psiquiatra, el area social de la persueiayie, entre otros, a su circulo de apoyo, sediéarn
de amistades, su situacién laboral y econémictungionamiento global de la persona y las activigad
que lleva a cabo.
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Maat: Cambiaron mi coche de sitio. Iba con mi amglano, entraria en panico. Pero mi
amiga decia que no era sitio. Tenia miedo. Yo tétaividar, no entrar en la espiral
paranoica. Y encima lloviendo. Fue algo positivaenpararlo con lo que antes tuve.
Psiquiatra: Estar con alguien fue bien.

Maat: Si. Yo le hablaba de alquilar un coche shatgian robado el mio. Yo tenia claro que
me iba el fin de semana. Ademas, con todo lo queakado, no me iba a poner mal ahora
por esto.

Psiquiatra: Positivizas con mas facilidad.

Maat: Es el karma de mi familia. Y luego, va, daleuelta. Me libré del karma.

Psiquiatra: ¢Por qué no explicas la cognicion, én@c Primero piensas en el karma
familiar, me han robado el coche. He cambiado esamiento.

[La psicéloga escribe en la pizarra las frases]

Psicologa: ¢Os acordais del ejercicio del ruif? una sesion anterior][Haremos algo
parecido. Situacién, pensamiento y emocién. Lasitin es que el coche no esta.

[...] ElI pensamiento es el karma familiar, el gate glue me han robado el coche. La
emocién, yo diria que calma, alivio porque me heaflio del karma.

Perséfone: Yo sentiria miedo.

Maat: Cabreo también porque me han robado. Yo pargae me habian robado, y era
regalado[Se refiere a que su familia se lo regal6.]

Psicéloga: Para cambiar la emocion, cambio elgam@sto.

(...)

Maat: Yo me di unas horas para solucionarlo. Amesubiera ido a llorar a casa.
Psicéloga: ¢ Qué ha cambiado?

Maat: Que no he sufrido.

Psiquiatra: Lo interesante es ver que el pensamipoede afectar el sufrimiento. El
pensamiento genera emociones negativas. Son recpasa la vida y es un pensamiento
automatico.

Maat: Pero fue positivo.

Psiquiatra: Si, ahora si. Pensaste que has viasasgpeores. El coche tiene solucion. Soy
patito feo, todo me pasa a mi.

La secuencia que presentd Maat fue la siguientameRy, su coche no estaba en
el lugar esperado y lo interpretd como un robo petal del efecto del karma
familiar, el principio que contempla la causa Yy cede de las acciones y
experiencias humanas. Segundo, sinti0 miedo, pstar @compafnada por su
amiga le dio tranquilidad. Tercero, el robo dellmwoo era grave comparado con
lo vivido a raiz de la agresion. Cuarto, sintidvialicon ese pensamiento. En
cambio, las profesionales establecieron otra exglicr siguiendo el mismo
esquema mostrado por Maat. Primero, que el coclestuviera fue interpretado
como una situacion concreta. Segundo, el karmdigaraludido fue equiparado a
un pensamiento. Tercero, el “alivio por librarsd k@ma” fue catalogado de
emocion. Cuarto, estableci6 una correlacion entensamiento-emocion-
sufrimiento de la siguiente manera: el pensamigettera emociones negativas
que hacen sufrir. En este caso, la interpretadien gositiva y la paciente no
sufrié. Es interesante observar como el miedo, cfamtor comun en las mujeres,

es verbalizado, y por tanto compartido, y reintetgmto a través de las
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instrucciones técnicas de las profesionales conacié&m negativa que es posible
positivizar. Asi, las profesionales ejercian unacfGn como catalizadoras de la
seguridad y la confianza que buscan las pacienteavaés de sus discursos
tecnificados.

En suma, las profesionales y las pacientes signdit la recuperacion
como la aceptacion no pasiva de la agresion sexdal superacién de sus
consecuencias a través de un proceso desarrokmdases, las cuales incluyeron
la negacion de la agresion sexual, su aceptac@drerecimiento personal a través
del sufrimiento. En dicho proceso intervinieronorak culturales heterogéneos
como la comprensién, el apoyo, la fortaleza indiaid el aprendizaje del manejo
de las emociones y los pensamientos mediante asragspecificas como la
terapia cognitiva. El resultado, para alguna daseflue pasar de sentirse victima
0 superviviente a “ser mejor persona”’. Como traddora nocion de resistencia
de las pacientes condensa diversos significadasaa®s a la lucha activa que de
forma constante mantuvieron esas mujeres paratsombrsufrimiento y superar
las consecuencias que habia tenido para ellag sufa agresion sexual. En
definitiva, la idea del “crecimiento personal” asponde al significado atribuido

a la experiencia del dolor (emocional).

Por otra parte, para las pacientes la recuperdu@m referencia a las
diferentes areas de su vida en general, a la @éddicconfianza en si mismas y a
la ruptura interior de sus personas; en cambi@ |aar profesionales —y teniendo
también en cuenta estos aspectos— incluyd la na@déenfermedad condensada
en los trastornos especificos asociados a la vieatecuna situacion traumatica.
Una vez mas, los modos explicativos de cada subgogeren paralelos en
contenido, pero difieren en la forma en que se maes

5.3 La interaccion personal como fuente de confliot

La idea de union entre las pacientes fue mostrad@rtha subyacente y explicita, lo
cual no excluyé que hubiera diversidad de opiniomegue apareciera el conflicto.
Entendemos dicho término como algo existencial ajaée a la vida humana de cada
uno y no se tiene que concebir en términos estbée politicos o bélicos (De Haro-

Honrubia, 2012). Recurrimos a esta definicion cbobgetivo de discernir entre los
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grandes conflictos de la humanidad en un mundoagjidzo, en el cual los avances
positivos, como los socio-sanitarios o los técrammtificos, también estan presentes, y
el conflicto que surge de la interaccion entre qass en un contexto localizado. No
trataremos de profundizar en el concepto tedridocdeflicto social en un sentido
amplio puesto que esa direccion nos alejaria detiob de esta investigacion. Por el
contrario, pretendemos exponer las situacionesretasc que suponian una actividad
conflictiva para las pacientes en su dia a diaeiGi995) sostiene que la vida social es
conflictiva y simultaneamente consensual. Para, eloautor distingue entre dos
categorias: la accion social integradora, basaddaetooperacion, y la actividad

oposicionista o conflictiva.

La opinién que dos mujeres presentaban respe@s eohsecuencias de saber,
0, mas bien, identificar a un hombre como “malttaty seria una forma de

discrepancia:

Afrodita: Yo ahora detecto un maltratador por lomentarios que hacen.

[..]

Maat: No nos podemos engafiar. Si siempre pensargo®sste es un maltratador, pues
siempre tendriamos miedo. Y no se puede estar asi.

Psicéloga: Creo que hay las dos cosas. Primero,hqyeun perfil de maltratador; y
segundo, que no podemos tener siempre miedo.

Perséfone: A mi también me pdeeconocer un maltratador]Soy consciente de que antes
no lo pensaba. Es malo para mi.

Maat: Yo creo que es positivo porque te tienesdsiender.

Afrodita: Pues si. Un dia estaba con una amigaaceecé un chico para ligar y dijo algo
como que estaba mirando cuél de las dos serafebtrgo le contesté que aqui no hay
trofeos. Nos tenemos que respetar nosotras simosrgue nos respeten los demas. Trofeo
es de mala educacion. Es un tema sexual ser utboBjeme entiendo como un objeto, no
me respeto. Hay que reeducar.

Maat y Perséfone mostraron dos aspectos opuestds figura del “maltratador”,
entendiendo por ello a una persona —un hombre-m@lteata a otra —una mujer—y, en
este momento, se referian al maltrato psicolograra Maat, el término maltratador
conllevo “tener miedo” e interpreté ese miedo camaaspecto positivo puesto que le
permitia identificar a un maltratador y, con ellener la oportunidad de poder
defenderse; en cambio, para Perséfone, hacerleseiaba un aspecto negativo para
ella. La psicologa propuso el término intermeditreeiambas posiciones: reconocer el
“perfil de maltratador” para no tener siempre miedio ese momento no describié cual
era ese perfil; en cambio, Afrodita si lo hizo. @atla, un maltratador era el que

realizaba comentarios de tipo sexista, los cuaeman a la mujer como objeto, uno
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mas entre los que elegir para seleccionar el guesideran el mejor “trofeo”.
Inmediatamente catalog6 ese tipo de pensamiento €alto de respeto hacia la muijer,
lo vinculé a la educacién transmitida, rehuso elcepto porque aceptarlo implicaria
“no respetarse a si misma” y, finalmente, propusaededucacion como forma de
finalizar con esta forma de maltrato. Asi, que Hageres no estuvieran de acuerdo
generd discusion y reflexién, pero no conflicton mbargo, en alguna ocasiéon estar
en desacuerdo llevo a cierta tension ambientahdiensién se dio a colacion de que
una de las chicas explicara que acudia a un cersiefénsa personal y lo recomendara

a sus comparnieras del grupo de terapia:

Hera: Defenderse va bien. Tenemos que saber defersde

Afrodita: Va bien para la autoestima.

Hera: Pero no sabes como vas a reaccionar.

Afrodita: Yo lo que sé es que si estoy aqui esymagrtué como actué.

Psicologa: Es autoconfianza.

Hera: Aparte de hablar aqui, ¢hablas con alguiex? ma

Afrodita: Si, si. Hablo con amigas y mi familia,rpeyo lo que digo es que el curso de
defensa me ha aumentado la autoconfianza y yo puguir la calle en la noche y voy
tranquila. No sé, si me atacaran, que me sepadkxien

Hera: Hay que aprender a defenderse.

Afrodita: Si me volviera a pasar, yo haria lo mispaoque sé que me funcioné. En el curso
nos ensefian a que, si nos agreden, salir corrieedmo hacer para salir corriendo.

Hera: No sabes cémo reaccionarias si pasaras@oamenaza. Es tu apreciaciffiu tono

es seco].

Afrodita: Mira, yo he estado en una situacion lemBalié lo mas animal de mi y sé que sali
viva porque hice lo que hice, por reaccionar comboice.

Psiquiatra: ¢ En qué pensabas?

Afrodita: Yo pensaba en 7 pasos por delante d&'@lya lo tenia todo calculado. “En
cuanto robe y se vaya, llamaré a la Policia”.

Psiquiatra: ¢ Llegaste a negociar?

Afrodita: No. Bueno, si. Pero cada vez que negeagiabtio queria otra cosa o cambiaba de
opinion. Pensaba en como podia salir.

Hera: Un acto reflejo.

[Ha habido un poco de tension entre la opinion derddy Afrodita. Parece que ambas se
han incomodado].

(-..)

Afrodita: Yo pensé que tenia que demostrar qué.gasdgrafié con la mente todo lo que
pude mientras me agredia. Sus tatuajes, los lunares

(-..)

Hera: Te admiro por tu fortaleza.

Esta fue una discusion respecto a los objetivosamuieas mujeres le presuponian al
curso de defensa personal. A pesar del nombreulsb,cAfrodita considerd que la
meta realista no era defenderse presentando Isicttaadquirir confianza en si misma
y aumentar su autoestima puesto que, segun suiexgar fue lo que le permitid

sentirse segura en la calle. Sostuvo que la megfemda en caso de peligro era salir
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corriendo y evitar un dafio mayor. Ademas, afirmé gtilizar su inteligencia y no
luchar contra el agresor fue lo que la salvé. Emkia, Hera apostdé por saber
defenderse. La repeticion de sus respectivos digsyla invariabilidad de su contenido
y el tono que utilizaron contribuyeron a que sex@eaina cierta tension interpersonal,
aungue se disipé en el transcurso de la sesion.l#sidos mujeres atribuyeron al
concepto “defenderse” dos significados diferentggra Afrodita implicO usar la
inteligencia para escapar del peligro y para Heuavalié a utilizar el cuerpo para
contrarrestar el ataque. Pero esta diferencia deoops tampoco implico conflicto.
Para las mujeres este estaba fuera del grupo ye@pacuando una situacion
determinada superaba la posibilidad de la persana gesolver el problema. En la
octava sesion, Perséfone explicé que solicitd unala econdmica a través de la

trabajadora social de su barrio y expuso el tipdifieultad a la que se enfrenté:

Perséfone: No tengo trabajo. No tengo dinero. Ngdeeomida. Eso me hunfldora]

(...).

Perséfone: Me echaron de la oficina. La asistertilkde mi barrio me preguntaba cosas y
me decia que no tenia derecho a ayudas. Que ya trabajado un tiempo en un sitio y
luego en otro. Insistia en que fuera mi padre poegia enfermo. Debemos dinero.
Psiquiatra: Tuviste visita con Elena, la trabajadsocial del equipo[Explica que ha
estado de baja maternal y ahora pueden volver dataron ella]. La mayoria de vosotras
la conoce. Tiene mucho empuje.

Perséfone: Si. Al hablar con mi asistente sociagasaber por qué otra.

Psicologa: Se hacen cosas, pero pensemos masjoespsdriamos hacer.

Perséfone: Nunca me han dado una ayuda y piensaogagendré.

Minerva: Tienes los teléfonos. Me llamas y vamos.

Psiquiatra: Estas apurada, y Elena presionaracperse den la ayuda.

Isis: Hay sitios a los que vas con el carrito gdae comida.

Diana: Se llaman bancos de alimentos, ¢no?

Hera: o Caritas...

Perséfone: Me dijo Ceres lo de la ayuda...

Psicologa: Eso bien, pero veamos qué puedes hnaetitamente.

Perséfone: Subir la autoestima.

Psiquiatra: Estamos contentas de que estés aqui.

Psicéloga: Es una actitud activa estar aqui.

Perséfone: Me gusta estar aqui.

La reaccion del grupo fue de apoyo a Perséfone materializd en la busqueda de
soluciones: las mujeres se ofrecieron a acompafahacer las gestiones pertinentes
para conseguir la ayuda econ6mica y de alimentdss yprofesionales trataron de
aportar nuevas formas de conseguir recursos astrdeéla trabajadora social del
Programa, potenciaron lo que ella podia hacer deaandividual (mantener una

actitud activa) y subrayaron su vinculacién al gruptra muestra de solidaridad
mecanica (Durkheim, 1987). En la decimotercergraslvié a salir el tema:
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Perséfone: He venido porque Isis me insisti6. Hadessin salir de casa todos los dias.
Solo fui a ver a mi madre. (...) Dice la asistegtee no me puede dar la ayuda de las
victimas, pero me dard una de 200 euros. Y tandménda.

Hera: ijMuy bien!

Perséfone: Si. Y comida bien, de todo. Menos cajne,me dan un dinero. Pero no he
salido a la calle.

(...)

Perséfone: Cuando veo a la trabajadora social mgopmala. Es muy seca. Una borde.
Hestia: Se tienen que proteger. No puede ofrecgudono puede.

Hera: Pero otra cosa es ser borde.

Hestia: La que se protege es porque es mas déld. gtie es mas fuerte habla de otra
forma. Es mi andlisis. Por lo que he visto.

Perséfone: Estaba pensando que es borde. Solajtenfacer un informe y no quiso poner
que tuve una agresiéon porque ella no sabia si ged& la verdad.

Psicologa: No todas las trabajadoras socialesrtiEremismas competencias.

Perséfone: Me lo tenia que hacer una de una icistitpplblica y ella lo es.

Diana: Donde tu cabecera puedes preguntar. Nonelotiedmo se puede negar. Es tu
problema si mientes.

Psicéloga: Yo tampoco lo entiendo. Hay documergbsiforme de urgencias, la denuncia.

Perséfone obtuvo una ayuda econdmica en concegtagdepuntual y dispensaciéon de
alimentos®® a través de la trabajadora social del barrio, paméa dificultades para que
esta le tramitara la ayuda especifica que se afi@das victimas de agresion sexual.
Para ella, el conflicto no estaba en que le deaedarayuda, sino en que la trabajadora
social que debia hacerlo, la de su barrio, notlbasgestionando “por no saber si tuvo
0 no” una agresion sexual. En otra sesion ya séahadcho referencia a que esa
cuestién era competencia exclusiva del juez a sraeéla sentencia judicial, de modo
que esas palabras supusieron una forma de revetiion. Paralelamente, considero
que el trato personal recibido no fue el adecuatidas compafieras ni la psicologa
entendian el motivo de no gestionar la ayuda, nelmieen cuenta que habia
documentacién que asi lo acreditaba. Fueron pasasdmeses y la ayuda para las
victimas siguio sin gestionarse. Una mujer del gréye con Perséfone a tratar de

solventarlo y, aunque no lograron obtenerla, ssiguieron una informacion adicional:

Perséfone: He estado en el CAP con la trabajadeial sMe ha explicado que han
prohibido las ayudas a agresiones en el AyuntamigatSanta Coloma.

Isis: Yo lo voy a decir a ADAS para hacer una deian

Minerva: Pues vamos todas.

Psicéloga: ¢ Por los recortes?

Perséfone: No, porque en Barcelona las siguen dando

Isis: Este trimestre han bajado un 3.9 % las deaanc

Psiquiatra: Es revictimizar. Y lleva 4 meses esp#waa que le firmen la solicitud de ayuda
[por agresion].

Isis: Hasta que no ha venido una eventual no hlhabbanera de que se lo dijeran.

183 a situacién econémica de esta chica era precaria.
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Finalmente averiguaron, por medio de una trabagaglocial suplente, que el motivo de
no gestionarse la solicitud de ayuda fue por urasie del Ayuntamiento de esa
localidad. La paralizacion de esa ayuda en undid@chconcreta cuando en Barcelona
se continuaba proporcionando y que la trabajadocalsde referencia no facilitara

dicha informacion fueron dos cuestiones que no cengieron, motivo por el que

decidieron denunciar que se tramitara la ayudaG@uoma. A pesar de la relevancia de
ambas cuestiones, no disponemos de datos compbamsrpara reflexionar sobre los

motivos que llevaron al Ayuntamiento en cuesti@lg profesional a no hacerlo.

En otro orden de conflictos, la preservacion decdafidencialidad de haber
sufrido una agresion sexual fue tema de preocupad®& las profesionales y las
pacientes, siendo el ambito informético de la rechhospitalaria y de la red de salud
su maxima inquietud. La duda surgi6 a raiz de quede las mujeres acudiera a su

ambulatorio por un problema de salud a nivel gildgoo y se sintiera maltratada:

Hera: ¢ Siempre va a estar en nuestra historizatni

Psiquiatra: Si. En urgencias y en el $%Ronsta. Esto es un problema, deberia no estar
saliendo.

Afrodita: Esta codificado.

Psiquiatra: Nosotras lo podemos poner en confidénci

Hera: ¢ Lo estais pretendiendo hacer?

Psiquiatra: Si.

Psiquiatra: Pero si lo escribo yo, solo lo puedoy® no ella[mira a la psicéloga] Y
entonces también es un problema.

(-..)

Psiquiatra: Ese equilibrio entre trabajar bien y aamfidencial se esta planteando en
psiquiatria.

Hera: Hay gente que se predispone. Fui a urgerdgaginecologia y me vio una
Jllevadora? Si. Fue muy borde en el tono, el tfgiQué tienes?” Pues tengo flujo, me
pica. La llevadora me trat6 mal. Fue en Manso.qafesienen acceso a mi historial?
Enfermera: Tu CAP y Manso forman parte del misnmouifo, es bastante probable que si
tengan acceso.

Hera: Le tuve que pedir mis resultados. Mi marigzwtio, dio un golpe en la mesa, fsi
hace] Se enfadd. Ellos no tenian por qué saber que tneeagresion. Yo iba por un
problema ginecolégico.

Psicologa: Hay que encontrar equilibrio porquenh@glicos tienen que saber la informacién
para poder tratar mejor. Aqui los servicios en ganguieren informacidon compartida,
pero no en psiquiatria, que queremos mas confidiepara evitar este tipo de cosas.

Isis: También hay que tener en cuenta la interteaste los tratamientos.

Psiquiatra: Es verdad que estos temas... Los prof@g® no estan bien formados. Incluso
hay quien tiene otro antecedente, otra agresiés giten: “jOtra vez!".

(--))

Psiquiatra: No hay que entender, solo formacionsélad, las secuelas, entender cémo
afectan las cosas.

184 SAP es el nombre del programa informético quetifieauen el hospital y el CSMA/CE
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La polémica gir6 en torno a dos temas: la configgidad y el trato recibido. Respecto

al primero, la premisa de partida fue que en dbha de una persona constara la
agresion sexual junto a los diagnésticos médicaes. pacientes y las profesionales
presentes debatieron acerca de los pros y losasodé dicha premisa. Por una parte,
ambos grupos consideraron que deberia ser infoomaestringida a las profesionales
que trataran de forma directa a la paciente conotivo de respetar la intimidad de la

persona y mantener la confidencialidad. Por otrdep@omo contras sefialaron dos
argumentos. Las profesionales indicaron a la inapaia de compartir la informacion

con otros profesionales para poder ofrecer unamaggmcion y una paciente destaco la
posible interaccion entre los farmacos que las resjpudieran estar tomando tras la

agresion y los recomendados por otros problemasldd.

Respecto al trato recibido, Hera expuso brevemeguéela profesional que la
atendié estaba “predispuesta” a tratarla mal, hepl® atribuyé a saber que habia
sufrido una agresién sexual. A pesar de no halgicado el motivo de la correlacion,
hizo referencia al contenido y al tono de voz, qaialogo de “borde”, y sostuvo que la
constancia de la agresion en su historial vulnesabantimidad. La psiquiatra, sin
cuestionar las aseveraciones de la paciente, éeqale era necesario que el personal
sanitario realizara formacion especifica en violeme género para evitar este tipo de
situaciones. Asi pues, el conflicto aparecio emelacion con el otro en el contexto
institucional y, concretamente, cuando la paciesit¢io que no recibia un trato

adecuado.

En suma, el conflicto se observa en la terapia airem varios grados. El
primero, la diversidad de opiniones de las pacgeetdre si y con las terapeutas. A
pesar de la controversia generada, para las mpamigs del grupo no representé un
problema el hecho de no estar de acuerdo entbediecho, utilizaron la diversidad de
opiniones como materia de reflexion y crecimienéwspnal que incorporaron como
elemento para la recuperacion de las consecuedeiasaber sufrido una agresion
sexual. El segundo, el conflicto entendido como forana de relacion que genera
malestar en las pacientes. Dicha situacion selestalentre las mujeres y el personal
institucional que intervino en su proceso concrébde en el trato personal recibido y la
calidad del funcionamiento institucional. Por Gltimla confidencialidad de la historia
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biografica de las pacientes representd un conflideo intereses cuando dicha

confidencialidad no queda totalmente salvaguardada.

5.4 La proteccion y las relaciones materno-filiales

En este apartado presentamos un aspecto obsemaddranscurso de las sesiones de
terapia grupal que vincula la agresion sexual asnrélaciones materno-filiales. Se trata
de las preocupaciones de las pacientes que sorsn@specto a sus hijos y de las que
tienen las pacientes jovenes respecto a sus paespaés de haber sufrido una agresion
sexual. El tema surgié en casi la mitad de lasosesi observadas, siendo breve el
tiempo que se le dedicé en siete de ellas, miergtas fue extenso en tres. Es

significativamente relevante que las mujeres gae aradres hicieron referencia a sus
hijos con mas frecuencia que las pacientes jovarses progenitores, de manera que la
narrativa sobre la evolucién en los estudios, sgsok o dificultades, el interés por

mantener su bienestar y su seguridad o tranquifidebn los temas mas recurrentes.
Ademas, expresaron su malestar cuando sus hijotbiaer que ellas no estaban bien.

En cambio, las pacientes jovenes destacaron lacypeaoion que generaban a sus

padres y la ayuda que recibian de ellos.

Una inquietud comun en las pacientes que eran madeda reflejada en frases
como “no quiero que mis hijos me vean mal”’ o “h&gcosas por ellos, que por mi no
haria nada”, independientemente de la edad deijpss la de las madres u otro factor
sociocultural. De las cinco pacientes que eran esadsolo dos de ellas tenian hijas
alrededor de diez afios; el resto, se encontrabémestad adulta. Sefialamos este punto
como un hecho, no porque presupongamos que la mu#dr tenga que estar
(pre)definida o porque adquiera unas connotaciespscificas a partir de cierta edad
de la prole. Contrariamente, lo que estas mujer@sifastaron de forma explicita fue
que la (pre)ocupacion por la descendencia tenfazapal central en su concepcion de la
maternidad también en su edad adulta. No hemosipagitablecer una correlacion
entre la demanda de farmacos y la atencién de.Hjoseste caso si nos estamos
refiriendo al cuidado de las hijas de edad masacé&mh otros contextos etnograficos,
dicha demanda si estaba mas relacionada con lepg#n de la necesidad de ayuda
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externa para el autocuiddften relacién a la atencién de hijos pequefios (Otegui
2000). Las madres de este contexto considerarotaguafias en la edad mencionada
requerian de un cuidado continuado, como es acarlpafal colegio, servirles la

comida o tener preparada la ropa que precisarsgi@ar algunas actividades a las que
hicieron referencia estas madres. Dado que cuaimiimds el trabajo de campo no

acudian al Programa mujeres que tuvieran hijosrggirieran una atencién constante
y estrecha, como sucede por debajo de los tres, aopodemos presentar mas

conocimiento al respecto.

Las aportaciones de las feministas ya sefalarorelgcencepto de madre no se
manifiesta Unicamente por los procesos naturalebdezo, alumbramiento, lactancia,
crianza), sino como una construccién cultural yiadddloore, 1991; Beauvoire, 1962).
La deconstruccion de la supuesta identidad entngjexmy «madre» clarifico que la
«maternidad» mantiene una relacion entre la cufurma ideologia que, a su vez,
genera una desigualdad entre hombres y mujeresxdasnes de «instinto maternal» o
el «amor maternal» forman parte de la estrategibzatta por las sociedades
patriarcales, las cuales valoran la maternidad lpgposibilidad de garantizar hijos
varones y donde las mujeres son valoradas en furdagdsu capacidad reproductiva
(Mead, 1982; Scheper-Huges, 1997; Juliano, 20G#prlmera nocion hace referencia a
conductas que corresponden a “unos patrones deligzacion temprana de la nifia
respecto a la madre, de la que aprende conductsmas tarde desarrollaf&
(Juliano, 2004:46), mientras que la segunda seteaiza por el cuidado continuado, la
postergacion de los propios proyectos y la atengitos deseos y necesidades del otro.
Estas premisas conllevan una actividad altruistagamjunto de toma de decisiones que
esta lejos de estar vinculadas al instinto, la m@meia que las mujeres dan al hecho de
ser madres y el lugar que le asignen en su vida emtas cosas (Juliano, 2004). La
«culpabilizacién¥*’ de la madre que no cumple con el papel que lédwaasignado
segun la ideologia descrita es calificada de «maldre» o «madre desnaturalizada», ya

que se negativizan aquellas actitudes que no smevia la total abnegacion por los

185 Otegui (2000) sefiala que las personas con masndemaociolaborales inmediatas, como las amas de
casa con nifios pequefios, pedian mas medicamentodragar el dolor reumatoide. En cambio, las
personas que, por su situacion sociolaboral padiaricular un proceso de autoatencion para resisti
sufrimiento cotidiano pedian menos medicamentos.

1% para establecer esta afirmacion, Dolores Juliarimsa en las aportaciones de Nancy Chodorow.

187 E| aspecto culpabilizador respecto a la maternidedintroducido en el siglo XX asociado a las
aportaciones de la psicologia y de la pediatriatebaia del apego de John Bowlby fue una de dlas,
cual subrayaba la relacion entre madre e hijo gdasecuencias de la privacion maternal (Estel#iQ)2
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hijos. La reincorporacion de la mujer a la actididaboral es un ejemplo de esa

clasificacion (Esteban, 2000).

A pesar de que el objetivo aqui no es profundimaiaeatribucion de significado
de la maternidad de estas mujeres, sino destacan safrir una agresion sexual se
articula con las relaciones materno-filiales, leueba atenta del relato de estas mujeres
ha permitido poner de relieve parte de sus cregncigalores respecto a la nocién
mencionada. La emergencia de la proteccion y aelfzbilidad por generar dolor fue
notoria. La siguiente conversacion contempla lentboen que una de las pacientes actué
mientras tenia lugar la agresion sexual considerdasl circunstancias en las que se

produjo:

Diana: Yo estaba en mi casa. Iba con un pijamampigapaba toda. Ya no iba ni en bragas.
Yo no iba provocando. (...)

Psiquiatra: Tenemos la necesidad de explicar la goe usamos como justificacion cuando
no deberia ser asi. También hay que tener en cgeetactuaste como lo hiciste porque
tenias a tu hija en casa. La protegias. Y te estaigmazando con un cuchillo.

Diana: Y vaya si la protegia!

La agresion sexual ocurrio en el domicilio de laigate, estando su hija mayor en la
casa. En la conversacion mantenida destacan destaspla relacion establecida entre
el tipo de ropa que viste la mujer y ser objet@agiesion sexual y la idea de proteccion
de la madre hacia la hija. El desacuerdo entreatéepte y la profesional respecto al
primer aspecto radica en que la paciente incluycéulpabilidad implicita a través del
término “provocar” y la profesional, en cambio, @éfila “necesidad de justificarse”
por el tipo de ropa utilizada. Respecto a la pfeg la profesional establecio una
relacion entre la forma de actuar de la pacientd frecho de que las dos estaban
amenazadas con un arma blanca y la mujer subragita diroteccion de forma
contundente, pero ninguna de las dos profundizél enncepto. Sesiones mas tarde, la
paciente expresd como repercutio en los estudiaidgja vivir aquella situacion de

violencia:

Diana: Yo estoy contenta porque a mi nifia le fuenk@l examen. Mi hija bajé mucho el
rendimiento en los estudios. Ella estaba alli caand paso. Ella lo vio todo y también esta
pasando lo suyo. También estoy contenta porque taveunion con la pedagoga del
colegio de la pequefia y ya me ha dicho que necagitda. Y yo ahora estoy tranquila
porque veo que se estan haciendo las cosas gaeda falta.
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Diana asimil6 la preocupacion por su hija mayoa glie sentia por su hija menor, que,
sin haberse visto involucrada en la agresion pupstono estaba en la casa esa noche,
también tenia dificultades a nivel escolar. La lkgsdédn de ambos problemas le generd

tranquilidad. De este modo, el bienestar de sas kg comporto el suyo propio.

Otro aspecto de la proteccién de madre a hija feegmtado en la sexta sesion
bajo el prisma de prevenir del peligro. Hestia emtd su pensamiento, algo confuso
en un principio, respecto al tipo de relacion gsgl@ecio un amigo de su hijo con su

hija. Ambos estaban en la treintena:

Psiquiatra: ¢ A alguien se le ha disparado el miedo?

Hestia: A mi. Hay un amigo de mi hijo. Es jovenefd@ 37 afios. Es como un hijo y
siempre ha estado en casa. Yo les llevaba arrdtmajp[se refiere a cuando eran nifios]
Psicdloga: jEs joveriBromean con la edad del chico, que se acercadeléa psicologa, y
de algunas chicas]

[Rien todas].

Hestia: Yo le dije a mi hija: “Cuando venga a cag#& esté tu hermano”. Vi a mi hija en
peligro. jYo no sé qué vi! Pero mira. Me cogié woeaa, aqujsefiala el pecha]La toc6 o
la mir6 de una manera que me cogié no sé qué... Habtm mi hija. Sé que tengo que
hablar con ella. No me gusto su actitud.

Psiquiatra: Tienes miedo por tu hija.

Hestia: Soy protectora. (...) Ahora se ha agravaddieng relacion?

Psiquiatra: Parece que si. Revives lo que te [iatas mas sensible a los peligros.

Hestia: Me dio mala espina. Mi hija me dijo “jestas seria!”. No lo he asociado hasta
hablar con Diana en el bus.

La confusién procedié de la contraposicion entridéa que tenia Hestia sobre el chico,
al que conocia desde pequefio y al que consideml fdamilia, con la imagen que
estaba teniendo sobre él en los ultimos tiempos.e§ip fragmento destacan tres
aspectos: el miedo de Hestia, el peligro que detetd proteccion hacia su hija. Dichos
aspectos no se muestran como elementos deslavazdosentrelazados entre si
mediante la conexidf que estableci6 la paciente tras mantener una rsamién con
Diana. La secuencia fue la siguiente: ella yaiaeniedo desde que sufrio la agresion
sexual, pero se intensificé tras una vivencia reet&’, detecté un comportamiento en el
chico que la alarmé (“no me gustd su actitud”)otley sensacion de que su hija estaba
en peligro y, finalmente, se magnificé la necesidagroteger a su hija. Asi, la mujer,
que vivia su sesentena, se defini6 como protegtoreflej6 como su concepto de

maternidad estaba vinculado a la proteccion dedk pindependientemente de la edad

188 E| término “conexiéon” es utilizado aqui tomado sieelo del vocabulario de las pacientes y en el
sentido que ellas lo usan: el de relacionar dostacomientos de forma racional.

189 a situacién que le provoca a Hestia una interesifbn del miedo es la conversacién que tuvo lugar
en la anterior sesion, en la que otra pacienteaF&xpone su miedo a haber sido infectada pot\el H
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de la progenie. La situacion descrita no finalimdeste punto, sino que, tres sesiones
mas tarde, la proteccién se trasformé en culpanpohaber detectado de forma mas

precoz una situacion de acoso hacia su hija:

Psiquiatra: ¢ Y con tu hija bien? El otro dia exgste el episodio con el amigo de la familia.
Tuviste una sensacion de algo entre él y tu hija.

Hestia: Si. Hablé con mi hijo. Me quedé sorprenditlane dijo:

—Hijo: ¢ Te acuerdas del dia de la boda de David?

—Ella: Si.

—Hijo: Yo te dije que no queria mas comidas. Dasiémpre ha estado detras de mi
hermana.

—Ella: jLo podias haber dicho!

Yo me enfadé mucho. Me hizo baj&e refiere a bajar de animo. Lo explica muy airglad

(...)

Psiquiatra: TU eres mama protectora y tU tampiéra a Hestia y a Hera]Pero protegiste

a tu hija de una posible agresion a partir de tesagn. Esa violencia sexual se nos pasa por
alto hasta que no te paras.

Isis: No te sientas culpabje Hestia] porque has sido protectora hasta que has visto alg
Hestia: Me sentia culpable porque no me di cuemtizsa

Psiquiatra: Pero tenias que saber cudl era eliddicy, mientras tanto, lo normalizamos.

A lo que Hestia no le ponia nombre, pero sabia“gude gustd”, para la psiquiatra

fueron “indicadores” de violencia sexual, aquellaspectos del comportamiento
humano que denotan una relacion no respetuosa aanujer en el area sexual.

Consideré que los “indicadores” no se visualizgbanestar “normalizadas” ese tipo de
conductas: si no se ven, no se puede estableqeligfo. Pero, para la sefiora, no
identificarlos antes, aunque estuvieran y no lesayihizo que se sintiera culpable. Su
compafera y la psiquiatra trataron de descarga&rléa ctulpa. El silencio de su hijo

respecto a la deteccion de esa forma inadecuadatdar en su amigo generé en ella
enfado y malestar, el cual interpreté como tene@mnimo mas bajo. La cuestion no
quedo zanjada en esta sesion, sino que se volv&iomar en la siguiente. Hestia

explico que el chico volvié a su casa preguntaratcsp hija y decidié echarlo:

Hestia: Hoy estoy de bajon, pero no viene por Mhhijo esta mal, esta deprimido. Se ha
sentido mal. Volvio el chico a casa (...) Yo me plisate y le dije: “¢,Has quedado con mi
hijo? Te dijimos que quedaras con él. No vengasdmao esté”. Le dije a mi hijo que lo
eché de casa. (...) Pero no me creyd. (...) Menos o&hg dije lo de la agresién porque
no me creerian. Si no han creido esto...

Afrodita: Es muy serio eso de la agresién pararitewto.

Psiquiatra: ¢Has conectado con qué hubiera pastmbubieras dicho?

Hestia: Mi marido pondria cara de espanto. Me digigsas son horas de llegar?”. Me pasoé
sobre las once de la noche cuando salia de cuida amigas en su casa.

Psiquiatra: ¢ Te hubiera culpabilizado?

Hera: ¢ No lo hubiera asimilado?

Hestia: No sé. Mi hija me dice: “A mi no me engai$ar
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Isis: Llegado a este punto, con nosotras has vealolal. ¢ Crees que ellos también necesitan
que te abras con ellos? Tu hija lo intuye.

Hestia: Ella lo sah€eYo encerrada 7 meses... no es normal.

Maat: Es un facto. Es real. Van a sufrir, sentinpasion.

Isis: Te ayudaran.

Afrodita: En cuanto empieces sale solo.

Hestia: Pero es duro. Mi hija tuvo un ataque dieppia.

Hestia mostrd tres nociones. La primera, tuvo aq@esiir y “mantenerse fuerte” en su
decision para conseguir que el chico se marchala cgsa. La segunda, la incredulidad
de su hijo cuando le relaté lo ocurrido. Tras dsteho, Hestia reflexion6 sobre su
credibilidad ante los ojos de su hijo, lo cual lzohpensar que tampoco creeria que
sufrio una agresion sexual si optara por compatirhecho con su familia. La
incertidumbre de Hestia se confrontd a la solenthide Afrodita al sostener que la
agresion era algo muy serio para haberlo inventBdacambio, y respecto a la tercera
nocion, Hestia recalco la seguridad que tenia oéspe que su hija la creeria y la
certeza de que esta “sabia” que algo le habiaidoysor el comportamiento que habia
tenido en los ultimos siete meses. Asi, Hestiaymeso dos reacciones opuestas en sus
hijos que estan relacionadas con su credibilidaccdnversacion continué y expuso los

motivos por los que no comunico a su familia quiedlbian agredido sexualmente:

Psiquiatra: ¢ Cuando flila agresion]?

Hestia: Ahora sera el aniversario, quiza un pocs. ma

Psiquiatra: TU has hecho el proceso de recuperadiéndeprimiste. Tuviste ayuda
psicoldgica y psiquiatrica. Ahora dices yo sola, tazones tendras.

Hestia: No dar dolor a los demas. Eso me habriaaiesdo.

Psiquiatra: Que ti captaras el dolor de los degi@s)o podrias sobrellevar?

Hestia: No. Creo que es eso. Vosotras lo veis mas.

Psicéloga: Reflexionemos lo que dices.

Psiquiatra: Ahora piensa, ¢en qué te ayudarialo®gt.o metes en el mismo saco?
Hestia: En dos sacos. Mi hija me diria que me hepmtado como una jabata. Yo... me
tenia por el cuello. Tengo dos tornillos en la &spaMi hijo justo se separ0, volvié a casa.
Mi marido se fue a la otra casa y yo en medio de.to

(-.))

Psiquiatra: ¢, Se lo piensas decir a tu hija?

Hestia: Si. Pero necesitaria estar mejor. (...)

Psicéloga: Me gustaria que contestaras la pregg@Q@aé te aportaria decirlo?

Hestia: Me aportaria darle mas carga.

Psicéloga: ¢ Y para ti?

Hestia: Quiza si. Llorariamos. Somos ufia y carne.

Psicéloga: Tienes que pensarlo.

Hera: Piensa en ti. TU necesitas apoyo de quies.ama

Para Hestia, comunicar a sus hijos la agresionasesufrida equivaldria a generarles
“dolor” y “carga”. Ademas, saberse generadora dededor le incrementaria el suyo
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propio y no estaba dispuesta a ninguna de las dsasc De esta manera, prefirid
centralizar el dolor en si misma vy llevar el promeen soledad a intranquilizar a su
entorno familiar. Paralelamente, reconocié que @tirpsu dolor con su hija le haria
sentirse aliviada y considero que, probablemestabiria la admiracion de su hija por
su capacidad de lucha. La psiquiatra, que no amestsu decision de silenciar la
agresion, menciond la depresién que habia tenidtidiesu proceso de recuperacion y
contrapuso la ayuda que busco en el ambito san#éala decision de no comunicar el
acto de violencia a su familia. Respecto al ddés comparieras opinaron que era mejor

repartirlo:

Perséfone: Con un apoyo se reparte el dolor ylef dissminuye.

Psicologa: Tu valoras negativamente que los oladamilia, sufra.

Psiquiatra: Es una actitud muy femenina eso degpenge el dolor hay que aguantarlo y no
comunicarlo. Se protege a los hijos, pero los Hgmsbién protegen a los padres. Te dicen:
“No quiero que mi madre sufra”.

Psicéloga: Con la madre se entiende que sea a®i,deelos hijos a los padres no se
entiende tanto en general.

Hestia: Sabes el dolor que tienes y no sé lo queépdecir ni cmo me ayudaran. Sera
soltar una bomba ahi en medio. Con uno que sufsafesente[Maat llora] . Yo no queria
[mira a Maat que llora].

Perséfone opind que el dolor “repartido”, el quesmparte con otras personas, duele
menos. Las profesionales estuvieron de acuerdeestanpaciente aunque expusieron
sus posturas bajo dos prismas complementarios. siguiptra aporté la pincelada
tedrica afirmando que, a modo de generalizaciarieger a los hijos del dolor es una
“actitud femenina”, pero también destaco que Igashihacen lo propio con los padres.
En cambio, la psicéloga centr6 la atencion en gaeeralmente, no se asume a los hijos
como protectores y se reserva esa funcion a lagpitores. De cualquier modo, Hestia

tenia claro que mantendria su decision. Higea aatua misma linea:

Higea: Lo dije a mi hermana. Yo tenia temor por nitas. Le hago saber a mi nuera para
que les hable a ellas. Al contarselo a mi nuerahipe sentir bien. Ahora lo saben tres
personas. Mi hijo no sabe nada.

Psicologa: ¢ Existe la posibilidad de que ella ssunte a tu hijo?

Higea: No creo.

Minerva: Yo tampoco. Es mujer y sabe que serggign se lo diga cuando quieras.

Higea: El peso a mi hijo cuesta, porque son clsensibles. Le va a causar un dolor...

Higea decidié no explicarle a su hijo que ha sofuda agresién sexual por el dolor que
le iba a causar. Para ello, se basé en la “seidsitdil del chico, pero no expreso el

significado que le atribuia al término. En camisibJo expres6 a su nuera y hermana
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con la finalidad de que estas protegieran a syecésas descendientes, obviando que
su hijo también podria querer proteger a sus psdpjas. La palabra que eligié Higea,
“ese peso”, es similar al que utilizé Hestia, “@rgpara referirse a la sensaciéon que
provocaria en sus hijos conocer la vivencia viaeante sufrieron. Ambas recurrieron al
término “dolor” para expresar sus consecuenciassitrioologia a la que recurrieron
representa la materializacion de algo intangidlsué&imiento, y acercan el mundo de
las ideas al terreno material, que es mas accesfibteotra parte, Minerva destac6 que
la nuera respetaria su decision de guardar silestoiando ese respeto al hecho de ser
mujer. Paralelamente, hemos observado una diferesignificativa entre Hestia e
Higea respecto a la decision de no comunicar lesagn sufrida y es que la primera no
distinguio entre el sexo de sus hijos (tenia um Yina hija) y, en cambio, la segunda si

lo hizo.

A modo de contrapunto, Isis decidié comunicar alsjas la agresion sexual que
sufrio y describié el apoyo recibido por su hijoymig pero también la incomprension

del menor:

Isis: Yo decidi decirselo a mis hijos. Mi hijo, conarenta afios, me dijo: “Si no estoy aqui
para ayudarte, ¢para qué estoy?” Eres generosagmayatambién que lo seas para ti y te
devuelvan lo que has dado.

Isis: A mis hijos les he inculcado y cuando veo quiehijo pequefio mira para el otro
lado... No me cree. (...) Sé que también es victima.

A pesar de que Isis presentd estas dos ideas ersadi@nes diferentes, aqui las
reproducimos de forma consecutiva para establenar aomparativa entre ambos
hijos'®. El hijo mayor de Isis expresé una relacién dedayy de reciprocidad
generalizada. Sahlins (1983) califica la recipradidyeneralizada como el extremo
solidario, que se caracteriza por el hecho de faspecto material de la transacciéon
esta reprimido por el social y por la contraobligade la devolucién de las deutfas

Esta reciprocidad se encuentra basicamente emazos de parentesco, en tanto que la

179 Un elemento que se ha de considerar es que loheatosanos lo eran por sistema matrilineal. El
hermano mayor fue concebido con una pareja dealsiss veinte afios; el menor era hijo bioldgico del
hombre que se casd con Isis. Ese hombre fue gaieviol6 tras afios de matrimonio y maltrat
psicolégicamente al hijo menor en su adolescencia.

"1 E| reconocimiento de las deudas importantes no@ser expresado abiertamente, pero no significa
que no genere una contraobligacidn, incluso adosssqueridos. La caracteristica de esa contraaiidig

es que no se estipula por tiempo, cantidad o chlglao que es indefinida (Shalins, 1983)
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reciprocidad generalizada presupone unas relaciesiebles constituidas por fuertes
vinculos estructurales, emocionales y moralesdka gue expuso Isis de dar ayuda fue
vinculada a recibirla en el contexto de la relagideterno-filial. No hizo referencia al
tiempo, asi que no puntualizé si se referia a B &uecibié cuando era nifio, pero, en
cualquier caso, afirmo que lo dado seria devuelfmoy tanto, la ayuda seria prestada.
Por otra parte, aludié al término “ser generosa’r&acion a la accién de ayudar,
relacionando asi la ayuda con un acto de generbskta cambio, el hijo menor no
creyo que la agresion sexual se hubiera produtsdorelacion6 este hecho con que él

hubiera sido también victima de violencia por pddesu padre.

Hera, en su primera sesion grupal, manifestdé ef@ayda comprension recibidos
por su familia (marido y su hijo e hija mayor) &raaujo brevemente el miedo que tenia
por sus hijas:

Hera: Os recién conozco y ya me siento bien. Masho entienden, pero no del todo. Aqui
tengo la opcion de explicarme. Esta experiencagatramargo..., estuve fuerte. Cuando
estuve en mi casa, me apoyaron. Me dijeron: “Né&xesiyuda”. Y la pedi. Es una mezcla
de fuerte, débil, autoestima baja, lloro. (...) Mijateamiga de la infancia. Me enteré de
que también tuvo una agresidn sexual. Nifios, sefigFaenes... Es terrible. (...) Me da
miedo por mis hijas.

Ella describié su sufrimiento tras la agresion camdtrago amargo” que no era unico,
sino que otras mujeres de su entorno también l@haufrido. Su miedo va dirigido a
gue sus dos hijas se vieran expuestas a una agsesidal; en cambio, no extendi6é ese
miedo a su hijo. De esta manera, vinculo ser vectii® agresion sexual con el hecho de

ser mujer.

Las pacientes mas jovenes hicieron escasa aluslénpeeocupacion hacia sus
madres y padres durante las sesiones grupaleszatiit los términos “sentirse
apoyadas y comprendidas” por ellos asi como “acéangies” cuando tienen que llevar
a cabo las gestiones relacionadas con la cuestigal. ILa mas joven de las chicas

expuso brevemente tres cuestiones en sesionesrdésr

Minerva: [Que esta llorando]Yo no sentia la necesidad del grupo. Yo pensalgalgu
puedo superar. Los Mossos se lo dijeron a mi madoeme senti fatal por mi madre
porque sufria mucho. Aqui siento que me entienden.

Psicéloga: Y eso que hoy has venido sin previocodeis refiere a que ha sido invitada hoy
a participar en el grupo].
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Fue el primer dia que Minerva participo en la texaje grupo y expuso como se sintid
sabiendo que su madre habia sido informada de residg sexual. Ella no hizo
referencia a la culpabilidad, como hicieron sus gaiieras, sino a sentirse mal por el
“sufrimiento” ocasionado a su madfe expresando con este término el dolor al que
apelaba Hestia. En la siguiente sesion, en la doma Eompartid su miedo a estar

infectada por el VIH, Minerva declaro lo siguiente:

Minerva: Si. Lo he pasado mal durante una semanmadre me decia que el grupo no me
va bien, que lo dejara. Yo estaba muy enfadadablanPero yo me sentia bien y mal a la
vez. Yo lo escondia. Ahora estoy mejor.

En este fragmento Minerva expone que se sintiotraalla mencionada sesion de alto
contenido emocional debido a las “conexiones” aiabdecio entre los miedos de Flora
y los suyos. Lo relevante aqui es que la madre iderva concluy6 que el grupo “no le

iba bien”, motivo por el que quiso que se retirdeaél, y por el que la diferencia de

opinion entre ambas generd enfado en ella. Deneateera, Minerva apel6 a su sentir
respecto a su madre, “sentirse fatal”, cuando surentae informada de la agresion, y
“estar enfadada”, cuando discreparon en torno farfaa de terapia que le resultaba
efectiva. Por otra parte, el motivo por el que adne consideraba que Minerva debia
dejar el grupo esta implicitamente vinculado aagwifue su hija lo pasara mal y, por

tanto, a protegerla del dolor.

En una nueva ocasion, Minerva volvio a hacer ref@geea su madre para sefalar

gue decidi6 evitarle una preocupacion:

Minerva: Tuve globales, no fueron bien. Me pasé ges dias antes tuve una cena con el
equipo debasquet Yo habia dejado pasar dos cenas de equipo y genséporque mis
amigas insistieron. Me vinieron a buscar a casgeegd me venia a buscar mi madre. Pero
tenia miedo porque me pasé después de una cenguig®.eAl final fui. Pero me puse
nerviosa y me puse a llorar. Mi amiga se dio cugntee trataba de distraer. Llamé a mi
madre para que me viniera a buscar.

(-.))

Minerva: Lo recordé todo. No pude estudiar. Lo pasé (...) No queria preocupar a mi
madre, no le quise decir nada. No queria remor. to

Una vez mas, el miedo reaparecio tras estableeecamexion. La atencion de Minerva

se dirigioé hacia no preocupar a su madre por eflonigie sentia. En definitiva, Minerva

172 Minerva no hizo referencia al padre, que habiartouel afio anterior, excepto cuando expuso la
tristeza que sintié desde su muerte o la soledadaped a su madre y a ella.
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y Hestia utilizaron el silencio para proteger dalbd a sus familiares. En el primer caso,
el dolor estuvo vinculado a conocer su real estdocional; en el segundo, a ocultar

gue sufrié una agresion sexual.

En suma, la proteccion del dolor emocional a las@®s que integran las
relaciones materno-filiales supone un valor sodiacal de caracter bidireccional, en el
que el silencio supone una estrategia para evigrfiemiento de los seres queridos Ese
dolor fue descrito como un “peso” o “carga” quendisuye mediante el apoyo familiar

0 social en caso de que se decida compartirlo.

La maternidad es mostrada como una condicion qtlaym la proteccion y el
cuidado de la prole, esto es, asegurar el biengsdaayuda en la infancia, practicas que
se prolongan hasta la adultez. Prevenir las sitnasi de peligro, y especificamente las
situaciones de violencia sexual, fue una preocodpacjue adquiri6 una especial
relevancia y aparecio vinculada a la culpa, cuamase consiguio evitar una situacion
potencialmente peligrosa, y al miedo, cuando estsenproduce. Por otra parte, los
“indicadores” de violencia sexual aparecen comameldgos que permiten evitar
satisfactoriamente el peligro, siendo este un asppe fue observado en las pacientes

gue eran madres, pero no en las que no lo eran.

En lo que a la agresion sexual se refiere, la peaie a los ascendentes y
descendentes se vehicula con silenciar la agresifsida o el malestar generado para
evitar el dolor emocional de la otredad. Por oaggg comunicar que se ha sufrido una
agresion sexual generé dos reacciones. La prinsgracreida y, por ello, sentirse
comprendida; la segunda, no ser creida y, comoecapscia, sentir dolor por la

incomprension.

El hecho de que las pacientes que eran madresamicieferencia a sus hijos con
mas frecuencia que las pacientes jovenes respact® madres podria estar relacionado
con el hecho de que para ellas la maternidad tiangapel mas central en su identidad
personal, pero aqui no disponemos de suficientes gara confirmarlo. Paralelamente,
la figura del padre de las jovenes aparecio dedaislada en la sesion grupal, lo cual
no significa que no tuviera relevancia para elR®. ultimo, el efecto de proteccion y
apoyo que ofrece el grupo sobre cada una de lasnpes facilit que compartieran sus

preocupaciones mas inmediatas.
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5.5 La construccion y deconstruccion del poder masktno

La reflexion de las pacientes y las profesionakspecto a la violencia de género,
concretamente sobre las agresiones sexuales ynshmpento que las sostiene, fue un
tema bastante recurrente en la terapia grupal.aDalestion surgido en diez de las
dieciocho sesiones a partir de las vivencias petserde las mujeres, aunque también a
instancias de las profesionales. Fue relevantdagoestion no surgiera producto de un
guion preestablecido por las profesionales, sireizade las conversaciones mantenidas
de forma espontanea puesto que implica la necedeladmprension y clasificacion del

mundo que las rodea.

Ya se ha mencionado que las integrantes del grupmri compartiendo sus
pensamientos y preocupaciones con las compafiess, Kiguiendo esta linea de
actuacion, expuso gue le comunicé a su suegraulacgn traumatica que sufrio, pero,

en cambio, decidié no decirselo a su madre:

Hera: Yo entiendo ahora porque yo reflexiono. Nodigo a mi madre porque ella es

machista. A mi suegra se lo expliqué.

Psiquiatra: El machismo se transmite también paruger.

Hera: A mi hija le ensefié a hacerse respetar. Nmsalelicadas.

Psicéloga: Dentro del machismo... Eso de delicadasy. é$tudios que dicen que hay dos

formas de machismo: el abierto y el encubiertoaliibrto seria tal cual, abierto, dicho

claramente. El otro seria diciendo que las mujseas delicadas, se las deja entrar antes,

abrir la puerta... Pero es machismo igual.
El machismo que Hera atribuyé a su madre fue eivmgor el que no le confid que
habia sufrido una agresién sexual, pero no defiiiho concepto. Ella expresé en
términos dicotdbmicos la oposicién entre “hacerspetar” y machismo, de manera que
este supone una falta de respeto a la mujer. $atécta expresion “ser delicada” para
reflejar que el pensamiento machista consideranauler débil. Paralelamente, mostré
la educacion de su hija basada en el respeto ssiantomo solucion a esa dicotomia.
La psicologa, a colacion de la afirmacion de Helasifico el machismo de dos tipos: el
declarado y el encubierto. En el primero no hayadudna persona expone claramente
que esta de acuerdo con esa forma de relacion lemtbres y mujeres; en el segundo
tipo, el encubierto, el machismo se esconde tsasdoones de una manera “protectora”
0 “educada’ de tratar a las mujeres, pero realmeatdta lo que es, lo cual, como
expresaron las mujeres, dificulta su identificaci®®or otra parte, el machismo

expresado bajo ese término no fue una cuestiorsupggera de forma recurrente en las
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sesiones de terapia grupal, asi que no es pogibteaamas informacion al respecto. En
cambio, en la quinta sesién tuvo lugar una coneé@saen la que se entrelazaron los

términos “ser mujer”, “agresion sexual” y “dominidé la siguiente manera:

Psiquiatra: ¢Y eso del taller?

Afrodita: Pues nos hacen entrar y presentarnosritici el nombre y “soy mujer”.

Psicologa: ¢, Qué te remueve?

Afrodita: Decir soy mujer implica muchas cosas.

Psicéloga: ¢ Es al decirlo?

Afrodita: Si. Tienes la parte femenina mas tocadas cuesta decir “soy mujer”. Habia chicas que
lloraron.

Psicéloga: Es todo emocional.

(-.))

Afrodita: Hasta ahora no me he ocupado de la agrestxual. Me habia ocupado de la agresién
fisica, pero no habia llegado a mas.

Psiquiatra: Tiene un aspecto de dominio del horsbtee la mujer. Hay gente que lo ve

mas cerca o lejos.

Isis: Es como decir “soy alcohdlica”, que es uibato, pero decir “soy mujer” es inherente

a tu persona.

Psiquiatra: La agresion sexual tiene un gran ingpabbca temas de género. Es agresion,

pero ademas es sexual. Es mas traumatica porquenogrea que es mas estructurante: de
identidad, de sexualidad, de intimidad. Por eswetien potencial dafiino a nivel psiquico.

Por eso las pesadillas. De dia controlas, de noezhe

En el apartado correspondiente ya presentamofalzide que Afrodita establecié entre
“feminidad”, y, por tanto, su “ser mujer”, y el efe que la agresion sexual tuvo en ella.
Aqui queremos destacar que, para ella, el hectdede “soy mujer” implicé recordar
gue su parte “mas femenina” habia sido invadidagisiendo este un aspecto del que no
habia conseguido ocuparse, es decir, reflexionabgjar a nivel personal. En cambio,
la psiquiatra, siguiendo con la diferenciacion deodita, expuso abiertamente que la
agresion sexual, para ella, se sostiene sobredadel dominio de los hombres sobre las
mujeres. La considerd con sus dos palabras poraskpa.a “agresion” como acto de
violencia; y “sexual”, por atacar directamente @&daualidad de la mujer. Uniendo los
dos términos, considerd que la violencia sexuahés traumatica que otros tipos de
violencia ya que la sexualidad es un &rea estramteide la persona por vincularse con

la identidad de la persona, en la esfera mas intima

El término dominacion fue expresado por una chickamés de la palabra

“fuerza™

Venus: Pues por unos minutos de gloria del tipoeesd me queda para toda la vida. Y
vaya manera de conseguir lo que quiere, por lzfuétorque sabia que él tenia mas fuerza
que yo. Y una cosa que me da mucha rabia es qge tpre pasar por todo un juicio, para
que me digan lo que yo ya sé que paso, si es qudamka razén. Y, si no me la dan, peor
porque él se queda como si hada.

201



El término fuerza que seleccioné Venus conlleva sigsificados. El primero hace

referencia a conseguir mantener una relacion sesinatonsiderar la opinion de la
mujer. El segundo, esta dirigido a la dimensioictdisla fuerza que un cuerpo aplica
sobre otro. Asi, la “fuerza” seria la causa primgoa la que se produce la agresion
sexual y equivale a la voluntad del agresor (“@ofuerza”) y también el medio de

conseguir lo deseado (“tener fuerza’la diferencia entre las terminologias
mencionadas es que la “dominacién” implica la riélacle género y el aspecto fisico de

la fuerza seria también aplicable en otras cireunusas, como, por ejemplo, un rébb

Las integrantes del grupo no ahondaron en el actincinacion hasta la séptima
sesién, cuando una de las mujeres refirio quedesatas policiales no habian creido su

relato:

Isis: A mi me veian mal y me dijeron que era poa @bsa. Como si lo que me pasé no
fuera suficiente motivo. No te sientas la Unicaq@® has hecho mal. La sociedad es
machista[Llora]. No te extrafie la manipulacion de la seguridadasdtiace referencia

al extravio de una muestra de sangre en el paidelétera sufrié una agresién sexual].
Psiquiatra: En tu caso aprovech6 una posicion tteidad[mira a Hera]. Eso pasa con los
médicos, los profesores..., trabajos asi.

Hera: Yo confie en él. Yo estaba en el hospital.

Psiquiatra: Ese caso estd mas penado. Para lalad@s menos creible. Se imagina a un
agresor como un tirado, pero no. En un juicio dijetno tiene el perfil”. j¢Qué perfil?!
Utilizan el poder. Ese es el perfil.

Afrodita: Lo utilizan para taparlo.

Isis se sintié cuestionada y no creida por los tegete Policia y denuncié una sociedad
machista que lo permitia y que lo generaba a unpiie La psiquiatra recurrié a la
palabra “perfil*’* que oyé en un juicio que presencié, en el quexsellpaba a un
hombre acusado de haber cometido una agresionlseximreutilizé dandole otro
sentido. Para ella, el “perfil del agresor” eradel quien utiliza el poder. Ademas,
destaco la “posicion de autoridad” del agresor @éeaHpuesto que formaba parte del
personal sanitario de una institucion hospitalgriaxpuso que tal situacion conllevaba
una pena mayor. En cambio, Afrodita apunté al mrgpoder como elemento que
conseguia difuminar —e invisibilizar— un acto dalic. De esta manera, los términos

“poder” y “posicion de autoridad” fueron dos contmepque resultaron claves para la

173 El robo fue un delito al que la psiquiatra y algyraciente hicieron referencia durante las sesiones
como ejemplo de situaciones en la que se tomandsas por las fuerza, sin que la sexualidad quede
implicada, motivo por el cual aqui lo exponemos.

17 La psiquiatra no aporté mas informacion respettoalo en que se mencioné el término “perfil”. Se
limitdé a tomar prestada la palabra.
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comprension de la existencia de las agresionesakexuConocer su funcionamiento fue

el medio para deconstruir dicho poder.

La sesion continud y la psiquiatra reflexiond sodreso del lenguaje como una
de las areas en las que el pensamiento patriggnal influencia y que, a la vez, permite
la reproduccién del dominio masculino. Asimismoapaciente extrapol6 tal uso al
utilizado en los programas de television:

Psiquiatra: Hay que tener conciencia del uso querhas del masculino y del femenino.
Conserje. Te imaginas un hombre con su traje. Roffe la imaginas con el mocho y los
trapos. Modisto y modista. Estilista y peluquera.nhismo. El lenguaje médico es en
masculino.

(-..)

Hestia: En el programa “TU si que vales” hay urs@néador que es muy maleducado e
irrespetuoso con la gente, el vocabulario que usa...

Psiquiatra: Hay que buscar el maltrato para ideatib.

[...]

Psiquiatra: Un adjetivo para resumir.

Maat: Adjetivo, no, nombre. Fuerza. Energia.

Afrodita: Coraje.

Isis: Intensidad.

Psicéloga: Intensidad.

Psiquiatra: Empoderamiento.

Minerva: Guarromen.

La psiquiatra destacé la frecuencia del uso delcola® en el lenguaje, en el que
incluyé el lenguaje médico, y la atribucion de umayor relevancia a las actividades
llevadas a cabo por hombres. En este sentido,ssurdbd se asimilo al presentado por
las investigadoras feministas que localizan en ilasidn sexual del trabajo una
herramienta para dar soporte a la desigualdad (€®@i#ergemir, 1995). Asimismo, la
paciente denuncié la falta de respecto que mostppesentador del programa, hecho
que la psiquiatra tildo de maltrato. Finalmente, pisiquiatra utilizé el término
“empoderamiento” en la ronda de las “frases flgsdra expresar de forma sintética el
proceso de adquisicion de poder a través de loscaooientos referidos, que en este
caso son la identificacion del maltrato y sus eifées formas de expresion.

La palabra empoderamiento volvié a surgir en lardectava sesién en boca de
Isis. El significado que le atribuy6 fue similardd la psiquiatra, aunque el contexto en

el que lo aplicé fue otro:

Isis: Y en el Ayuntamiento, con la trabajadora abajue no podia firmar. Pues el
secretario. Y, si no, pedi por la alcaldesa. Yiosiquien sea. Y vamos las doce [del grupo],
y como ella esta deshecha, pues hablo yo.

Psicologa: Es aprender a tener morro.

Isis: Es empoderamiento.

Psicdéloga: Si, aprender a negociar.
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Isis no ofrecio una definicion explicita sobre igh#ficado atribuido a empoderamiento,
pero por el contexto interpretamos que era actorrdecision y conseguir un objetivo.
Saber que tenia derecho a acudir a los recursomguneiond o buscar los medios para
llevarlo a efecto fue el medio para hacerlo. Ere esiso, el objetivo de la accion fue
ayudar a una compafiera a realizar una gestioropteaer la ayuda econémica para las

mujeres victimas de agresion sexual.

En esta linea de pensamiento, Isis expuso un sistpm habia ideado para

identificar publicamente a su agresor. Lo expresp a

Isis: Pues yo, “al agresor, tarjeta roja”. Cuandoha cruzado con mi exmarido, he sacado
la tarjeta roja del bolso y la levanto al gire hace].

Psiquiatra: ¢ Qué tarjeta roja?

Isis: Tarjeta roja. Como a los futbolistas cuandodnm falta. Pues yo, tarjeta roja al agresor.
(...) Y lo digo en voz alta. Un dia, cuando todavétaba en casa, yo dormia alli, y se
presenté con una mujer. Yo le dije a ella: “Te haediado la cartera, el rabo, pero no te ha
ensefiado las garras. Ves con cuidado”

[Rien]. Ahora le ensefio la tarjeta grande. Tengo dogpelgaiefia y la grande que hice mas
tarde.

Hera: ¢ Como te sentiste? Buena estrategia.

Isis: El dijo: “Es capaz de llamar a los Mossos’e kenti potente y yo le decia “no quiero
hablar con usted”. Y la otra no decia nada. Luago t¥o no tengo que preocuparme”. Y
yo le dije: “TG misma”. Incluso cuando lo veo dpte tarjeta rojafRien].

Psicéloga: Es muy bueno. ¢ Te dio alguien la idea?

Isis: No, yo... Dejamos la salud. Treinta y cinco safile malos tratos y tengo dos hijos.
Cuando le dije: “Me voy”, vino la escalada de via®. En el juicio le dieron “presuncion
de inocencia” que no es lo mismo que “inocente”.gBela cuando lo veo con otra, pero
es género igualmente.

Hera: Si todas las mujeres hacen esto...

Isis establecié una sucesion de hechos que irdemeal de la siguiente manera: sufrir
maltrato psicoldgico durante el matrimonio, inténacion de la violencia tras plantear
su decision de finalizar el matrimonio, sufrir uagresion sexual, perder la salud, un
proceso judicial que fallé a favor del denunciadwrgcurarse ayuda para recuperarse de
la pérdida de salud. Ella optd por visibilizar efrBniento y la violencia descrita a
través de un objeto. El valor simbdlico atribuidadarjeta roja, que tomo prestado de
un deporte, el fatbol, fue reubicado en el conteldda relacion de género para sefialar
la grave falta recibida. Dicho objeto adquirié cadunciones: sefialar a su ex-marido
como agresor ante si misma y también ante otra®mas, mantenerlo alejado de ella,
preservar su seguridad, prevenir la violencia queigva ejercer sobre otras mujeres y
utilizar el humor para distanciarse emocionalmede&d dolor. La consecuencia
inmediata de ensefiar la tarjeta roja a su agresidid en que, segun ella, la hizo

“sentirse poderosa’De esta manera, el término poder se redefinid yotom nuevo
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significado. Para ella el poder significO ponerliie & su antigua posicion de mujer
maltratada y, ademas, transmitir conocimientosestdoforma en que la violencia esti
presente en las relaciones de género, tratandwitde euevas victimas. En definitiva,

poder equivale en este contexto a conseguir univwdjéa igualdad de género.

Cuatro sesiones mas tarde, Hera utilizé la palpbder con un significado similar

al de Isis e introduciendo una nueva variable:

Minerva: Lo recordé todo. No pude estudiar. Lo pasé No queria preocupar a mi madre.
No queria remover todo. He suspendido dos. No vgoder entrar en la Escuela de
Trabajo.

Isis: ¢ Te podemos dar clases?

Hera: Ellos utilizan sus poderes para hacer daf&ntras o usamos para hacer el bien.

(...)

Minerva: Después de hablar con e[lmira a Aurora tras oir su testimonio de su
reconstruccion personpton esa buena cara, pues yo también quiero.
Psicéloga: Intentarlo es bueno.

El poder al que se refirid Hera fue opuesto alaatilo en contra de ellas. Era un poder
que permitia la ayuda, la unién y la superaciénadedificultades personales. Utilizd
dicho término para referirse al medio por el queseguir un nuevo fin. Establecié una
categorizacion de esa nueva finalidad presentandwia términos dicotdmicos
vinculados a la dimensiéon ética: hacer el bien/ehasl mal. Siguiendo con esta
clasificacion, Hera les atribuy6 a ellos, los agres, hacer dafio; a ellas, las victimas,

hacer el bien.

Otro aspecto del poder que observamos en las sssdmterapia grupal fue el
presente en la violencia de pareja. La decimoquéesion fue un monografico del
maltrato psicolégico que recibid Isis y de comonsarido la insultd, menosprecio y
falto al respeto durante afios. Expuso que encamtas cartas donde su marido
anunciaba que “esperaria a que el matrimonio fesaapara luego destruirla”. El
siguiente extracto de la conversacion mantenidalaelas conclusiones a las que Isis

llego:

Isis: No sé, pero dos o tres mujeres me han bustcadiodespués de un tiempo de estar con
€él, me han dicho que también las ha maltratadainEdepredador absoluto. Pienso que me
lo cargaria. Me da igual que me pillen.

(--))

Isis: [...] Tenia 20 afios. Yo creia que él queriaresbnmigo y yo tiraba del carro y él
encima.

Psiquiatra: Son relaciones de poder. El valor delte esta relacionado con el poder
econdmico, social, politico, sexual. Las mujerea tas que tiene relaciones hacen lo
mismo. En lugar de relaciones sentimentales, sadotan igual y es su estrategia para
llegar al poder.
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Isis: Ha sido un monogréfico. (...) Yo era la mastagible. El trofeo. Y él lo queria. En mi

juventud resultaba atractiva. Era independiente ¥ijé en mi. Pensaba que era por mi,

pero ahora pienso que es porque él queria el topfeao tenian los otros, y lo consiguié.
Los elementos que Isis destaco son dos. El prirnizim referencia a la condicion de
maltratador de su exmarido. Afirmd que ella no ldinica en recibir maltrato, sino
qgue las mujeres que posteriormente se acercarbriambién fueron maltratadas. El
segundo elemento sefiala las vias a través de #sscalla identifico el maltrato:
visualizarse como un trofeo que €l deseaba y queshaviera al alcance de otros
hombres y sentirse como “estar tirando del cargd gncima”. Aunque no explico el
significado de esta expresion, refleja una praaiealominacién de su exmarido y de
servidumbre en ella y, por el contexto, se podriteraler que se referia a la vida
cotidiana a nivel de pareja y familiar. La mujeh&da vista atras y analizo el transcurso
de su matrimonio, y, desde la experiencia ya viviacluyd que el interés de su
exmarido hacia ella no era por ella, sino por &ma. Por otra parte, la psiquiatra fue
taxativa en su intervencion e hizo referencia direclas “relaciones de poder”, en las
que incluyo la de Isis y su marido. Afirmé que sdova al hombre en funcion de su
relacion con el poder en diferentes esferas (laakda politica, la econdmica y la
social), entendiendo que el tipo de funcionamiemie permite al hombre llegar al
poder en el ambito publico lo aplica al privado. &8s, sostuvo que este sistema de
relacion valora al hombre en tanto en cuanto coesggrcelas de poder. De este modo,
la psiquiatra hizo referencia a un poder al quell&sga” y el cual se ejerce, pero no lo
define. Por dltimo, estableciendo una comparacidtreelos discursos de ambas,
observamos que no hay diferencias en cuanto a¢iiolat, pero si en la forma: Isis se
expreso desde la vivencia personal y la psiquiddsale los conceptos tedricos, siendo

el poder ejercido por el hombre el nexo comln aresposiciones.

Conocer el funcionamiento del poder ejercido ewogitexto de la violencia de
género fue un punto de partida para las pacientekasy profesionales para,
posteriormente, establecer su proceso de decoastnicevitar su reproduccion y
procurar la reconstruccion de la forma en que keiomen las mujeres y los hombres.
Hera, la paciente que afirmé que “ellas utilizanpeder para hacer el bien”, ya
introdujo la idea de la redefinicion del poder,sts,| al principio de este apartado,
propuso la “reeducaciéon” como un sistema de eda@oague no inculcara la
desigualdad entre los hombres y las mujeres. Parsate, el término “desmitificar

falsas creencias” fue utilizado por la psiquiatmacenversacion informal tras la primera
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sesion. Ella entendia las “falsas creencias” camao/dlores que “normalizan”, es decir,
gue dan por normales y validos los pensamient@s \cbnductas en la relacién entre
hombres y mujeres desarrollada de una forma ddsiggeesiva y violenta. Asi, hizo
referencia a las creencias que dan soporte aipstéd violencia, que la justifican vy,
por tanto, permiten su perpetuacion. Por “desrodifilas falsas creencias” entendio
cuestionar los valores descritos para dejar de alaranlos y, finalmente, no aceptarlos.
Las profesionales trataron de deconstruir talemis@es. La siguiente conversacion ya
ha sido presentada anteriormente para ilustraol@grion en la relacion materno-filial,

pero aqui se utilizara para mostrar uno de losigieg que trataron de deconstruir:

Diana: Yo estaba en mi casa. Iba con un pijamamgiéapaba toda. Ya no iba ni en bragas.
Yo no iba provocando. Y se lo explicaba arlassa Pero ella me dijo que eso no te tenia
gue ver, que lo que habia hedbbagresor], que la agresién no tenia que ver con mi ropa.

Psiquiatra: Tenemos la necesidad de explicar la goie usamos como justificacion cuando
no deberia ser asi. También hay que tener en cgeetactuaste como lo hiciste porque
tenias a tu hija en casa. La protegias. Y te estaitgsmazando con un cuchillo.

Diana: Y vaya si la protegia!

El uso de determinado tipo de ropa forma partecdgbus de “falsas creencias” que
tratan de exculpar al agresor de la accion reaizacllpabilizar a la mujer que ha sido
victima de agresi6n sexual. La mujer, a pesar dereer en elld’®, vinculd el tipo de

vestimenta a que el agresor hubiera sido “provdcadealizar la accion. La agente de
Policia y la psiquiatra desmitificaron tal premisa.

Retomaremos una “falsa creencia” expresada por dAfroe Isis. Ellas lo

expresaron en términos de “ser trofeo”:

Afrodita: Yo ahora detecto a un maltratador por dosnentarios que hacen. (...) Un dia

estaba con una amiga y se acercé un chico paraylidigo algo como que estaba mirando

cual de las dos serd el trofeo. Yo le contestéuijag hay trofeos! Nos tenemos que

respetar nosotras si queremos que nos respeteereds. “Trofeo” es de mala educacion.

Es un tema sexual, ser un objeto. Si me entieadwcun objeto, no me respeto. Hay que
reeducar.

Psiquiatra: Se entiende que las mujeres son edaneéra los hombrd&l tono es irénicol.

La educacion interviene. Se ensefia a las mujesesdociles, sumisas y a que los hombres
salgan a por dinerfdono irénico]. Los piropos antes nos hacian gracia, ahora ya no.

Afrodita expreso tres conceptos asociados entkd grimero, la idea de la mujer como
objeto sexual y su frontal rechazo. El segundajda de maltrato y de falta de respeto

implicita en el anterior punto. Selecciona el té&mni'maltratador” para referirse al

1> Diana afirmé en la entrevista en profundidad gelsgnalmente no estaba de acuerdo en que la ropa
fuera una forma de provocar que un hombre decitizanta una mujer como objeto de deseo sexual. En
cambio, si sostuvo que asi lo considera la sociedad
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chico que buscaba “trofeos”. El tercero, la necaside “reeducar” tales premisas. Ella
introdujo la reeducacion como medio de reconsteuiorma en que las mujeres y los
hombres se relacionan. Asume el respeto como k& d&nteraccion desde una doble
vertiente: respetarse a una misma y que los dezsgsten a la persona. En respuesta a
Afrodita, la psiquiatra describié las caracterisiaqque la educacion sexista inculca
sobre lo que se espera de la mujer, una actitudsaum del hombre, una actitud
dominante. Pero la conversacion continud y la paica sefialé la forma en que se

“normaliza” la agresion sexual:

Psiquiatra: Las agresiones sexuales se normalizaqu@ se entiende que el hombre tiene

unas necesidades. La sexualidad de la mujer est&ervir al hombrgEl tono muy irénico

y muestra desaprobaciongi dices que te han violado, te dicen “bueno, @stds viva”,

pero si aflades que también te han robado entarepalece mas grave. Creen que robar es

mas grave.
Segun la profesional, aquellos que normalizan lgesiones sexuales lo hacen
mediante el pensamiento de que la sexualidad deujar esta al servicio de la del
hombre, siendo esta una faceta mas de la sumiB&m. idea es similar a la que
presentd Afrodita sobre “ser trofeo”, pero no esmlama. La agresion sexual se definié
como el acto sexual que no tiene el consentimieletda mujer (Vigarello, 1998;
Foucault, 2006), hecho que se considera irrelevantel pensamiento machista y el
motivo por el que se banaliza la agresion sexualcdmnbio, en el término “trofeo” se
presupone que la mujer “quiere ser elegida”, pereamque es igualmente machista,
pero que cuenta con su consentimiento. La exprésidrombre tiene sus necesidades”

aparecio en el discurso de otra persona:

Leto: Y, explicandoselo a mi madre, me dijo que edmbién fue violadgLlora, le
acercan un pafiuelo]Y lo peor es que mi abuela dijo: “Ellos tienen sesesidades[Se
oyen protestas en toda la sala]

Hera: Y nosotras tenemos necesidad de matarlos yonbacemos.[Rien]. Si los
ejecutamos, morimos también. Recuerdo una frag&frddita, que dijo esto nos hara que
seamos mejor mujeres.

Psicéloga: Los hombres también se pueden controlar.

Isis: La sociedad es mas permisiva con ellos.

Dicha expresion provino de la abuela de Leto, lb@agd el mismo significado que la
psiquiatra, aunque parece que su posicion fue jagiiéicarlo. Un nuevo elemento, el
“control”, es introducido por Hera. Ella apel6 irdamente a su necesidad de matar a
los agresores por el dafio ocasionado y entendi@smequivaldria a morir ella misma.

En cambio, dirigié su atencion a superar el dojaon ello, al crecimiento personal que
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ya hemos presentado anteriormente. Paralelamantsidéloga sefalé que los hombres
también tienen la capacidad de controlarse, perexpeeso explicitamente si se referia
al control del deseo sexual, al control de susoaes cuando sienten deseo sexual por
una mujer o a ambos estados. Por ultimo, Isis l&mkenpermisividad de la sociedad
ante esta forma de sumision. Asi, apelar a lasegidades del hombre” represent6 para
las integrantes del grupo una forma de invisihilizgustificar las agresiones sexuales.
Por otra parte, “no creer” a la mujer que afirmbdrasido agredida sexualmente forma
parte del corpus de prejuicios a los que las msijaeeen referencia en las sesiones
grupales. La siguiente conversacion muestra cogunak mujeres pensaron que no las

creian por el hecho de haber nacido en otro pais:

Diana: Me da rabia. Es una injusticia ser latif@orho sois asi...”, pues no te creen. Eso
me dijeron.

Flora: Me cabrea que me hayan puesto la duda. iBaf¢se refiere al VIH] ir a médicos,

mi hermana me dijo: “¢ Estas segura?” Yo la boténpocreerme. Me despierto gritando y
con pesadillas.

Diana: Pesadillas y miedo.

Flora: Porque eres latina, y no tienes papeles.

Psiquiatra: A las latinas os pasa, pero a lasarsaltambién. Aqui también se cuestionan
las cosas que decimos.

I(:;'s'i)céloga: Pues no comprarlo. Es un prejuicio. Hag pensar “es lo que he vivido”. Si

tengo fuerzas, respondo o asertivamente o agresitatPasivamente no!

Isis: Me cruzo con mi cufiado un dia y me dijo “ne puedo creer que en 25 afios no te

hayas dado cuenta de que era un maltratador”. ¥ gontesté: “Y td, ¢no te diste cuenta

de que tu mujer era una alcohdlica?”. Pobrecittaija por ella. El no puede decir eso.
Diana y Flora nacieron en dos paises de Américand.at ambas establecieron una
relacion entre el hecho de ser latinas y no séda&sedebido a ese motivo, vinculando
asi una forma de identidad (por lugar de nacimjeca la credibilidad de sus relatos,
o lo que es lo mismo, con la confianza que tielsnokros respecto a la veracidad de
sus discursos. Goffman definio la identidad somiaho término que permite localizar a
qué categoria pertenece una persona y qué atritiemessiendo el propio medio social
el que establece las categorias (Goffman, 1963ui Aagnbas mujeres hicieron
referencia a “no ser creidas” como un atributo didado por otros, que, ademas, es
estigmatizante puesto que es desacreditador. Ropaitte, la psiquiatra opind, segun la
informacion aportada por las pacientes a las cat® &n los ultimos afos, que las
mujeres catalanas eran también cuestionadas. Addsisisque se identific6 como
castellana, expuso que ella tampoco fue creidaohalusion a la que llegaron fue que
las personas del entorno de estas mujeres no agemna agresion sexual hubiese

tenido lugar, sin que el lugar de nacimiento fulxacausa de la incredulidad.
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Finalmente, la psicdloga definio como un prejuieidhecho de que la mujer no fuera

creida.

En suma, las pacientes y las profesionales defimiier agresion sexual como un
tipo de violencia de género, por tanto, ejercida lpe hombres a las mujeres, cuya
finalidad es el poder masculino. La dominacion fgefza™— supone una forma de
expresion simbolica del poder que en ocasionessésevy en otras permanece oculta
tras las formas educadas o protectoras de relasmoan la mujer. Para la psiquiatra, el

“perfil del agresor” es el de quien utiliza el pade

Observamos dos formas opuestas de poder en lagsbscde las participantes
del grupo de terapia. Por una parte, el poderid@mor los hombres que comparten el
pensamiento patriarcal y que esta vinculado a hairkcion como medio de conseguir
y mantener una superioridad sobre las mujeres. tiggiede poder fue atribuido al
maltrato psicolégico en la pareja y a la agresiéxual. Por otra parte, las mujeres
describieron un poder ejercido por ellas que dsiéulado a igualdad de oportunidades,
gue supone un medio, pero no un fin en si mismtene una dimension ética. El
proceso de “empoderamiento” tiene un efecto y umaidad contrarios al del poder
masculino descrito. Implica la toma del poder avdsa de la adquisicion de
conocimientos tedricos sobre las bases de la d@ette género y su objetivo fue
restablecer el control de sus vidas. La identifimacle prejuicios o “falsas creencias”,
como el uso de cierto tipo de ropa, la concepc®madnujer como objeto sexual, las
llamadas “necesidades de los hombres” y la tendemano creer el discurso de las
mujeres que afirmaron haber sido agredidas sexnéémpermiten la deconstruccion
del poder que sustenta el pensamiento patriarc@mnidmo, y como proceso paralelo,
las mujeres propusieron una reeducacion de lass lisda relacion entre mujeres y

hombres basada en el respeto como forma de carlatigualdad.
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Conclusiones

Al principio del texto hemos planteado como obgtiprincipal un estudio
antropolégico sobre el proceso de medicalizacioadagresion sexual y del tipo de
relacion que se establece entre la mujer agredixiaabnente y el equipo terapéutico.
Ademas, nos hemos preguntado, por un lado, si ipge de interaccién tiene
repercusiones morales, emocionales y/o terapéutitdas pacientes y, por otro, si la
concepcion de la sexualidad de estas mujeres ocaupapapel central en su identidad,
dado que describian un punto de inflexibn en ettas la agresion sexual. El
conocimiento que esta tesis aporta a la teoriapwitigica queda condensado en los

puntos que a continuacion presentamos.

Recordando la hipdtesis principal, nos planteabamos el proceso de
medicalizacion de las agresiones sexuales gengpadiiivos asistenciales de salud que
contribuyen a la reasignacion de la atribucionaeulpa en las mujeres victimas de
agresion sexual en los agresores. Dicha hipétesigiedado confirmada tras el andlisis
de datos. La sociedad occidental esta fuertemeanticalizada como resultado de un
proceso sociohistérico que ubica los problemasadepkersonas en el terreno de la
profesiéon médica (lllich, 1975; Conrad, 1992; Faultal996; Menéndez, 2005 a;
Menéndez, 2005 b), y el ambito de la salud menaés una excepcion. En nuestro
estudio presentamos como la agresidn sexual repeessn aspecto de la vida
incorporado como objeto de atencidn a la saludrsiepdo un eslabon mas del proceso
de expansion de la biomedicina. Dicho proceso sédmenta, por un lado, en las
politicas de género que reformulan las relaciomé® dhombres y mujeres en términos
de igualdad, y, por otro, en una extensiéon de ldicaéizacion de la sexualidad y los
estados de animo atribuidos a las mujeres. Elteskules la institucionalizacion del
objeto (la agresion sexual) y del sujeto (las nageagredidas sexualmente). Sin
embargo, la comprension de dicho proceso desdeisiten estructural no muestra la
complejidad del mundo local donde tiene lugar. &de motivo, ha sido necesaria la
reflexion sobre la conceptualizacion de la medie&iion como nocion desde dos
perspectivas: la oposicion entre medicalizacioregnaedicalizacion y el discernimiento

del término en relacion al grado en que se produce.
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Hemos dado cuenta de que no es posible consideralesmedicalizacion
(Conrad, 1992) de la agresion sexual por ser ublgmma que se define y trata en
términos médicos en este contexto. En cambio, fapoension de la medicalizaciéon
como un valor continuo es la que nos ha permitiolocietar mas detalladamente el
grado en que el fenomeno esta medicalizado/desaledido (Halfmann, 2011). En el
contexto etnografico estudiado, la agresion sergtd fuertemente medicalizada por
generarse discursos, practicas e identidades & «@iwacro» y «meso» en una alta
prevalencia. Las decisiones politicas, legislativasanitarias proporcionan los medios
para la atencion de problemas percibidos y defsigdor dichas instituciones como
problemas de salud. Dichos medios quedan matexiliz en la dotacion de recursos
econdmicos para la atencion sanitaria desde lovicEey de salud. Mas
especificamente, la agresion sexual esta medidaliadravés del doble circuito seguido
por las personas victimas de agresion sexual eldad de Barcelona: la centralizada
en el Serveid’Urgenciesdel HCP&bon su protocolo de actuacion interna, y la rediza
en el CSMA/ Consulta Externa de Psiquiatria enreglma AGRESX-TEPT. Sin
embargo, a nivel «micro», en la relaciéon «carara»gahemos observado un proceso
muy particular de medicalizacion yuxtapuesto aréfica de desmedicalizacion a nivel
interpersonal. La investigacion cualitativa ha pédo escudrifiar el contenido de los
discursos de las implicadas y mostrar la comuidogarofesional-paciente.

Por una parte, la disociacion conceptual de ladicangas respecto a la agresion
sexual, que es entendida como un problema sanjtarm® social, conlleva utilizar los
medios institucionales por los que la biomedicima expandié. Los mencionados
medios fueron resignificados como via para corgsaar el conflicto social que supone
la violencia sexual, cuando, simultaneamente, ¢é&edad no ha encontrado todavia una
forma de solucionar ese conflicto. A pesar de aquiag las implicadas definieron la
agresion sexual como una forma de violencia refeala con el poder masculino, la
posicién ocupada en el rol complementario ha supuesa diferencia significativa: las
profesionales recurrieron exclusivamente a la mgal machista mientras que la
mayoria de las pacientes construyeron su explicagittavés de su vivencia personal.
Este hecho no excluye que algunas sefialaran elisnazly la educacion trasmitida
como factores causales de las agresiones sexdalesas, hemos observado como el
marco teorico utilizado por las profesionales en\gsitas, la perspectiva de género y el

funcionamiento social de la persona, hace que ldicakzacion adquiera en este
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contexto un matiz especifico. En sus discursosisteela nocion de medicalizacion de
la agresion sexual, por saberla un problema samal ho-medicalizarla, por considerar
gue estan tratando malestares que catalogan cdiemnexlad. En la practica, el modo
en que las profesionales abordaron el problemaatlel syenerado tras la agresion
sexual se materializé teniendo presente su caaseidllencia de género) y la esfera

social de la persona gque ha sido objeto de ese@é@mpaolencia.

Paralelamente, resulta paraddjico que la atenoddta cdagresion sexual siga un
proceso de individualizacion en la atencion (saiaifapuesto que descontextualiza los
problemas sociales para convertirlos en individu@@onrad, 1992), pero también de
socializacion a través de los dos dispositivos tersisales disponibles en dicho
Programa, la visita individual y, en mayor gra@otdrapia grupal. Este doble fenémeno
esta vinculado al aspecto del control de la poblageneral propio de la medicalizacion
(lllich, 1975) y, simultaneamente, a la idea deerpropiar el poder del individuo para
curarse a si mismo. El motivo para ello es quepksentes recalcaron su poder de
decision al pedir ayuda cuando por sus propios osaath eran capaces de recuperarse,
y las profesionales compartieron informacion (camoentos tedricos sobre violencia
de género y la sintomatologia de los trastornogupaiicos) con la finalidad de que la
incorporaran en su haber, incrementando su podarl@aecuperacion de las secuelas
psiquicas de la agresion sexual sufrida.

Por otra parte, y de acuerdo a la hipotesis seciandaiestro estudio da cuenta
de que la interaccion entre las pacientes y laegianales se basa en un tipo confianza
gue supone una interseccion entre el tipo de awrdigropia de los sistemas expertos
(Giddens, 1999) y de la relacion entre individuas calidad de la relacién profesional-
paciente ha mostrado unas caracteristicas prdmasfactores culturales como el afan
de las profesionales respecto a la interacciéapacientes, la preocupacion personal
y profesional explicita hacia la violencia de géneomo un problema relevante
epidemiolégica y socialmente, la comunicacion ahidrasada en la libertad para
expresarse, la empatia comprensiva, el conocimierperto, la escucha activa y
comprometida, la concepcion del sintoma en el gbmige un universo mas amplio que
es una persona —y no el sintoma como unico obgtahcion— y el respeto adquieren
en este contexto cultural una importancia fundaeigrdra la consecucion de dos roles

complementarios y supone una forma de resistehgieneeso de medicalizacion. Asi,
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se describe un proceso de atencion sensible antzepoion de la persona como ente

social.

Es mas, los dos modelos explicativos estableceariianza como la base de su
relacion, suponiendo esta un proceso de constrmuccantinuo e interactivo que
posibilita difuminar los rigidos limites de los @slcomo profesional/paciente y facilita
mantener la interaccién a lo largo del tiempo. benprension de la consulta como un
punto de acceso donde confluye la participaciomosrsistemas funcionales y de las
relaciones personales ha permitido la coexistenoraeptual de la confianza y la
fiabilidad de forma particular: la confianza estaldla en las relaciones personales ha
sido la herramienta que soluciond los problemasrigsigo implicito en la nocion
luhmanniana de fiabilidad. De hecho, hemos vistan@olas pacientes y las
profesionales construyeron la relacion establealdadedor de la nocidn de confianza,
no de fiabilidad. Mas concretamente, las paciemagieron de la fiabilidad por
presuponer un conocimiento experto, pero, una wézada la relacién con las
profesionales, giré en torno a la confianzzo(ifidencd, la propia de la relacion con
otros. En este sentido, desde esta tesis proponarit@ino la fiabilidad confiada para
expresar de forma sintética esta realidad contexfugesar de la advertencia de
Giddens (1999) de no confundir la credibilidad @& a la amistad y la propia de los
mecanismos de desanclaje, hemos observado en @#Exto etnografico que las
implicadas hicieron recaer la fiabilidad tanto arctialidad de ser experta como en la
persona que sustenta el conocimiento experto. ésfactor humano, las personas

concretas, es realmente lo que sustenta una nelacié

Este modelo local de practica de salud sigue logipios basicos del «modelo
dialogico»: la multidimensionalidad, la birecciadald y la simetria (Martinez-Hernaez,
2010), donde, ademas, la informacion y las emosidmn sido los elementos de
intercambio entre las pacientes y las profesion&esron consideradas las relaciones
de multicausalidad del fenbmeno de enfermar yalasigrofesionales tuvieron muy
presente el aspecto social del proceso de saledieediad y sus intervenciones estaban
dirigidas a la comprension de la dolencia en clsoeial. ElI aspecto biologico del
malestar representd una mas entre las estrateiiaadas. La bidireccionalidad de la
comunicacién quedd materializada en el saber p-slaber de las profesionales y de las
pacientes, fenbmeno que las implicadas tuvierosepte. El saber profesional, que

equivale al no-saber de las pacientes, fue entermbd estas como un saber experto en
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el que “confiaban”, pero sin descuidar sus cresngarsonales; el saber de las
pacientes, el no-saber de las profesionales, fosiderado por estas como un mundo
especifico de la persona que tenian delante yeabglo podian acceder si la persona lo
permitia. La simetria, que coloca a las implicadasuna posicion de reciprocidad,
quedd materializada en el proceso de negociaciorelpque llegar a acuerdos en el
camino terapéutico que se habria de seguir. Labnode cogestién del proceso de
salud/enfermedad/cuidado y la de corresponsabili@pdesenta la forma en que se
visibiliza la reciprocidad. Este tipo de practieaisaria supone, en definitiva, una forma

de participacion social en el proceso de busquedsldid.

La culpa, como se apunta en la hipétesis princgmegl valor cultural que sigue
un proceso de reubicacion. Las pacientes resignificla culpa que se (auto)atribuian
por la agresion sufrida para situarla en el agresdravés de los conocimientos
compartidos por las profesionales. De este modtipelde interaccion descrita tiene
repercusiones morales, emocionales y terapéuticgaslas mujeres agredidas
sexualmente puesto que dicha redefinicion contebaya recuperacion de las secuelas
psiquicas de la agresion sexual sufrida. Simultaeete, el hecho de que las mujeres
apelaran a la agresion sexual como un punto dexiofi en sus vidas, rompiéndola en
dos partes, y se autopercibieran de forma difeyenigiere que la sexualidad tiene un
papel importante en su identidad. La invasion @deédesa es la que genera mujeres con

sus vidas rotas.

Consideramos el proceso de atencion sanitaria Bnmograma AGRESX-TEPT
como un tipo de dindmica cultural dotado de sigadibs en ese contexto social
concreto. Los valores culturales compartidos pempkcientes y las profesionales sobre
el sexo tomado por la fuerza se relacionan cord¢amstruccion del poder masculino y

se oponen al conjunto de valores y significadoks dgeologia patriarcal.

La agresion sexual, entendida como objeto de eastagitropolégico, ha
resultado ser una categoria analitica apropiada paalizar dicho fendbmeno en el
contexto etnografico estudiado. Se trata de uniméraue abarca aspectos relacionados
con su definicion, su dimension legal y su vincidlacal proceso de medicalizacion y
patologizacion. La construccion social de la agmessexual alrededor del no-
consentimiento supone un valor cultural compartplr las informantes y las
instituciones publicas implicadas en procurar urdetm de atencion sanitaria a las

mujeres que la sufren. El rechazo conceptual dagilasion sexual, condensado en su
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tipificacion como un delito de caracter penal, quedfrentado a los valores culturales
gue contintan reproduciendo la ideologia de la daoidn masculina. Sin embargo, la
agresion sexual presenta algunas limitaciones coategoria analitica ya que no
incluye otros mecanismos a través de los cualesveele la sexualidad de la mujer,
como es el abuso sexual o el acoso sexual. Es@stieo, la nocidon de violencia sexual
resulta mas efectiva como categoria conceptualnmeaseamplia puesto que incluye las
diferentes formas de irrumpir los cuerpos de lagrea y, ademas, hace referencia a su

origen estructural.

Finalmente, queremos destacar la utilidad del noé&ddografico ya que permite
la toma de contacto con las practicas sociales tgueen lugar en cada contexto
especifico, y, en el nuestro, revela una relacidfepional-paciente que resulta de
utilidad para las pacientes, como asi lo indicastas. La coexistencia del proceso de
medicalizacion de la agresion sexual, considerahgpado en que lo esta, y el modelo
dialégico supone el modelo local de atencién saaitéSi el conocimiento de la
dindmica interna de la relacién contribuyera a wmmayor calidad de la relacién
profesional-paciente en otros contextos, repreganp@r si misma una aportacion del
método etnografico a la efectividad de la practiiaica en tanto que participacion

social en salud.
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Anexo 1

Entrevista en profundidad a las pacientes

» Respecto al hospital

¢, Por qué pensaste en acudir a hospital consultmrda agresion?

¢,Crees que el hospital es el centro mas adecuaaelpeguimiento tras

una agresx? ¢ Por quée?

¢,Crees que la agresion sexual es un problemaudt satial...? ¢ Por

que?

¢, Crees que tienes una enfermedad mental?

¢, Qué entiendes por enfermedad mental?

¢, Como te refieres a la enfermedad mental, qué naalditizas?

¢, Te gustaria que tu familia/amistades estuvieraseptes en la visita?

> Respecto a la agresion

¢, Qué ha supuesto para ti la agresion sexual?
¢, Qué significado le atribuyes a la agresion?

¢, Crees gque se sienten de diferentes manera respeatdes de la

agresion? ¢Qué es identidad?

¢,Crees que la sexualidad tiene que ver en comcergbps como

mujer/persona...?

¢, Qué es la sexualidad para ti? ¢,como has vividexwalidad en tu vida?

¢ Y después de agresion?

Estigma. ¢por qué crees que otras mujeres no djeenhan sufrido

agresion sexual?

» Respecto a la relacién profesional-paciente

¢, Qué es la confianza para ti?
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¢, Confias en tus profesionles?

¢ Qué piensas del la confianza entre personal Banytgpaciente y su

familia? ¢ Juega algun papel en dicha relacion?

¢,Crees que la relacion que tienes con tu psiglpatcaloga es similar a

otro profesional que hayas tenido con anterioridad?

¢,Crees que te relacionas de diferente manera aidaiatra/psicéloga

gue con otras profesionales que hayas tenido deni@idad?
¢, Como definirias la relacion con las profesionales?

¢,Crees que las personas de tu entorno pueden entgmdo te sientes?

¢ Y las profesionales?

¢, Has dicho “no” a un tratamiento propuesto, o agutra cosa?
¢,Opinas sobre la terapia a seguir?

¢, Te dejas llevar por las profesionales o cuestilmnpsopuesto?

¢, Crees que negocias alguna cosa con tu psiquiatrasgo del personal?
¢, Qué negocias?

¢ Por qué negocias? ¢ Qué pretendes conseguir negdaiacion?

¢En qué momento se establece una negociacion?

¢,Crees que las profesionales te aportan algo, s@seh material o

emocional? ¢ Qué le aportas tu?
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Anexo 2

Entrevista en profundidad a las profesionales

» Respecto al hospital

¢,Crees que el hospital es el centro mas adecuaal@ipgarse después

de una agresion sexual? ¢Por qué?

¢, Crees que es un problema de salud, social...? g€or g

¢, Qué entiendes por enfermedad mental?

¢, Como te refieres a la enfermedad mental, qué naalaitizas?

¢ Visitas a las pacientes a solas o con familianeseptes? ¢ Por qué?
¢,Cuando implicas a familiares?

¢,Crees que se medicaliza la agresion sexual?

» Respecto a la agresion

¢, QUE crees que supone para una mujer una agresigai s
¢, Qué significado le atribuyes a una agresiéon sexual

¢, Crees que se sienten de diferentes manera respeatdes de la

agresion? ¢Qué es identidad?

¢, Crees que te identificas de alguna manera comijir nla agresion, con

Su proceso, la situacion...?

¢Crees que la sexualidad tiene que ver en cdémoesgb@® una

mujer/persona...?
¢, Qué es la sexualidad para ti?

¢, Por qué crees que algunas mujeres no dicen qusufrdgio agresion

sexual?

» Respecto a la relacion profesional-paciente

¢, Qué piensas de la confianza en la relacion poofekpaciente?
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¢, Qué es confianza?

¢Juega algun papel en dicha relacion?

¢, Como describirias la relacién que mantienes pdeientes?
¢, Qué elementos crees que constituyen la relacion?

Has dicho “he abrazado a estas mujeres”. ¢ Pooduaslhecho?

¢, Crees que las personas del entorno de la mujedidgr pueden

entender cOmo se sienten?

¢, Crees que negocias alguna cosa con tus pacientes?

¢, Qué se negocia?

¢, Por qué negocias? ¢ Qué pretendes conseguir aegdaiacion?

¢En qué momento se establece una negociacion?

Limite de la negociacion

¢, Crees que el paciente te aporta algo, sea amatelial o emocional?
¢, Qué le aportas tu?

¢, QUE crees que supone para una mujer una agresidai s

¢, Qué significado le atribuyes a una agresiéon sexual

¢, Crees que se sienten de diferentes manera respeatdes de la

agresion? ¢Qué es identidad?

¢, Crees que te identificas de alguna manera comijir nha agresion, con

Su proceso, la situacion...?

¢Crees que la sexualidad tiene que ver en cdémoesgb® una

mujer/persona...?
¢, Qué es la sexualidad para ti?

¢ Por qué crees que algunas mujeres no dicen qusufrdio agresion

sexual?
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Anexo 3

Consentimiento de las informantes

Trabajo de tesis: Ester Roda

Titulo del trabajo: Mujeres con vidas rotas. Lo daeagresion sexual esconde.

Etnografia en una consulta de salud mental en Beuae

Queremos estudiar el tipo de relacion que se es@tdntre el equipo asistencial y las
pacientes que se estan visitando en el ProgrameESZREPT asi como las nociones

que rodean a la vivencia de la agresion sexual.

Para ello es necesario realizar entrevistas deafandividual a las mujeres que acuden
a la consulta y a las profesionales que las atirend& informacion es absolutamente

confidencial.

Por este motivo, os solicitamos vuestra colabormaci6
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