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1. CAPITULO 1: Problema, Objetivos y Metodologia

1.1 Introduccion

En Chile, una vez a la semana muere una mujer victima de femicidio, y en los
primeros meses del afio ya han muerto trece mujeres a manos de sus parejas
(SERNAM, 25 de Marzo, 2007).

Diversos estudios de prevalencia de la violencia conyugal contra las mujeres en
el mundo indican que entre un 25% y un 50% de las mujeres, actual o anteriormente,
en relacion con una pareja masculina, han vivido violencia. En Chile el nivel se sitta en
torno al 50%. El ultimo estudio de prevalencia asi lo indica, mostrando ademas que no
se percibe tendencia a la disminucion (SERNAM, 2002a).

La violencia contra la mujer en el contexto de las relaciones de pareja con
hombres puede ser considerada tanto dentro de la llamada violencia intrafamiliar (VIF),
como dentro de la violencia de género. Cada una de estas conceptualizaciones -y sus
articulaciones-, tienen sus respectivas consecuencias al momento de abordar el
fenémeno.

La violencia intrafamiliar en términos generales se puede definir
operacionalmente como “todas las forma de abuso que ocurren en las relaciones entre
los miembros de una familia. Esto incluye toda conducta que, por accion u omision,
dane fisica o psicologicamente a otro miembro de la familia. Estas expresiones de
violencia pueden ser el maltrato infantil, la violencia en la pareja (en contra de la muijer,
del hombre o cruzada) y el maltrato de ancianos” (Corsi, 1994; citado en Ministerio de
Salud (MINSAL), 1998, p.17). El maltrato contra la mujer, a partir de la definicion
anterior, se refiere a cualquier forma de abuso, incluida toda conducta del conyuge o
conviviente, que dane fisica o psicoldgicamente a su pareja. Al interior de la familia se
establece una jerarquia en lo roles definida por el poder, y es el hombre generalmente
quien en nuestra cultura asume el papel de jefe de hogar, adquiriendo de esta forma
un estatus de mas alta jerarquia y poder dentro de la familia; por el contrario, las
mujeres, niflos y ancianos se encuentran bajo este poder (Caceres; Martinez. &
Rivera, 1991). De esta forma, la violencia intrafamiliar tiene dos vertientes: una basada
en el género y otra, en la generacion, dirigiéndose a la poblacion considerada

culturalmente mas débil o vulnerable (Corsi, 2003).

' El femicidio es el asesinato de mujeres como resultado extremo de la violencia de género que ocurre
tanto en el ambito privado como publico. Comprende muertes de mujeres a manos de sus parejas, ex
parejas o familiares, mujeres asesinadas por acosadores, agresores sexuales y/o violadores, asi como
aquellas que trataron de evitar la muerte de otra mujer (PNUD, 2004). La estadistica nacional se refiere
mayoritariamente a los primeros tipos de casos.



La Violencia de género se refiere a “todas las formas mediante las cuales se
intenta perpetuar el sistema de jerarquias impuesto por la cultura patriarcal” (Corsi,
2003, p.17), que refleja la asimetria existente en las relaciones de poder entre
hombres y mujeres, y que perpetia la subordinacién y desvalorizacién de lo femenino
frente a lo masculino (Rico, 1996). Ejemplos de esta son todos los tipos de
discriminacion de la mujer, el acoso sexual y todas las formas de maltrato. Lo propio
de este tipo de violencia es que el factor de riesgo o vulnerabilidad es el solo hecho de
ser mujer.

Por su parte, el concepto de violencia conyugal o violencia doméstica, referida
en este caso especifico a la violencia ejercida por el hombre contra su pareja mujer, y
definida como “Todo acto u omision que tiene la intencién de controlar y/o someter y
que resulta en dafo a la integridad fisica, emocional, sexual o econdémica, utilizada
contra las mujeres adolescentes o adultas por su pareja actual o anterior” (Belén do
Para, 1994, en O.P.S./O.M.S.?2, 1999, p.4), formula una articulacion entre tales
perspectivas. El término violencia doméstica se refiere a la forma de violencia de
geénero que tiene lugar en el espacio doméstico, el cual no solo se refiere al espacio
ocupado fisicamente como hogar, sino al delimitado por las interacciones en contextos
privados. Es decir, se asocia con una relacién de noviazgo, una relacion de pareja, con
o sin convivencia, o con los vinculos con ex parejas (Corsi, 2004).

La violencia contra la mujer por parte de su pareja masculina, la llamada
violencia doméstica, no es un fendmeno nuevo, sin embargo, la forma de elaborarlo
socialmente, la relevancia que alcanza en la opiniéon publica, asi como el lugar que
adquiere en la politica publica, en la investigacion social y en la agenda del
movimiento de mujeres®, han variado a través del tiempo.

El desarrollo conceptual y politico sobre la violencia contra las mujeres en el
contexto de sus relaciones de pareja con los hombres, tensiona los sentidos comunes
tradicionales y las practicas cotidianas, toda vez que en la sociedad chilena han
prevalecido relaciones de género fuertemente jerarquizadas. Por cierto, hasta hace
poco tiempo la violencia doméstica contra la mujer era socialmente aceptada y, por el
hecho de que incluye actos que suceden en el seno del hogar y la familia, ha sido
considerada privada y, por tanto, fuera del espacio publico, ciudadano.*

En al ambito de la investigacion, el énfasis se situ6é en un primer momento en la

20PS.: Organizacion Panamericana de la Salud; O.M.S.: Organizacién Mundial de la Salud

® En Chile desde hace dos décadas, el fenomeno de la violencia contra las mujeres ha sido abordado por
los movimientos feministas y de mujeres, lo cual ha permitido colocarlo en la agenda publica.

* A su ubicacion en la esfera de la ciudadania sirvié el hecho que los derechos humanos se extendieran
hasta incluir a las mujeres como sujetos de derechos en dominios estimados propios de lo privado. Por
ello, en el plano de las violaciones de los derechos de las mujeres, la violencia ha alcanzado gran
centralidad.



conceptualizacion y descripcion del fendmeno, y con posterioridad se orientd a
descubrir y conocer los determinantes individuales, sociales, culturales y politicos
involucrados, como posibles factores protectores y de riesgo a considerarse al
momento de realizar prevencion®. Hasta el momento la investigaciéon ha contribuido
insuficientemente en relacion con los modos de abordaje del fenémeno en el campo
de la intervencion.

La intervencién se refiere a las diversas acciones realizadas con fines
reparatorios o de prevencion de la violencia doméstica. Por prevencién se entiende al
conjunto de medidas anticipadas para evitar é reducir la posibilidad que ocurra el
fendmeno, y por reparacion, a todas las acciones dirigidas a controlar los efectos del
fendmeno y la superacién de sus consecuencias o dafios psicosociales. °

Actualmente en la sociedad chilena, la accidon se encuentra centrada en la
prevencion, a través de la sensibilizacién de la sociedad y de las instituciones que se
enfrentan a este fenémeno, mas que en la reparacion’.

Dados los altos indices de prevalencia del fenbmeno, los cuales indican que la
violencia domeéstica es una realidad masiva en el pais, resulta necesaria una
orientacion a la reparacion de los dafios que esta produce en las mujeres y su entorno.

Dentro de la intervencidon que apunta a la reparacion de dafios, se encuentran
acciones desde diversas disciplinas como son la asistencia social, la juridica y la
psicolégica, y dentro de la intervencion psicolégica se encuentra la psicoterapia, que
puede asumir diversas modalidades.

Instituciones especializadas han sostenido que la atencion a las mujeres
victimas de violencia doméstica no esta suficientemente desarrollada en el pais.® Aun
cuando insuficiente, diversas instituciones en Chile (en Santiago, existen al menos 53)
prestan algun tipo de atencién psicoterapéutica a mujeres victimas de violencia
doméstica, tanto dependientes del Estado como de alguna ONG®."

Lo anterior es una de las razones para que se considere mayormente la

psicoterapia de grupo, como una forma de enfrentar de forma mas eficiente la gran

° Ej: Corsi, J. (Compilador), (2003); Ferreira, G. (1989); Larrain, S. (1994).

6 A la vez, en salud mental comunitaria se definen tradicionalmente tres niveles de prevencién que
apuntan a reducir: la incidencia (primaria), la duraciéon (secundaria), y las consecuencias (terciarias).
Desde este modelo, la prevencion terciaria se asemejaria a la reparacion o rehabilitacion.

" Actualmente el modelo de intervencion del Servicio Nacional de la Mujer, SERNAM, estéa orientado a la
prevencion y la primera acogida de las mujeres, con ello se centra en la mujeres en especifico mas que
en la violencia intrafamiliar en general, lo que es un avance, pero también implica reduccién de la atencion
reparatoria en pro de priorizar la prevencion (La Morada, 2004).

8 Un informe de prensa relata que la demanda de atencién de los centros especializados del SERNAM
supera entre un 30% y 40% la demanda proyectada, encontrandose listas de espera de 30 dias (La
morada, 2003).

o Organizacion No Gubernamental.

'%Sin embargo, este trabajo no ha sido ampliamente sistematizado, con lo cual las diferentes instituciones
no logran hacer un intercambio de conocimientos con el cual pudieran aportarse unos a otros.



demanda existente, al abarcar la atencion de mayor cantidad de personas en un
mismo tiempo y espacio, maximizando con ello recursos humanos y materiales. Esta
forma de trabajo es comun en salud mental desde la intervencion comunitaria, donde
por ejemplo, se trabaja la prevencion, el tratamiento o la rehabilitacion en talleres,
debido a que usa eficientemente los recursos disponibles, por lo cual suele ser
utilizada en lugares y con pacientes de bajos recursos economicos, donde
mayormente se realizan intervenciones comunitarias.

Mas aun, segun la referencia de diversas experiencias en trabajo grupal con
muijeres que han sufrido este tipo de violencia, estas son de gran importancia'’, lo cual
es uno de los fundamentos para ser el foco de interés de la presente Memoria de
Titulo.

1.2 Planteamiento del problema de investigacion.

En la actualidad, la intervencion grupal con mujeres victimas de violencia
domeéstica en Chile se esta realizando en diversos centros de atencion. En Santiago es
posible encontrar al menos 40 centros en donde esta se realiza. Sin embargo, no
existe una basta informacién respecto a sus metodologias y fundamentos; de hecho,
en las sistematizaciones existentes, principalmente realizadas a partir de seminarios,
se hace hincapié en la necesidad de sistematizar el quehacer, para lo cual no existen
recursos suficientes, de manera que son pocos los grupos que hacen seguimiento y/o
sistematizacion del trabajo (Seminario-Taller, 2002).

Puede sugerirse que una insuficiente sistematizacion y cruce de experiencias y
conocimientos entre los diferentes centros y programas, implica que deba
habitualmente aprenderse a través de “ensayo y error”, con diversas consecuencias
para las participantes y el consecuente desgaste de los equipos, provocando una
lentificacién en el proceso de generacién de metodologias eficaces. Ademas, como
dichas experiencias no suelen ser presentadas desde un marco tedrico especifico, lo
cual es comprensible dada la complejidad del fendmeno y su intervencion, estas se
han alimentado desde su praxis, mas que desde la teoria. Sin embargo, los terapeutas
y los seres humanos en general, habitualmente nos situamos desde ciertos supuestos,
los que se han de tener en consideracion, a la par de la forma particular de abordaje

de cada profesional.

" “Hasta el momento, los grupos de autoayuda son el mejor camino para ayudar a las mujeres

maltratadas y conocer una problematica silenciada” (Lucrecia Oller, en SERNAM, 1994 p.209). Son
considerados un espacio, que brinda apoyo psicoldgico y emocional, y en el cual se comparten
experiencias de solidaridad y amistad, lo cual es tan necesario para estas mujeres que por tanto tiempo
han vivido en aislamiento (Rioseco, L; Rojas, L.; Santa Cruz, X.; Yafez, S., en SERNAM, 1994).

10



Lo anterior ha de ser situado, no obstante, desde la perspectiva de que, en la
busqueda de conocer el fendmeno de la violencia doméstica, se ha llegado a la
conclusion que tanto las orientaciones tedricas previas como las nuevas, aportan tan
solo visiones parciales del fendmeno y no son suficientes para su integral comprension
y abordaje. Se han tenido que generar explicaciones propias y propias formas de
intervencion, incluso para la intervencidn grupal, por lo mismo, la presente
investigacion tiene una perspectiva integradora.

Uno de los disefios de intervencion orientado a la reparacion de las mujeres que
sufren violencia por parte de una pareja masculina ha sido la intervencion en
modalidad grupal. Existe evidencia acerca que se realiza en nuestro pais. Algunos
centros han producido antecedentes reducidos en las, a su vez, limitadas
sistematizaciones. Ello no aporta informacion suficiente para saber como son las
intervenciones grupales con mujeres victimas de violencia doméstica que se
desarrollan en Chile. 4 En que estado se encuentra la intervencion grupal con mujeres
victimas de violencia doméstica que se realiza en la sociedad chilena? La presente
Memoria de Titulo busca intentar responder a esta pregunta, sin embargo,
exploratoriamente, mediante un analisis de las experiencias institucionales en
modalidad grupal desarrolladas en la zona geografica de la Regién Metropolitana. Por
una parte, intentara caracterizar las diversas modalidades de intervenciones grupal
con mujeres victimas de violencia doméstica en relacién con su, composicion, tamafio,
duracién, frecuencia, uso de co-terapeutas, modalidad de apertura, requisitos,
encuadre y técnicas; y por otra, explorar sus perspectivas y supuestos teoricos, su
vision del fenédmeno y del dano, sus objetivos, beneficios, formas de sistematizacién y
evaluacion.

Con esto se busca contribuir al analisis en torno a la calidad de la oferta
disponible en Chile, en el area de reparacion en salud mental, a través de las
intervenciones grupales y la psicoterapia de grupo con mujeres victimas de violencia
doméstica. Siendo un aporte tanto a la teoria como a la practica de la intervencion
grupal con mujeres victimas de violencia doméstica.

La maxima relevancia de este trabajo, pudiera estar en que sea un aporte a la
realizacion eficaz, para quienes trabajan o pretenden trabajar con terapia de grupo con
mujeres victimas de violencia doméstica en Chile e incluso que pudiera ser util a la
hora de considerar las politicas publicas en torno a la reparacion de la violencia
domeéstica.

Ademds, esta investigacion se hace necesaria como base para futuras

investigaciones en el tema, que no serian posibles sin la informacién que esta aporte.
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1.3 Objetivos

Objetivo General

o Caracterizar en sus concepciones teodricas y en sus concepciones
metodologicas y técnicas la practica de la intervencion grupal que se realiza con

mujeres victimas de violencia doméstica, en la Regién Metropolitana, Chile.

Objetivos Especificos

o Describir la metodologia de intervencion grupal con mujeres victimas de

violencia doméstica considerada por las instituciones investigadas.

o Caracterizar los marcos teoricos con que operan las instituciones y los
profesionales en relacién a la intervencion grupal con mujeres victimas de

violencia doméstica.

o Caracterizar los objetivos de las intervenciones grupales con mujeres

victimas de violencia doméstica.

1.4 Metodologia

Tipo de investigacion y técnica

Este estudio utiliza un enfoque metodoldgico cualitativo, y constituye una
investigacion de tipo exploratoria-descriptiva. La técnica de recoleccion de datos es la
entrevista semiestructurada (Véase Anexo N°1).

La investigacién exploratoria busca encontrar fendmenos asociados a algun
evento, las variables no se definen previamente sino son emergentes. La investigacion
descriptiva busca asignar el peso a cada una de las variables descubiertas, cual tiene
mayor importancia (Hernandez, 1991). La investigacion exploratoria se justifica debido
a que no existen otros estudios que entreguen el tipo de informacién requerida.

Las entrevistas semiestructuradas se caracterizan por traer a la situacion de
entrevista preguntas mas o menos abiertas en forma de guia de entrevista. Se espera
que el entrevistado responda a ellas libremente. El entrevistador puede y debe decidir

durante la entrevista cuando y en qué secuencia hacer qué preguntas, si dejar fuera

12



alguna ya respondida, cuando indagar con mayor detalle y apoyar al entrevistado para
adentrase profundamente en el campo, o cuando volver a la guia de entrevista en el
momento en que el entrevistado se desvia del tema (Flick, 2004).

El uso de la entrevista se justifica debido a que, como fue mencionado, la
informaciéon que el analisis propuesto requiere no se encuentra formalizada en textos,
informes o sistematizaciones institucionales, por lo tanto, debe ser recopilada de forma
directa con los profesionales o instituciones que trabajan con la tematica, ademas
estos profesionales se encuentran trabajando geograficamente dispersos en Santiago
y cuentan con poco tiempo, por lo que se debe entrevistar a cada cual en su lugar de

trabajo.

Muestra

El estudio considera una muestra representativa de lugares de atencion a
mujeres victimas de violencia por parte de su pareja en Santiago, actualmente en
ejercicio que trabajan en la red publica (centros especializados, centros de atencion
primaria, COSAM y ONG.), realizando intervencion grupal. El registro de las
instituciones en la que se realiza intervencion grupal con mujeres victimas de violencia
doméstica se encuentra en el anexo N° 2.

Considera a facilitadores(as) que realicen intervenciones en modalidad grupal
con mujeres victimas de violencia doméstica pertenecientes a programas y centros
que realizan intervencion sistematica en este campo. Cumplen la funcién de
facilitadores(as) profesionales —psicélogos o no- que conducen actividades en formato
grupal.

Se realizaron 20 entrevistas a facilitadores grupales de diferentes tipos de
centros, 4 consultorios de atenciéon primaria de salud (APS), 7 COSAM, 4 centros
dependientes del SERNAM, 3 centros dependientes de programas municipales y 2
centros dependientes de ONG. Debido a que en varios de ellos se realizaba mas de
un tipo de grupo se obtuvo informacion de 26 grupos o intervenciones grupales que se
realizaban con mujeres victimas de violencia doméstica. Un registro de los centros en

los cuales se realizaron las entrevistas se encuentra en la Tabla N°1.
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Tabla N°1: Registro de los centros en donde se realizaron entrevistas a

facilitadores(as) de grupo

Comuna Zona Tipo Profesional
centro Entrevistado
Renca Norte APS™ 1 | Psicologa y Asistente Social
Puente Alto Sur Oriente APS 2 | Asistente Social
Puente Alto Sur Oriente APS 3 | Psicéloga
Pudahuel Occidente APS 4 | Asistente Social
Quilicura Norte COS™ 1 | Asistente Social
Independencia | Norte COS 2 | Psicologa
P.A.C. Sur COS 3 | Asistente Social (Equipo)
Lo Prado Occidente COS 4 | Psicologo
Quinta Normal | Occidente COS 5 | Asistente Social
Pefalolen Oriente COS 6 | Psicologa
Penaflor fuera Gran Santiago | COS 7 | Asistente Social
San Joaquin | g SER™ 1 | Psicéloga
Maipu Poniente SER 2 | Monitora (Tec. Juridico)
Pefialolen Oriente SER 3 | Psicdloga
Melipilla fuera Gran Santiago | SER 4 | Psicologa
San Ramén Sur Mun ™1 | Psicologa
Santiago Centro Mun 2 Psicologa
Pudahuel Occidente Mun 3 Psicologa
San Ramén Sur ONG™ 1 | Monitora
Est. Central Centro ONG 2 Psicéloga

Analisis del material de investigaciéon

Como base para el analisis se usan algunos conceptos de la codificacion
tedrica (Glaser y Strauss,1967; Glaser, 1978; Strauss, 1978; Strauss y Corbin, 1990),
en esta, en el proceso de interpretacion, se pueden diferenciar distintos
“procedimientos” para enfrentarse al texto, la “codificacion abierta”, la “codificacion
axial” y la “codificacion selectiva”.

En este estudio se contempla como procedimiento de analisis una
aproximacion de la codificacion tematica, la cual se ha desarrollado a partir de los

principios basicos de Strauss (1987). En esta la recogida de datos se realiza con un

'2 Consultorio de atencién primaria en salud

13 COSAM, centros comunitario de salud mental

' Centro de atencion dependiente del SERNAM

18 Programa de atencion dependiente de un municipio
'® organizacion dependiente de una ONG
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meétodo que trata de garantizar la comparabilidad definiendo temas y al mismo tiempo
manteniendo la apertura a las visiones relacionadas con ellos, lo cual se posibilita con
la entrevista semiestructurada propuesta (Flick, 2004).

En la interpretacion del material, la codificacion tematica se aplica como un
procedimiento de pasos multiples. El primer paso estudia los casos implicados, que se
interpretan en una serie de estudios de caso. En estos se realiza una descripcidon de
cada caso, que se comprueba de nuevo continuamente y se modifica si es necesario
durante la interpretacion posterior. Incluye los temas centrales mencionados por el
entrevistador sobre el problema de investigacién. Este perfil de caso forma parte de los
resultados, quiza de una manera revisada (Flick, 2004). En el presente estudio se
realizé este analisis tematico con cada una de las entrevistas, representativas cada
cual de un centro de atencién. Luego este analisis se revisd, comparandolos,
estableciendo categorias de analisis para todos los centros. A partir de estas se
elaboraron las fichas técnicas de cada centro (Anexo N°4).

En el andlisis, se desarrolla un sistema de categorias para el caso individual,
en la elaboracidon de estas se aplica la codificacion abierta y luego la selectiva, esta
ultima, en este tipo de codificacion, procura mas generar dominios tematicos y
categorias para el caso individual y luego comprobarlos de manera cruzada,
aumentando la comparabilidad (Flick, 2004). En este estudio las fichas técnicas
contienen la codificacion selectiva, y estos datos (algunos al colocarse en tablas)
permitieron hacer comparaciones y analisis, en especial en relacion a los diferentes

tipos de centros.
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2. CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Violencia contra la mujer en la pareja

2.1.1 Conceptualizaciéon del fendmeno en estudio

La violencia contra la mujer puede ser considerada tanto dentro de la llamada
violencia intrafamiliar (VIF), como dentro de la violencia de género; cada una de estas
categorias tiene sus respectivas consecuencias al momento de abordar el fenédmeno.

La violencia intrafamiliar en términos generales se puede definir
operacionalmente como “todas las forma de abuso que ocurren en las relaciones entre
los miembros de una familia. Esto incluye toda conducta que, por accion u omision,
dafe fisica o psicolégicamente a otro miembro de la familia. Estas expresiones de
violencia pueden ser el maltrato infantil, la violencia en la pareja (en contra de la muijer,
del hombre o cruzada) y el maltrato de ancianos” (Corsi, 1994 citado en Ministerio de
Salud (MINSAL), 1998, p.17).

El maltrato contra la mujer, a partir de la definicion anterior, se refiere a
cualquier forma de abuso, incluida toda conducta del cdnyuge o conviviente, que dafie
fisica o psicolégicamente a su pareja.

Al interior de la familia se establece una jerarquia en lo roles definida por el
poder, y es el hombre generalmente quien en nuestra cultura asume el papel de jefe
de hogar, adquiriendo de esta forma un estatus de mas alta jerarquia y poder dentro
de la familia; por el contrario, las mujeres, nifios y ancianos se encuentran bajo este
poder (Caceres; Martinez. & Rivera, 1991).

De esta forma, la violencia intrafamiliar tiene dos vertientes: una basada en el
género y otra, en la generacion, dirigiéndose a la poblacidén considerada culturalmente
mas débil o vulnerable (Corsi, 2003).

Violencia de género se refiere a “todas las formas mediante las cuales se
intenta perpetuar el sistema de jerarquias impuesto por la cultura patriarcal” (Corsi,
2003, p.17), que refleja la asimetria existente en las relaciones de poder entre varones
y mujeres, y que perpetua la subordinacion y desvalorizacion de lo femenino frente a lo
masculino (Rico, 1996). Ejemplos de esta son todos los tipos de discriminacién de la
mujer, el acoso sexual y todas las formas de maltrato. Lo propio de este tipo de
violencia es que el factor de riesgo o vulnerabilidad es el solo hecho de ser mujer.

Por su parte, la Organizacion Panamericana de Salud O.P.S. (Beijing, 1995, en

0.P.S./0.M.S,, 1999), establece como violencia contra la mujer o violencia de género:
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Todo acto de violencia basado en el género, que tiene como resultado posible un dafio
fisico, sexual o psicoldgico (incluyendo amenazas, coercion o la privacion de libertad),
ya sea que ocurra en la vida publica o privada. Por consiguiente, la violencia contra la
mujer adquiere diferentes formas: violencia fisica, sexual y psicologica (golpes, abuso
sexual de las nifias en el hogar, la violencia relacionada con la dote, la violacion por el
coényuge, la mutilaciéon genital) y otras practicas tradicionales que atentan contra la
muijer; la violencia ejercida por personas distintas del marido, violencia relacionada con
la explotacién: violencia fisica, sexual y psicologica en el ambito de la comunidad en
general, incluidas las violaciones, los abusos sexuales, el hostigamiento, la intimidacién
sexual en el trabajo, en las instituciones educativas y en otros ambientes, la trata de
mujeres y la prostitucion forzada; la violencia fisica, sexual y psicolégica perpetuada o

tolerada por el Estado, donde quiera que ocurra. (p. 4)

Asimismo, se define la violencia conyugal o violencia doméstica, referida en
este caso especifico a la violencia ejercida por el hombre contra su pareja mujer, como
“Todo acto u omisién que tiene la intencidén de controlar y/o someter y que resulta en
dafo a la integridad fisica, emocional, sexual o econdémica, utilizada contra las mujeres
adolescentes o adultas por su pareja actual o anterior” (Belén do Para, 1994, en
O.P.S/0.M.S., 1999, p.4).

De modo que, se considera desde esta postura, que es la de la mayoria de
las organizaciones de mujeres, incluido un grupo de la O.N.U. de expertos en el tema
que toda agresion contra la mujer tiene alguna caracteristica de violencia de género, lo
cual se basa en la desigualdad en la distribucion de poder y en las relaciones
asimétricas entre hombres y mujeres en la sociedad, la desvalorizacion de lo femenino
y la subordinacion a lo masculino. De esta forma, se considera un factor de riesgo de
ser violentada el solo hecho de ser mujer (Rico, 1996).

El término violencia doméstica se refiere a la forma de violencia de género que
tiene lugar en el espacio doméstico, el cual no solo se refiere al espacio ocupado
fisicamente como hogar, sino al delimitado por las interacciones en contextos
privados. Es decir, se asocia con una relacién de noviazgo, una relacion de pareja, con
0 sin convivencia, o con los vinculos con ex parejas (Corsi, 2004).

Se pueden considerar cuatro formas de la violencia conyugal o doméstica, que
desde menor a mayor porcentaje de ocurrencia son, maltrato desde la esposa al
marido, agresion mutua, interacciones violentas (sin llegar a la agresion), y maltrato
del marido a su conyuge. Esta ultima se presenta en un porcentaje aproximado del
76% del total de violencia conyugal (Ferreira, 1989).

Dentro de la violencia intrafamiliar y la violencia de género, se considera

principalmente la violencia que es ejercida por el hombre contra su pareja, lo cual se
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relaciona con que es el tipo de violencia estadisticamente mas frecuente en todas
partes del mundo. Este tipo de violencia es traida por el hombre, en relacion con el tipo
de educacién recibida, las circunstancias familiares y las creencias y mensajes
sociales que asimilo en cuanto a qué es la masculinidad (Ferreira, 1989).

Como es posible distinguir, las diferentes concepciones en relacion a la
violencia hacia la mujer por su pareja se entrecruzan, sin embargo, el uso de una u
otra puede tener consecuencias al momento de explicar o tratar el fendmeno, de esta
manera al considerarlo como parte de la violencia intrafamiliar muchas veces se le
atribuyen causas relacionadas con situaciones desfavorables que gatillarian
agresividad en la familia, como son, la falta de empleo, el consumo de alcohol y/o
drogas y, en general, a situaciones que provocan frustracion por falta de
oportunidades. Estos mas que factores causales son factores “facilitadores”.

Ademas, esta visibn mas bien representa a cierto sector de la sociedad
socioecondmicamente mas desfavorecido, pero las estadisticas muestran que la
violencia contra la mujer ejercida por su pareja es una realidad que se da en todo nivel
social: “se ha constatado que son de diversa procedencia social las mujeres que
acuden a los diferentes espacios de apoyo a la mujer maltratada” (Santelices, 1991).
Es decir, el tener profesion, trabajo, o en general, el tener mas oportunidades, puede
disminuir el porcentaje pero no eliminar la existencia de este tipo de violencia.

Por lo anterior, se considera necesario abarcar este fendmeno desde la
concepcion de violencia de género, que considera las desigualdades entre hombre y
mujer en la sociedad como un importante factor causal y al que hay que apuntar al
momento de prevenir y también de intervenir.

La violencia contra la mujer se puede manifestar de diferentes formas. Para su
comprension, suelen distinguirse en cuatro, en el entendido que estas no suelen darse
en forma aislada, sino que forman parte de una dinamica relacional. Estas son
(DOMOS, 2002; MINSAL, 1998):

¢ Violencia fisica: “Ocurre cuando una persona que esta en una relacién de poder
con respecto a otra, le inflinge o intenta inflingir dafio no accidental, por medio del
uso de la fuerza fisica o algun tipo de arma, que pueda o no provocar lesiones
externas, internas o ambas, o lesiones en la autoestima” (DOMOS, 2002, p.28).
Comprende desde el pellizco hasta golpes con objetos, incluyendo armas blancas

o de fuego, pudiendo llegar a resultados fatales como el suicidio u homicidio.

¢ Violencia psicolégica: “Toda accion u omision que inflinge o intenta infligir dafo a

la autoestima, la identidad o el desarrollo de la persona” (DOMOS, 2002, p. 28).
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Comprende una serie de conductas y manifestaciones verbales que van desde los
insultos, gritos, ridiculizaciones, degradacion, amenazas, explotacién, negligencia,
humillacion, el no reconocer aciertos, descalificaciones en publico, chantajes de
tipo econémico o emocional, y también actitudes y comportamientos que implican
el control de lo que dice o hace la otra persona, como por ejemplo la prohibicion de

trabajar fuera del hogar o el aislamiento de amigos y familiares.

o Violencia sexual: “Todo acto en que una persona en relacién de poder y por
medio de la fuerza fisica, coercidn o intimidacion psicolégica, obliga a otra a que
ejecute un acto sexual contra su voluntad, o que participe en interacciones
sexuales que propician su victimizacion y de la que el ofensor intenta obtener
gratificacion” (DOMOS, 2002, p.28). Comprende todos los actos en el ambito
sexual realizados en contra de la voluntad de la mujer. Por sus devastadores
efectos en la salud fisica y psicolégica de la mujer, es una manifestacién de

violencia de pareja que requiere de una aproximacion especifica.

e Violencia econdmica: “Son todas las medidas tomadas por el agresor u
omisiones que afectan la sobrevivencia de la mujer y de sus hijas/os o, el despojo
o destruccion de sus bienes personales o de la sociedad conyugal” (DOMOS,
2002, p.28). Comprende situaciones como pérdida de la vivienda, los enseres y
equipamiento domeéstico, la tierra, otros bienes muebles o inmuebles, asi como los
efectos personales de la afectada o de sus hijas/os. También incluye la negacion
del pago de cuotas alimenticias por los hijos o gastos basicos para la

sobrevivencia del nucleo familiar.

Estas formas muchas veces se entrelazan y combinan, siendo comun que si
existe violencia fisica exista también violencia sexual, a la vez que la violencia fisica
siempre implica violencia psicolégica o emocional (Minsal, 1993; Ferreira, 1989; Rico,
1996). Por lo tanto, la divisién de la violencia en diferentes formas es mas bien
artificial, ya que el fendmeno es unico e indivisible (Rico, 1996). Esto resulta aun mas
relevante si consideramos que por mucho tiempo solo se consideré6 como dafio lo que
tuviera inscripcién corporal, permaneciendo invisibles las formas de dafo no
perceptibles sensorialmente. Asi, a nivel de terminologia, se referia al maltrato fisico
de forma exclusiva' (Corsi, 2004). En cambio hoy se toma en consideracién la

violencia psicolégica, la que tiene aun mas preponderancia si consideramos que esta

v Ej: Leonore Walter el “Sindrome de la mujer golpeada” en la década de 1970
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deteriora psiquicamente a la mujer de forma mas permanente que los propios golpes.

Ademas, cada forma o tipo de violencia descrito puede ser considerado segun
sus manifestaciones concretas, en magnitud y frecuencia, como leve, moderada o
grave, para lo cual existen algunos instrumentos diagnésticos que van puntuando las
diversas acciones y su frecuencia, para obtener una categorizacion, y que tienen por
finalidad poder orientar de mejor forma las intervenciones que se realizan en cada
lugar.

El concepto de violencia doméstica, como parte de la violencia de género,
surge en un contexto ideoldgico en el cual la mujer tiene un espacio asignado
histéricamente, el espacio doméstico, el cual se ha constituido como instrumento
eficaz de dominaciéon patriarcal, es decir, surge desde la intencion de relevar una
mirada critica de género (La Morada, 1994).

En cambio, el concepto de violencia intrafamiliar surge situado en “la familia”,
como una problematica relacional indiferenciada (padres, hijos, esposos, esposas). Es
claro que en la estructura familiar se reproducen sistemas jerarquicos y de roles, en la
cual la discriminacion de género surge (La Morada, 1994).

Se considera relevante considerar la perspectiva de género, y el concepto de
violencia de género, en el tratamiento de este tipo de violencia, ya que con ello se
incluye una visiébn amplia de la problematica, que trasciende el ambito familiar. Por lo
mismo, se considera necesaria la inclusion del modelo ecolégico.

Ademas, esta es una decision ideoldgica que pone de relieve a la mujer por
sobre la familia, dado que esta ultima ha sido usada histéricamente en la mantencién
de la violencia si se piensa en consignas tales como “salvar la familia como base de
nuestra sociedad”, enfrentandose a “no mas violencia contra la mujer’ (La Morada,
1994).

Considerando todo lo anterior, en la presente memoria para aludir a la mujer
violentada por su pareja, como una forma de violencia de género, nos referiremos a la
mujer victima'® de violencia doméstica. Es decir, hablaremos de violencia doméstica,
para referirnos a la mujer como victima y al hombre como quien comete la agresion en

el ambiente doméstico, en su sentido amplio.

'® Se usa la denominacion victima utilizada en el sistema legislativo considerando la concepcidn expuesta
por las Naciones Unidas en el 72 congreso sobre prevencién del delito y tratamiento del delincuente, como
“personas que, individual o colectivamente, hayan sufrido dafios inclusive lesiones fisicas o mentales,
sufrimiento emocional, perdida financiera o menoscabo sustancial de sus derechos fundamentales como
consecuencia de acciones u omisiones que violen la legislacién penal vigente en los Estados Miembros,
incluida la que proscribe el abuso de poder” (Ferreira, 1989. p. 32). Esta concepcion no relaciona victima
con sujeto pasivo si no solamente se refiere a quien sufre el dafo, aquello sera de relevancia para la
intervencion al considerar a la mujer con posibilidad de ser activa y empoderarse.
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2.1.2 Vinculacién de la violencia contra la mujer v los derechos humanos

El desarrollo en el mundo de los derechos humanos no contempldé sino hasta
hace pocas décadas a las mujeres como sujetos de derecho y a la esfera privada
como ambito de vulneracion de derechos. Por cierto, en las primeras declaraciones
relativas a derechos humanos no se tenia incluida a la mujer -a quien no se la
consideraba como ciudadana, sino tan sélo como reproductora social y domeéstica-, y
en las mas recientes, a partir de la mitad del siglo XX, se la considera,
progresivamente, como sujeto de derechos y su vida privada como ambito también de
derechos.™

Si bien en la concepcidn de los derechos humanos, el tema de la igualdad de
derechos fue un logro, hoy se da un paso mas en el cuestionamiento del
androcentrismo y la homogenizacion (universalidad) de los seres humanos sobre los
cuales se sustenta, reconociendo la necesidad de dar cuenta de la especificidad de los
individuos (como género, etnia, edad, etc.), buscando una universalizacion que
respete las diferencias (Rico, 1996). Esto, entendiendo que pese a que las violaciones
de los derechos humanos afectan tanto a hombres como mujeres, su impacto y su
caracter varian de acuerdo con el sexo de la victima. La igualdad no da cuenta de las
desventajas, lo cual puede entrampar a la mujer entre la igualdad que la asimila al
varén y la diferencia que las discrimina. Es por ello que la violencia doméstica contra la
mujer ha de implicar el concepto de género como parte de la violencia contra las
mujeres, como una de las experiencias de violencia de la que es objeto por ser tal y
que le afecta de una forma particular.

Segun el grupo de expertos las Naciones Unidas?® (19932, citado en Rico, 1996),
sobre violencia contra la mujer, toda persona puede ser victima de actos de violencia,
pero el sexo es uno de los factores que aumentan significativamente su vulnerabilidad.
Algunos de los elementos que permiten afirmar que existe violencia de género son los

siguientes:

a) La mayoria de los agresores son hombres, independientemente de que la victima

Y se pueden encontrar, a través de la historia, algunas situaciones que son prueba de ello, asi por
ejemplo, en la Revoluciéon Francesa hubo un intento de mujeres por reivindicar la igualdad de derechos en
el ambito de la ciudadania politica y esta fue desestimada con la guillotina (Olimpia de Gouges y
Hubertine Auclert), o cuando Eleonor Roosevelt, ejercio presion para que se cambiara Declaracion de los
Derechos del Hombre por Declaracion Universal de Derechos Humanos, o el referirse a que, ya iniciado el
proceso de consagracion de derechos humanos a nivel internacional en la década de los 60 y 70, se
continuaba con la coexistencia de legislaciones nacionales que en el ambito de la familia violaban los
derechos civiles de las mujeres (La Morada, nov. 2004).

“Naciones Unidas (1993a), Expert Group Meeting on Measures to Eradicate Violence Against Women.
Report MAV/1993/1), Nueva York, Division para el Adelanto de la Mujer, Departamento de Coordinacion
de Politica y Desarrollo Sostenible (Rico, 1996)
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sea varon o mujer;

b) La violencia afecta de distinta manera a los varones y las mujeres, debido a que los
dafios que sufren suelen estar determinados por su sexo;

c) Los agresores suelen estar motivados por consideraciones de género, como la

necesidad de fortalecer el poder y los privilegios masculinos (p. 39)

La violacion de los derechos de las mujeres y la violencia de género no son
problemas nuevos; suponen conductas que hasta hace muy poco tiempo eran
socialmente aceptadas y que, por estar circunscritas en general al ambito de la vida
privada, eran muy poco conocidas?'.

En las ultimas décadas se ha ido reconociendo cada vez mas en el ambito
internacional que la violencia de género es un grave problema, no solo para las
mujeres sino también para el logro de la igualdad, el desarrollo y la paz (Naciones
Unidas, 19862 citado en Rico, 1996).

En 1979, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobd y promulgd la
Convencion para la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion Contra la
Mujer, que llamamos CEDAW. La comisidn se abocé al estudio de la violencia contra
las mujeres en diversos paises donde se sabia que ocurria mas frecuentemente, en
sus diversas formas (Quijada y Riffo, 2002; Rico, 1996).

En 1982, la comision consiguié que la ONU pidiera oficialmente a los Estados
miembros, informes sobre la situacion de la violencia contra las mujeres en cada uno
de ellos. Se esperdé largamente (al menos 2 afios), y los informes no llegaron.
Posteriormente la comision obtuvo recursos para contratar a grupos investigadores en
cada pais. Los resultados provocaron gran impacto, pero también mucha resistencia,
con lo cual solo en diciembre de 1993 se promulgé la Declaracion sobre la Eliminacion
de la Violencia en contra de la Mujer (Reyes citado en Quijada y Riffo, 2002).

En 1989, la Convencion (CEDAW) fue ratificada por Chile, lo cual no se tradujo en
la adaptacion en la legislacion en todos los campos, ni en que se implementaran
politicas y adoptaran acciones positivas para eliminar la discriminacion de hecho, ni
que se cumpliera con la obligacién de informar al Comité para la Eliminacién de la
Discriminacion en Contra de la Mujer (CEDAW citado en Rico, 1996).

21 «“gstudios de caracter histérico realizados en algunos paises revelan que la violencia fisica o "sevicia" de

los hombres contra sus esposas ya era un hecho conocido en los siglos XVIII y XIX y que la violencia se
consideraba una "correccidon punitiva" aceptable en el caso de las mujeres que no cumplian con los
mandatos sociales” (Cavieres y Salinas, 1991, en Rico, 1996. p. 8).

22



2.1.3 Perspectivas en torno al origen de la violencia doméstica

Resulta necesario considerar que ninguna perspectiva es util por si sola para
comprender en su complejidad el surgimiento o la mantencién de la violencia
domeéstica, por lo cual es necesario tener siempre presente las diferentes perspectivas,

las que seran abordadas en este y los proximos acapites.

2.1.3.1 Perspectiva de género

Con el fin de adentrarse en esta perspectiva, lo primero sera aclarar el
concepto de género. Este nace con el fin de “abordar la complejidad de ser mujer y ser
hombre en un mundo en que estas identidades estan cargadas de sentido y
mistificacion” (La Morada, 1994, p.89), y este hecho define, las oportunidades, los
papeles, las responsabilidades y las relaciones de una persona (Servicio Nacional de
la Mujer (SERNAM), 2004).

“El género es una construccion cultural, social e histérica, que sobre la base
biolégica del sexo, determina normativamente lo femenino y lo masculino en la
sociedad, y las identidades subjetivas y colectivas. El género también condiciona la
valoracién social asimétrica para hombres y mujeres, y la relacion de poder que entre
ellos se establece” (CEPAL, 1993, citado en SERNAM, 2004, p.32).

Lo relevante de este concepto es que es un concepto cultural que alude a la
asignacion de tareas, roles y significados de lo masculino y lo femenino, del ser
hombre y del ser mujer, en una determinada sociedad y que en la medida que esos
roles se rigidizan, definen lo que es o no apropiado para un género, en cuanto a
actitudes, conductas o sentimientos, generando estereotipos (SERNAM, 2002b).

Esta perspectiva se fue instalando en el mundo social, cultural y politico en
primera instancia a través de las teorias feministas, las que fueron construyendo un
nuevo discurso acerca del género y de las relaciones entre los géneros. Aquella
construccion conllevo inevitablemente la reflexion en torno al poder y su desigual
distribucion entre los sexos (La Morada, 1994).

A partir de lo anterior surge la nocién de que tanto “lo femenino” como “lo
masculino” constituyen construcciones sociales e histéricas, que no estan en directa
relacion con la diferencia corporal, es decir, que se puede decir que “no se nace mujer,
se hace” (Beavoir, citado en La Morada, 1994). A la vez, estas construcciones poseen
diferentes valoraciones en nuestra sociedad patriarcal, siendo mas valorado y mejor
posicionado socialmente, en una posicién de dominio, el ser hombre que el ser mujer.

Por lo tanto, esta construccion se convierte en desigualdad respecto al ejercicio del
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poder (La Morada, 1994; SERNAM, 2002b).

Todo lo anterior se vincula con lo que se ha denominado “roles sexuales” o de
“género”, que son las creencias sociales y familiares (principalmente en la pareja), en
relacion con el significado de ser hombre y mujer en una sociedad dada y en un
periodo determinado. Los estereotipos en los roles de género “resultan de considerar
que ciertas actitudes, conductas y sentimientos son apropiados para uno de los sexos
y no para otro” (SERNAM 2002b, p.105), y, como ya se ha dicho, se han organizado
de manera de poner al hombre en una posicibn dominante y a la mujer, en una
subordinada, imposibilitando la igualdad (SERNAM, 2002b).

De esta forma, los estereotipos clasicos definen a la mujer como sostenedora
en lo emocional, de lo afectivo, de lo doméstico, de lo “irracional”’, dependientes y
pasivas, en cambio, los hombres se definen como sostenedores econémicos de la
familia, racionales, poseedores de la iniciativa sexual, capacitados para tomar las
grandes decisiones, los “exitosos”, los dominantes (Daskal y Ravazzola, 1991, citado
en SERNAM; 2002b).

Ademas, esta construccion de género ha estructurado histéricamente la
division de las esferas de actividad, siendo la esfera publica asignada al hombre y la
esfera privada a la mujer, relacionada la publica con un rol productivo y lugar de
ejercicio de poder y la privada con un rol reproductivo y de aislamiento (La Morada,
1994).

Existia una justificacion funcional de la division sexual del trabajo, como eje
organizador de las relaciones internas de la familia (Parsons y Bales, 1955, citado en
Burin, 1998). Se describian los roles de esposo-padre como “lider instrumental” y
esposa-madre como “lider expresiva” de forma funcional y complementaria, sin
preguntarse sobre lo opresivo de este lugar para las mujeres por la menor gratificacion
recibida por su labor (Burin, 1998).

En la década de los sesenta se comenzd a considerar esta perspectiva en la
psicologia, con estudios, por ejemplo, en relaciéon con la mayor cantidad de trastornos
de salud mental en las mujeres que en los hombres, relacionado con que ellos al verse
frustrados en un ambito podian recurrir al otro como medio de gratificacion, en cambio
las mujeres al tener un solo espacio de satisfaccion, el doméstico, y sentirse frustradas
en él, no tenian alternativa (Gove y Tudor, 1979, citado en Burin, 1998).

Asimismo, se consideré6 en la terapias familiares feministas, donde se
cuestiond, el que rasgos como la autonomia o la dependencia fueran inherentes a
hombres o a mujeres, considerandose mas bien derivados de la estructura familiar
patriarcal (Burin, 1998).

Estas terapias, segun Burin (1998), propusieron ciertos lineamientos de base,
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como son:

- El reconocimiento de que la posicion de neutralidad del terapeuta es algo
deseable pero imposible de mantener. Por ello es importante que el
terapeuta reconozca en si mismo como la pertenencia de género y el
posicionamiento determinan su percepcion.

- La percepcion de que las mujeres tienen limitaciones reales de acceso a los
recursos sociales y econémicos.

- La disposicion a usar una ética de género que no “culpabilice a la victima”,
ofreciendo interpretaciones parciales de los vinculos familiares abusivos, es
decir, considerar que es necesario ampliar el rango de interpretaciones,
incluyendo la perspectiva de género.

- El reconocimiento de que los valores patriarcales que afirman la perspectiva
masculina y desvalorizan la experiencia femenina deben ser deconstruidos
criticamente. Conceptos como fusionalidad, apego excesivo, individuacion,
diferenciacion y limites, posicionan la autonomia como bien supremo en
detrimento de la conexion emocional, con ello se tiende a percibir las
modalidades femeninas como fracasadas y al hombre mas valorizado por

su autonomia.

Asimismo, la violencia contra la mujer forma parte de estas concepciones de
mundo, en donde se legitima el dominio que ejerce el hombre sobre la mujer, sumado
a estar insertos en un sistema en que la violencia como forma de relacion y resolucion
de conflictos es habitual (La Morada, 1994).

Asi, se utiliza la violencia como medio de control para la mantencion de esta
forma de dominio y discriminacion. “La discriminacion es violencia y la violencia es el
medio mas coercitivo para mantener la discriminacion” (La Morada, 1994, p.92). La
violencia domeéstica es, por lo tanto, un problema social, sustentado en la desigualdad
de poder. Se socializa a hombres y mujeres en roles estereotipados, rigidos y
opuestos; se aprende que el hombre es activo, agresivo, auténomo, independiente y la
mujer es sumisa, pasiva y dependiente, o que implica a las mujeres como victimas y
los hombres como victimarios, como roles complementarios (La Morada, 1994).

Cualquier intervencion en violencia doméstica tendria que incluir la superacion
de las polaridades rigidas que conforman las relaciones entre hombres y mujeres (La
Morada, 1994).

En general, esta perspectiva permite darse cuenta de como el macrosistema de
creencias y valores culturales existentes en los estereotipos de género validan la

violencia doméstica, y de como afrontar la intervencion considerando lo particular de
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cada género en cuanto a vivencias, sentimientos, ideas y concepciones de si mismo
(SERNAM, 2002b).

2.1.3.2 Perspectiva transgeneracional

Esta perspectiva considera la importancia del aprendizaje de la violencia como
forma de relacion en la familia de origen, pudiendo ser que quienes ejercen violencia
hayan sido testigos de violencia entre sus padres o victimas de violencia infantil (La
Morada, 1994).

Se podria decir que la violencia se transmite de generacion en generacién en
las familias, es decir, que es heredada, que existen modelos, mitos y creencias que se
aprenden en la familia de origen.

Sin embrago, para que exista violencia no basta con la presencia de pautas
abusivas en la familia, ya que el desarrollo psiquico puede aportar a tener o0 no mayor
repertorio conductual como alternativa a la relacion de violencia. Esto dependera de
cuan diferenciado se esté de la familia de origen, concepto que es abordado por
Bowen en el desarrollo de la “teoria de la diferenciacion del self” (SERNAM, 2002), es
decir, “personas con débil diferenciacion de sus familias de origen, estableceran
relaciones poco diferenciadas y caracterizadas por la fusién en su pareja y familia
actual. Asimismo, habra en estas parejas una mayor probabilidad de repetir los
mismos patrones de interaccion” (SERNAM, 2002, p.111).

Las parejas que viven violencia ademas de baja diferenciacion con sus familias
de origen suelen tener altos niveles de fusién entre sus miembros, todo lo cual implica
mayor ansiedad y rigidez en su funcionamiento, como forma de evitar el conflicto.
Generalmente las parejas no tienen conciencia de aquello y al visualizarlo se genera la
posibilidad de cambio.

También de utilidad para comprender el funcionamiento de las pautas en las
parejas y familias, son las lealtades invisibles, es decir, las “fibras invisibles pero
resistentes que mantienen unidos fragmentos complejos de conducta relacional de una
familia” (Nagy, 1983 citado en SERNAM, 2002, p. 111), que regulan el comportamiento
de sus miembros y son transmitidos de una generacion a otra. Se plantea que estas
buscan mantener el equilibrio entre o que cada miembro da y recibe, internalizando
las expectativas de la familia, y asumiendo ciertas actitudes que de no cumplirse
provocarian culpa.

Se plantea que existe una contabilidad historica: lo que no ha sido saldado en
esta generacion buscara ser saldado en la siguiente, enfrentdndose en la pareja dos

tramas de lealtades invisibles a ser saldadas, que por ejemplo incluyen a una mujer
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que busca saldar la deuda de “salvar al padre” agresivo y un hombre que busca

compensacion por los maltratos de nifiez.

2.1.3.3 Modelo ecolégico®

El modelo ecolégico considera que la realidad familiar y social en general se
puede entender organizada en subsistemas que interactian entre si de forma
dinamica, como son el macrosistema, el exosistema y el microsistema (SERNAM,
2004).

En general, al revisar las diversas perspectivas en torno a la violencia
doméstica, resulta claro que es necesario considerar la multiplicidad de factores
involucrados, que desde diferentes contextos dan cabida a la violencia doméstica
como violencia de género.

La violencia doméstica es de origen multicausal. Las diversas teorias
explicativas han abordado multiples aspectos, dando cada cual tan solo una vision
parcial de la problematica no obstante estas no son excluyentes.

Por lo anterior, cualquier intervencién en violencia precisa considerar esta
multicausalidad, considerando diferentes aspectos y cambios a distintos niveles (Corsi,
2003).

Es por ello que el modelo ecoldégico de Bronfenbrenner contribuye con un
esquema contextual que permite la integracién de conocimientos y una mejor
comprension de los diversos factores involucrados.

El comportamiento humano no puede ser comprendido aislado del contexto en
el cual este se manifiesta, y este modelo propone una forma de estudiar a la persona
en su desarrollo, el ambiente y la interaccion entre ambos. La persona, desde una
perspectiva construccionista se considera un ser activo, que percibe el ambiente de
una forma particular. Ademas, esta influye y es influida por su ambiente, adaptando y
ajustandose mutuamente. De esta manera, se considera que un cambio en cualquier
punto del esquema ecoldgico puede afectar al resto.

Los niveles del modelo ecolégico se conciben como estructuras concéntricas
incluidas cada una dentro de la siguiente. En el nivel mas interno, el microsistema se
considera el entorno inmediato de la persona; luego viene el mesositema, que incluye
las relaciones que establecen los diferentes entornos de la persona; luego el
exosistema, que son los entornos en que la persona no participa, pero se ve afectada

por lo que ocurre; y finalmente el macrosistema, que se refiere a la coherencia en una

22 3egun Corsi, 2003
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cultura o subcultura determinada.

Las mujeres que sufren violencia no desean tener esta forma de relacién de
pareja, sin embargo, existen diversos factores que influyen en que permanezcan o no
en esta, tanto internos como externos a ella misma, pero en constante relacion.

En los factores externos se encuentra todo lo que desde los entornos ejerce
control mediante coaccién y reconocimiento (castigos y recompensas) para que la
mujer permanezca en una relacion violenta.

En el macrosistema, en nuestra sociedad se encuentra el sistema patriarcal y
la construccion de género con sus estereotipos y consecuentes diferencias de poder.
Si se cuestiona el orden establecido se gatillan mecanismos de control. Es por ello que
en lo que respecta a la violencia doméstica suele haber, por una parte, ocultamiento
del hecho, y por otra, reconocimiento a la mujer que permanece en la relacién, como
una forma de control que es ejercido por la sociedad en su conjunto.

En el exosistema se encuentra la estructura social, principalmente las
instituciones, que funcionan con normas que aplican las personas y que actuan de
acuerdo con los esquemas que dicta el macrosistema. De este modo, las personas en
las instituciones a las cuales acude la mujer a pedir ayuda (médicos, psicélogos,
jueces, policias, etc.), actuan con indiferencia o ignorancia, provocando una
revictimizacion, fendmeno que se comentara mas adelante. También son relevantes
las condiciones econdmicas y sociales, debido a que las carencias econdémicas en
muchos casos disminuyen los intentos de autonomia. En otros casos se teme perder
el estilo de vida y los apoyos sociales con lo que se cuenta con la pareja.

En el microsistema se encuentran, la familia propia, la de origen y las personas
allegadas. Este sistema se caracteriza por establecer relaciones mas personales,
afectivas y emocionales y su influencia es mas facil de percibir en las mujeres
violentadas. La familia es tanto la gran fuente de factores beneficiosos como de
factores daninos. Mientras la mujer sufre calladamente, se percibe como un problema
solo de la pareja, al conocerse la violencia, la familia y allegados buscan que se
mantenga la familia nuclear y que la mujer se adapte, se apelan argumentos en torno
a los deberes de esta, no se cree en ella o se le niega la ayuda. Ademas el propio
marido es un gran obstaculo, negandose a afrontar y resolver el problema; no es
capaz de modificar la interaccién y tampoco se puede permitir perderla, ya que
depende de ella, desarrollando gran variedad de estrategias para someterla, con lo
cual disminuyen las defensas de ella y él adquiere mas control y poder. Esto se
abordara mas extensamente al tratar el ciclo de la violencia.

En relacién con los aspectos de los sistemas contextuales mencionados, a los

obstaculos para superar la violencia, es necesario sumar la subjetividad de la mujer
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maltratada, que pone obstaculos a través de su estructura de personalidad basada en
el estereotipo femenino y a las propias secuelas de la violencia para su salud fisica y
mental.

El estereotipo femenino y su socializacién hacen que las mujeres adquieran
habilidades y cualidades acordes a su rol que la habilitan para el desenvolvimiento en
el ambito intimo del hogar y no para salir al mundo, asumiendo toda la responsabilidad
de ese espacio. Si en la familia existen problemas, se producen sentimientos de
fracaso y culpa y el buscar que se superen a costa de su sacrificio. Asimismo se
asume el rol de victima y se asumen conductas defensivas de miedo y ansiedad.

La relacidn de violencia va provocando en la mujer diversas alteraciones que
afectan su capacidad de respuesta y proteccion, aspectos que se abordan en
proximos acapites.

Es importante la consideracion del modelo ecoldégico en el abordaje y la
intervencion de la violencia doméstica, considerando todos los sistemas que influyen
en la persona. Con ello surge la necesidad de realizar intervenciones
interdisciplinarias, con aportes de cada disciplina, fundamentalmente en los aspectos,
legales, sociales y psicolégicos, ademas de considerar los entornos que intervienen y

realizar un apropiado trabajo en red.

2.1.4 Creencias de género en la leqgitimizacién vy perpetuacion del problema

2.1.4.1 Mitos, prejuicios y creencias de género

Existen mitos o creencias prejuiciosas tanto en relacién con las causas de la
violencia, en atribuir caracter causal a factores de riesgo (enfermedades mentales,
drogas y alcohol, situacion cultural o socioecondmica), como en relacién con creencias
de género o sociales que legitiman y perpetuan la violencia.

Las creencias prejuiciosas forman parte de la matriz social y psicoldgica,
tinendo de forma no consciente las actitudes de las personas. Se reciben desde el
nacimiento en una sociedad, como mensajes erroneos elevados al rango de
conocimiento general (Ferreira, 1989).”El conjunto de creencias sefalado forma un
tramado ideoldgico no consciente, que es aceptado tacitamente sin previo analisis.
Esta abonado por una serie de argumentos estereotipados, surgidos de costumbres,
dichos y tradiciones” (p.78).

Existen creencias bastante arraigadas en cada cultura en relaciéon con la
violencia contra la mujer. Es importante tomarlas en cuenta ya que estas creencias en

muchas ocasiones son aquellas en que se fundamenta el agresor e incluso aquellas
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en las cuales las mismas mujeres se basan para asumir responsabilidad o culpa en
cuanto a las agresiones recibidas, y por ende no realizar acciones para modificar la
situacion (Minsal, 1998).

Es importante considerar que la mujer no es la causa de los castigos que
recibe, sino que el hombre que ejerce violencia trae antecedentes personales y
culturales al respecto, que son previos al encuentro con la mujer. La mujer violentada
se encuentra atrapada en el ciclo de la violencia. Esta no se diferencia en sus
caracteristicas del resto de la poblacién femenina; se encuentra en todos los estratos
sociales y economicos, puede tener cualquier edad y nivel de escolaridad. Las
situaciones se desarrollan en una relacion de dominacion (Ferreira, 1989).

Por otra parte, no hay ninguna “caracteristica individual o conducta que pueda
justificar el empleo de la violencia por otra persona” (Ferreira, 1989. p.40), dado el
discurso ya consolidado de los derechos humanos, con la idea de resguardar la
integridad de los sujetos bajo el lema de la no violencia, como definicion de principio
(La Morada, 1994).

Es importante revisar estas creencias, ya que muchas de estas estan
arraigadas en nuestra sociedad y pueden también estar presentes en quienes
atienden a estas mujeres.

Segun la literatura consultada (Ferreira, 1989; Larrain, 1994; La Morada, 1994;

Minsal, 1998; Rico, 1996), algunas de las creencias comunes en la sociedad son:

Mitos Realidades

“Las mujeres buscan | Estas mujeres suelen poseer convicciones rigidas en relacion al papel de la
hombres que ejercen | mujer y su subordinacién al hombre; piensan que con paciencia y tolerancia
violencia.” ayudaran a mejorarlo, al no lograr el cambio, callan por verglienza. Pueden
ser mujeres que crecieron en un clima violento, por lo cual no les sorprende
y no se imaginan otra forma de vivir, habituandose a la violencia y no
comprendiendo facilmente la posibilidad de otra forma de vida. En general,
no tienen una actitud realista frente a la violencia como para rechazarla de
plano y ponerse a salvo.

“A la mujer le agrada la | A ninguna mujer le agrada vivir en violencia, por otros motivos no
violencia, si no, | abandonan a sus parejas, ya sean emocionales, sociales o econémicos. Es
abandonaria a su pareja.” | habitual que el marido la amenace o se arrepienta y le pida una nueva
oportunidad. Ademas esta el miedo, la ignorancia de sus derechos, la falta
de recursos economicos, el que nunca haya trabajado salvo como ama de
casa, los hijos pequefios, el aislamiento, la religién, la familia que la
presiona para que no abandone el hogar, la falta de apoyo, la autoestima
destruida, y la sociedad que le inculcd cual debia ser su lugar como
esposa. Muchas veces la culpa y la verglienza le impiden pedir ayuda.

“¢Por qué aguanté tanto | Las mujeres denuncian en promedio después de 7 afios de sufrir violencia.
tiempo vy ahora se | No es facil denunciar, estan las creencias mencionadas, no se posee
queja?” mucha informacién y muchas veces son mal acogidas o revictimizadas en
las instituciones a las que acuden, esto se ha descrito como la ruta critica
de la violencia. Esta pregunta muestra sospecha contra la mujer,
buscandole otras razones para denunciar, como venganza o celos.
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“La violencia es un
problema de las clases
mas bajas.”

En los estratos mas bajos de la sociedad la violencia es mas visible y
publica, ya que las mujeres aca afectadas acuden a sitios publicos como
consultorios o comisarias, en cambio en las clases altas se tiene acceso a
atencion privada de abogados, médicos y psicélogos, tapando el escandalo
y la verglienza y no registrandose en las estadisticas. Incluso antes los
estudios se dirigian tan solo a los estratos bajos, sesgando con esto la
mirada. En la practica, se conoce que esta realidad traspasa las clases
sociales, por lo que no es atribuible a factores derivados de la estructura
socioecondmica.

“Las personas educadas

Existe una serie de evidencias de que la violencia existe en todos los
niveles. Cuando la mujer afectada tiene alto nivel cultural es aun mayor la
vergienza o el temor al desprestigio, por ello ocultan su realidad,
enfrentandose a este mito. Cualquier mujer puede ser victima de violencia
como consecuencia de la cultura de dominacion y control de la mujer, y
esta no dependera de la educacion formal que se tenga, si no mas bien de
la educacion familiar y social.

y cultas no son
violentas.”
“Se trata de casos
aislados”

Las estadisticas de prevalencia indican que a nivel mundial 1 de cada 10
mujeres es o ha sido agredida por su pareja, en Chile una de cada dos
mujeres del grupo mayores de 15 afios actual o anteriormente casada o
conviviente, ha sido victima de algun evento de agresion por parte de su
pareja. Este mito es un intento por negar la verdad y no hacerse cargo al no
considerarlo un problema social.

“La violencia en la familia
es habitualmente
ocasionada por el
alcohol y las drogas.”

Existen alcohdlicos que no utilizan la violencia, como hay personas que son
violentas y no ingieren alcohol. Estos factores no constituyen ni un factor
etiolégico ni desencadenante, una de sus funciones es la amplificacion de
secuencias interactivas que se dan en la cotidianeidad de la pareja.
Comunmente el agresor que a ingerido alcohol no violenta a cualquier
persona si no a su mujer, actuando en ello los factores sociales
mencionados.

“La violencia en la familia
es un asunto privado y se
debe arreglar al interior
del hogar.”

Vivir y desarrollarse en un ambiente libre de violencia es un derecho
esencial de todo ser humano. Asimismo es deber del estado resguardar
este derecho. El considerarlo como algo, ni social, ni politico, ni publico,
implica, por parte de las victimas, vivir la violencia en secreto, con miedo,
culpa y verglienza, y por parte del estado y la sociedad en general, el no
hacerle parte y responsable del fendmeno en su complejidad.

Menos del 10% de de las situaciones de violencia estan ocasionados por
trastornos psiquiatricos, y los estudios indican que no se puede atribuir la
violencia a patologias individuales y desdrdenes psiquicos, ya que se
presenta en la poblaciéon en general, por ello se considera que la conducta
violenta tiene que ver principalmente con patrones culturales aprendidos y
que se podrian desaprender. Es comun encontrar la relacion en la direcciéon
contraria, es decir, que personas sometidas a situaciones de violencia
desarrollen trastornos psicopatolégicos como depresién y angustia.

“Los agresores son
enfermos mentales.”
“,Como se las va a

arreglar sola?”

En la actualidad las mujeres pueden desarrollarse laboralmente a la par
que los hombres, el que la mujer no busque empleo muchas veces se
debe a que la pareja se lo impide, como otra forma de ejercer poder sobre
ella y generar dependencia, esto se vuelve un circulo vicioso en donde ella
misma llega a creer lo que él le dice en relacion a que no se podra
mantener por si misma.

“La violencia es algo
innato, que pertenece a
la esencia del ser
humano.”

Actualmente se considera que la violencia es una conducta aprendida a
través de patrones familiares y sociales, lo cual es de particular importancia
en lo referido a la violencia del hombre contra la mujer, ya que este
hombre, por lo general, no es un hombre violento en el resto de sus
relaciones.

“La mujer es golpeada
porque no cumple con
sus obligaciones.”

Esta creencia se sustenta en estereotipos sexuales rigidos, basados en la
creencia que la mujer debiera dedicarse de forma absoluta al hogar y al
marido, y como forma de justificar la violencia.
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“Quien te quiere te | Muchas veces estos patrones se aprenden en el hogar, en donde la
aporrea.” violencia es la forma de interaccion conocida. Ademas se vincula a los
celos, que sorprende como explicacion que se dan las propias mujeres, al
encontrar en ellas una vivencia culposa de base.

2.1.4.2 Legitimizacion y perpetuacion del problema

Dentro de la contextualizacion del problema nos encontramos con la necesidad
de ubicar a la mujer violentada en un marco histérico-social debido a que es alli donde
se encuentran factores que la legitiman culturalmente. A través de la historia se han
ido desarrollando diferentes “costumbres, comportamientos, leyes, rituales o actitudes
tendientes a senalar la inferioridad de la mujer en relacion al hombre” (Ferreira, 1989.
p. 86), y la consecuente superioridad del hombre por naturaleza y con ello avalar el
que la mujer constituye una propiedad controlada por el hombre, quien tiene el
derecho y la responsabilidad de dirigir su conducta (Corsi, 2004; Ferreira, 1989).

Existen algunas creencias tradicionales que legitiman las conductas de
violencia: la mujer es inferior al hombre y por ende subordinada a él, la mujer es
culpable de las desgracias del mundo (Ej: Mitos de Eva y Pandora). Asimismo, se le
adjudican las primeras voces de pregunta o disconformidad por lo cual se
consideraron poco confiables para participar de las decisiones y si para tareas
“insignificantes” como criar a las futuras generaciones.

A pesar de los cambios culturales y de los esfuerzos de multiples
organizaciones en pro de la igualdad, existe una serie de creencias como las
mencionadas, que segun investigaciones aun sustentan las diferencias de género,
como que las mujeres son inferiores a los hombres, que el hombre es el jefe de hogar,
que el hombre tiene derecho de propiedad sobre la mujer y los hijos y que la
privacidad del hogar debe ser defendida de las regulaciones externas (Corsi, 2004).

Con las anteriores creencias de base se desprende que el hombre tiene el
derecho y la obligacion de imponer medidas disciplinarias para controlar el
comportamiento de quienes estan a su cargo, y mientras continuen no hay leyes que
deslegitimen el uso de la fuerza como “método correctivo” (Corsi, 2004).

Asimismo, estos mitos o creencias culturales contribuyen a la perpetuacion del
problema, ya que como tales se mantienen a pesar de cualquier prueba racional que
los desmientan y por ende son resistentes al cambio (Corsi, 2004).

Estos mitos cumplen ciertas funciones:

- Culpabilizar a la victima, con mitos acerca de la provocacion (“La mujer es
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golpeada porque no cumple con sus obligaciones” o el masoquismo (“Las
mujeres buscan hombres que ejercen violencia”, “A la mujer le agrada la
violencia, si no, abandonaria a su pareja”).

- Naturalizar la violencia (“La violencia es algo innato, que pertenece a la

esencia del ser humano”, “el matrimonio es asi”, “los celos son el

condimento del amor”, “Quien te quiere te aporrea”).
- Impedir que la victima salga de la situacion, mitos acerca de la familia, el
amor, la abnegacioén, la maternidad (“La violencia en la familia es un asunto

LT

privado y se debe arreglar al interior del hogar”, “los trapos sucios se lavan

en casa’, “la mujer es quien tiene la responsabilidad de la familia”, “quien te

LTS

quiere te aporrea”, “hay que aguantar por los hijos”).

A estas funciones descritas por Corsi (2004), se agrega el explicar las causas de
la violencia sobre la base de factores de riesgo, que si bien se asocian no son
causales (“la violencia es un problema de las clases mas bajas”, “la violencia es
causada por el alcohol y las drogas”, etc.)

Para encarnarse en actitudes o conductas los mitos precisan de algo mas que
la sola creencia y es alli donde algunas instituciones actuan como catalizadoras, por
ser trasmisoras de estos mensajes culturales (Corsi, 2004).

Estas creencias también estan arraigadas en las instituciones a las cuales la
mujer afectada de violencia doméstica acude en busca de ayuda, con lo cual la mujer
suele ser revictimizada; existe un trato de hostilidad, negligencia y discriminacion,

inculpando, dudando e ignorando la gravedad de los hechos.

2.1.4.3 La revictimizacion o victimizacion secundaria

Es “el fendbmeno que se produce cuando alguien, al reconocer que requiere
ayuda, se dirige a algun lugar cuya funcién explicitada es prestar esa ayuda y, por
distintas razones, este proceso toma la forma de una nueva victimizacion que puede
resultar de una accién institucional cuyo fin primero era ayudar a desvictimizar’ (La
Morada, 1994, p.155).

Se constituye como una respuesta social ineficaz, que contribuye a la
mantencion del problema.

Esto ocurre tanto en los sistemas de denuncia (Carabineros, tribunales), como
en los sistemas de salud. En estos ultimos el enfoque profesional predominante trata
de buscar las causas a los sintomas dentro de sus propios sistemas explicativos, es

decir, en la sintomatologia fisica, y los cuadros psiquicos que los acompafan. No se

33



considera la experiencia de victimizacibn como posible motivo, generandose la
revictimizacion, ya que contribuye a legitimar y perpetuar la violencia y busca en la
propia victima los motivos o causas de las secuelas de la victimizacién (Corsi, 2004).
En el caso de la psicologia clinica y la psiquiatria también existen algunos
obstaculos que dificultan la comprensién del problema, entre ellos se encuentran:

- La tendencia a psicopatologizar: La violencia familiar en general, tiene sus
raices en factores histéricos, sociales, culturales, institucionales y familiares,
por lo tanto, la violencia doméstica surge de una compleja combinacién de
factores y no es, el producto de una estructura o de alteraciones
psicopatolégicas. Incluso los estudios indican que muy a menudo el abuso es
uno de los origenes de dichas alteraciones.

- El intento de abordar el problema desde los modelos psicoterapéuticos
convencionales: En general, si el modelo tedrico y metodoldgico se convierte
en el eje del accionar terapéutico y se deja de lado la especificidad del
problema, se puede llegar a agravar, por ejemplo, culpabilizando a la victima.

- La no consideracién de la variable “género” en el diagndstico del problema: Las
variables poder y género son indispensables de considerar para la
comprension del problema, ya que tienen gran relacién con la construccion de
vinculos abusivos.

- Las nociones de “neutralidad”, “secreto” y “privacidad”: Un contexto terapéutico
de neutralidad, secreto y privacidad reproduce las condiciones en que la
violencia se genera. Esto es, segun cada orientacion, en algunas se considera
la no neutralidad, y en relacion con la privacidad se considera que se debe
mantener un equilibrio, debido a que no se ha de presionar a la victima para
que, por ejemplo, denuncie, ya que se deben respetar los propios procesos de
ella (Corsi, 2004).

2.1.5 El ciclo de la violencia v los patrones habituales

Ha sido de gran interés el descubrimiento de que es posible describir un ciclo
con etapas que se reiteran en la violencia contra la mujer, ya que ayuda a comprender
la forma en que la relaciéon ingresa en esta dinamica y de qué manera se le hace dificil
a la mujer apartarse de ella. Ademas, generalmente la mujer no logra percibir este
ciclo, con lo cual, al no lograr apartarse de esa relacién, la embargan sentimientos
negativos hacia si misma, como la culpa o pensarse en forma masoquista. Sin
embargo, hay que considerar que esta es tan solo una aproximacién descriptiva, que

no explica las causas ni los mecanismos de reproduccion, lo cual sélo se encontrara
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en una perspectiva mas global que de cuenta de la opresion de género (Rico, 1996).

El concepto de ciclo fue elaborado por Leonore Walter (1979), quien sefala
que la violencia doméstica mas que un incidente aislado o casual, puede leerse como
un capitulo dentro de una historia de violencia que sostiene su curso a través de ciclos
que se suceden en el tiempo, en que se distinguen comunmente tres fases (La
Morada, 2004; Minsal, 1998).

Primera fase: Acumulacion de tensiones

Hay una dinamica marcada por la latencia del conflicto y la acumulacion de
tensiones resultantes de él. Se experimenta un constante estado de alerta de la mujer
vinculado con constantes conductas agresivas, como golpes de meza, portazos,
maltratos verbales, etc., los cuales se pueden observar como una escalada
provocadora. En esta fase es habitual que la mujer intente “calmar” al céonyuge a
través de diversas conductas.

Segunda fase: Crisis, episodio agudo o golpiza

Se produce la descarga de la tension latente acumulada en las interacciones
de la fase anterior, en forma de violencia fisica y psicoldgica, y al término de esta un
estado de confusion en que disminuye la tension. Se puede entender como un intento
desesperado de reacomodaciéon de una situacion limite que termina por desbordar a la
pareja.

Tercera fase: Arrepentimiento, reconciliacion o luna de miel

El agresor se muestra arrepentido y carifioso; generalmente promete que no se
volvera a repetir esta situacion. La pareja hace intentos de renegociacién de los
términos de la relacion y se observan intentos por negar u olvidar la gravedad de la
situacién vivida previamente.

El concepto de crisis introduce una ambivalencia, ya que en aquella fase se
vive la frustracién, el dolor y la expectativa de separacion, pero en las otras fases
aparecen las expectativas de continuidad y recuperacion de la relacion (La Morada,
1994).

Generalmente este ciclo se repite una y otra vez, pero es cada vez mas intenso
y a intervalos menores, en lo que viene a ser una escalada de violencia. Este concepto
se refiere a la ascendencia del grado de violencia de una crisis a otra y es también de
gran utilidad para la intervencion (La Morada, 1994; Minsal, 1998).

Es posible que el ciclo comience antes del matrimonio, en especial en forma de
amenazas. A pesar de estas sefales, la mujer continua la relacién, ya sea por miedo a
un escandalo o al qué diran, o ante la creencia de que “con el matrimonio va a
cambiar”. Otras veces comienza durante la luna de miel o en los primeros meses de

matrimonio, en el embarazo o después del primer hijo, descritas estas como las
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situaciones mas frecuentes de comienzo. Estos son momentos de cambios simbdélicos
y/o concretos de la relacién (Ferreira, 1989; La Morada, 1994).

En todos los casos es posible detectar, a través de entrevistas posteriores, que
existian en forma previa conductas que pudieron anunciar la violencia, las que sin
embargo no fueron bien interpretadas. Demostraciones de celos, posesion,
dominacién, control y enojos exagerados se interpretaron de forma halagadora,
justificandolos. La mujer que no ha desarrollado por si misma un afecto y se
desvaloriza puede ser atraida por estas formas de demostrar afecto.

Como se considerd con anterioridad, las creencias de los conyuges y su
entorno en cuanto a los roles de género de manera tradicional, son un precedente
para la generacion y mantencién de este ciclo, ya que se considera que la mujer debe
atender y complacer al hombre, el que manda, teniendo que ser perfecta. Apoyarlo,
satisfacerlo y conservar la armonia familiar es su responsabilidad (Ferreira, 1989).

De esta forma y pasado un tiempo comienza el periodo de tension (primera
fase), aparece la disconformidad, algo no es perfecto, aparece un problema puntual o
a través de excusas insignificantes, como “la comida no esta caliente”, “falta un
boton”, etc. comienzan las agresiones de tipo psicolégico, como burlas, criticas,
desprecio. Ella no es la mujer perfecta que ambos pensaron, y con estas agresiones
la mujer se va sintiendo insegura. Luego aparece un empujon o una cachetada (1° vez
de segunda fase), y la mujer sorprendida tal vez intente calmarlo poniéndose carifosa
y comprensiva. Con ello y sin saberlo legitima la violencia, ya que si la maltratan
reacciona con complacencia (Ferreira, 1989).

Ambos intentan negar lo que realmente acontecio: la mujer se siente
responsable y el hombre se justifica, se piensa como algo pasajero, se responsabiliza
a ciertas situaciones, asumiendo que él estaba diferente, y se piensa que lo superaran.
Asi pasan a un primer periodo postagresion el que resulta agradable (1° vez de tercera
fase), ya que recuperan el carifio y las atenciones. Sin embargo, ya se han traspasado
los limites (Ferreira, 1989).

Con la convivencia diaria reaparecen las dificultades y vuelve la acumulacion
de tensiones (primera fase), recomienzan los reproches, las acusaciones vy las criticas;
se acumulan las tensiones en el hombre, el que probablemente no posee habilidades
para expresar sus emociones. Considera que todo lo que ella hace es para molestarlo,
lo cual aumentara su enojo y su ataque (Ferreira, 1989).

Luego de la liberacién de las tensiones, explotando y agrediendo (segunda
fase), generalmente y en especial en los primeros ciclos, el hombre piensa lo que hizo
y teme por las consecuencias, que lo abandonen y dejen de quererlo. Las primeras

veces en general sienten remordimientos aunque crean que la provocacion vino de
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ella. Piden perddn, aunque sefalan que si ella no hubiera hecho o dicho determinada
cosa, el episodio se habria evitado. Aunque se muestra arrepentido, le adjudica casi
toda la responsabilidad o la culpa a ella. Prometera que no se volvera a ocurrir vy,
segun cuan reacia se encuentre ella, le rogarda, llorara, se arrodillara, dira que no
puede vivir sin ella. Asi, en esta etapa puede haber regalos y cooperaciones, viviendo
una segunda “luna de miel” (Ferreira, 1989).

El marido demuestra su sinceridad con un despliegue de atenciones; la mujer
decide pensar que el que se muestra arrepentido y gentil es su verdadero marido y
que si ella pudiera ayudarlo mas, él estaria siempre asi.

Si la experiencia trasciende al exterior generalmente la familia intentara
mantenerlos unidos, con argumentos tales como, que aunque hizo mal hay que darle
otra oportunidad o que tenga paciencia.

Cuando se han acumulado varios ciclos, llega un momento en que las
promesas ya no tiene validez, y entonces aparece un periodo de amenazas y
presiones; aparece un subciclo en el cual se alternan suplicas y amenazas (Ferreira,
1989).

De esta manera, el hombre va variando su forma de retener a la mujer: primero
puede usar las suplicas y extorsiones emocionales, €l le dice que la necesita, que no
puede estar sin ella, que esta enfermo y que si lo abandona no seria “buena esposa”.
Ella se siente importante, la necesitan. Mas le pega, mas enfermo estad, mas la
necesita, mas tiene que ayudarlo.

Si aquello no funciona, el hombre puede intentar dar lastima, se deprime,
amenaza que se va a suicidar, se enferma y ella no puede abandonarlo en esos
momentos. Si ya esto no resulta, aparecen las amenazas de muerte, para ella y los
hijos.

Y asi cada vez el peligro es mayor, y la mujer llega a sentirse desesperanzada,
pasiva y vencida; se ha deteriorado su autoestima y ya no ve salida. Ademas, el
entorno no le es favorable, no la protege ni la apoya; puede que se dé plazos para

separarse, que nunca llegan (Ferreira, 1989).

2.1.6 Consecuencias de la violencia

La violencia trae como consecuencias un dafio en la salud fisica, psicologica y
social de la mujer, un menoscabo de sus derechos humanos y un riesgo para su vida
(Corsi, 2004).
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2.1.6.1 A nivel individual

Dado que las vivencias experimentadas por la mujer se dan en la cotidianidad
de su hogar, en ella surgen sentimientos y conductas ambivalentes manifestados en
desorganizacion, incapacidad para resolver problemas o tomar decisiones, tendencia a
la automatizacién de conductas, sentimientos de cansancio, desamparo, confusion y
ansiedad generalizada (Minsal, 1998). Es decir, la incapacidad de reaccionar para
defenderse y protegerse es una consecuencia de la violencia misma.

La violencia en el hogar tiene efectos psicolégicos profundos tanto a corto
como a largo plazo. En una primera instancia, como una reaccion inmediata se
describe una etapa de desorganizacién; la reaccion suele ser de conmocion,
paralizaciéon temporal y negacion de lo sucedido, seguida de aturdimiento,
desorientacion y sentimiento de soledad. Luego, los sentimientos de la victima pueden
pasar de un momento a otro del miedo a la rabia, de la tristeza a la euforia y de la
compasion de si misma al sentimiento de culpa. A mediano plazo, pueden aparecer
ideas obsesivas, incapacidad para concentrarse, insomnio, pesadillas, llanto
descontrolado, mayor consumo de farmacos, deterioro de las relaciones personales,
etc. y a la larga, como reaccion tardia, incluso “sindrome de estrés postraumatico”
(PTD o TPD: Post-Traumatic Disorder), que incluye una serie de trastornos
emocionales, como ser frecuentes pesadillas, dificultad para concentrarse social y
laboralmente, trastornos del suefo (por lo general insomnio), trastornos mnésicos,
trastornos de la capacidad de atencion y concentracion, depresion, sentimientos de
culpa, miedos diversos y dificultad en el aprendizaje (Corsi, 2004).

Sluzki (1994, en Corsi, 2004), sefiala seis niveles en los que pueden ubicarse
los efectos de la violencia, segun el cruce de dos variables que son el nivel percibido
de amenaza para la persona y el grado de habitualidad de la conducta violenta. Estos
son:

1.- Disonancia cognitiva. En un primer momento, al ser un episodio inesperado y de
baja intensidad, la reaccion es de sorpresa, no pudiendo integrar esta experiencia
como propia.

2.- Ataque o fuga. Al ser inesperado y abrupto, pero de alta intensidad, se
desencadena una reaccion psicofisica de, alerta, enfrentamiento o huida.

3.- Inundacién-paralisis. Se da en el caso de violencia extrema, que implica alto riesgo
percibido para la integridad o la vida. La reaccién puede incluir alteraciones del estado
de conciencia, desorientacion, etc. y llegar a formarse el sindrome de estrés
postraumatico.

4.- Socializacion cotidiana. En maltrato de baja intensidad pero habitual se naturaliza,
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es decir, la mujer se acostumbra por ejemplo a que no se tomen en cuenta sus
opiniones, a ser humillada con bromas o criticas descalificadoras, etc., pasando a ser
este tipo de violencia “normal” en su vida cotidiana.

5.- Lavado de cerebro. Con amenazas, coerciones y humillaciones de forma constante
y persistente, se pueden incorporar estos mensajes de forma defensiva, asumiendo la
culpa de lo que acontece.

6.- Embotamiento-sumisién. Con experiencias extremas y reiteradas, puede producirse
un “entumecimiento psiquico”, una desconexién de los propios sentimientos y un

volverse extremadamente sumisa, justificando al agresor al maximo.

En forma mas puntual, de acuerdos a los estudios realizados por la OPS.
(citado en Minsal, 1998), y la O.M.S. (citado en Rico 1996; 1998 en Ferrer 2001) la
violencia de género constituye un grave problema de salud publica, y se han podido
identificar las siguientes consecuencias en las mujeres victimas de violencia
doméstica:

Consecuencias o danos fisicos: Lesiones fisicas (fracturas, quemaduras,
cortaduras, hematomas, heridas, etc.); embarazo no deseado y/o a temprana edad;
partos prematuros; aborto espontaneo; cefaleas; violacidbn sexual; afecciones
ginecolégicas (inflamacion pélvica, dolor pélvico cronico, ETS enfermedades de
transmision sexual, infeccién con VIH); abuso de drogas y alcohol; sindrome de colon
irritable; tabaquismo; discapacidad permanente o parcial; asma y, en general,
vulnerabilidad a enfermedades o problemas de salud graves.

Consecuencias para la salud mental o dafos psicolégicos: Depresion;
ansiedad; angustia; desorden de estrés post-traumatismo; estrés; fobias; obsesiones;
conductas compulsivas; abuso de sustancias toéxicas; insomnio; hipersomnio; frigidez;
baja autoestima; disfunciones sexuales; labilidad emocional; baja del rendimiento y
reduccién de las capacidades cognoscitivas e intelectuales; trastornos de la conducta
alimentaria; trastornos de personalidad; trastornos psicosomaticos; e intento de
suicidio.

Resultados fatales: Suicidio y homicidio.

Mas especificamente, al detener la mirada en la relacion violencia doméstica-
salud mental, se sugiere que las mujeres victimas de violencia tienen entre 4 y 6 veces
mas posibilidades de necesitar tratamiento psiquiatrico que las que no lo son, y que los
trastornos psicopatolégicos que aparecen con mayor frecuencia en estas mujeres son:
la depresion y el trastorno por estrés postraumatico (Ferrer y Bosch, 2001).

Para la comprension de cdmo se producen esta y otras relaciones, es de gran
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utilidad la consideracion de la perspectiva de la traumatizacion desde la consideracion
del trauma como proceso relacional.

En psiquiatria se encuentra primeramente una visién tradicional de trauma
asociado al de evento traumatico, el Trastorno de estrés postraumatico (TPD) se
introduce como categoria diagnéstica en el DSM-III, Manual de clasificacion de los
desdrdenes mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 1985), en el
cual se agrupo un conjunto de entidades diagndsticas, que engloba un grupo de
sintomas de ansiedad que se manifiestan en las personas de forma semejante al
enfrentarse a un evento traumatico, “un acontecimiento de alta intensidad, que se
encuentra fuera de las expectativas de ocurrencia en la experiencia habitual de las
personas, que implica una amenaza de dafio severo a la integridad fisica, psicoldgica
o del entorno de quien lo sufre’(p.89) (catastrofes naturales, desastres, guerra
violacién, accidentes, victimas de tortura, etc.) (Crempien, 2005; Ferrer y Bosch,
2001).

En el DSM-IV (APA, 1995), se elimina la idea del evento y se pone énfasis en
la reaccion de la persona mas que en el tipo de acontecimiento traumatico, debido a
que numerosos estudios indicaban que los desencadenantes tipicos del sindrome son
eventos relativamente comunes, y lo relevante es la naturaleza amenazante y
provocadora de miedo del trauma. EI DSM-IV-TR, incluye entre de las experiencias
traumaticas el vivenciar sistematicamente abuso fisico o sexual (Kaplan, 2005, en
Crempien, 2005; Ferrer y Bosch, 2001).

En general la traumatizacion provoca desorganizacion de las funciones
psiquicas, como las que tienen que ver con la evaluacién de la realidad, la capacidad
de accion y decision, la contencidén de la angustia, la proteccidn de si misma y de los
hijos, etc.

Los principales sintomas del TPD son, la repetida vivencia del trauma en
recuerdos intrusitos (flashbacks) o suefios en un fondo de anestesia emocional; falta
de respuesta, anhedonia, evitacion de actividades y situaciones que recuerden el
trauma, hipervigilancia, insomnio, ansiedad, depresién, ideacién suicida, abuso de
alcohol y drogas (O.M.S., 1992, citado en Crempien, 2005).

La concepcioén de frauma acumulado de M. Khan (1963), extraida de Winnicott,
sugiere la idea de trauma mas alla de la magnitud del evento, considerando la cualidad
sistematica de la falla de una relacion significativa. La cronicidad de esta falla es la que
generaria el trauma, de forma que en las relaciones de violencia en la pareja, no solo
la severidad de los eventos de violencia lo volverian traumaticos sino la sistematicidad
del abuso. Con este proceso se van instalando en las mujeres sentimientos tales como

la desesperanza, la indefension y la identificacion con el agresor.
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En relacién con la identificacion con al agresor aca, nos referimos al concepto
de Ferenczi, que indica que “cuando las personas enfrentan una amenaza, como una
forma de sobrevivencia se identifican con el agresor, convirtiéndose en lo que este
espera que sean” (Crempien, 2005, p.91). Asi la victima se olvidara de si misma ,
intentando adivinar los deseos del agresor y anticipar su voluntad para agradarlo,
concluyendo en la sumision de la victima, como una respuesta de sobrevivencia que
implica la disociacion del los propios sentimientos y percepciones (Crempien, 2005).

Los estudios existentes hasta el momento indican que entre un 45% y un 55%
de las mujeres victimas de violencia doméstica cumplen con los criterios diagnosticos
de TPD (Ferrer y Bosch, 2001).

El DSM-IV sugiere que este trastorno puede ser especialmente grave o
duradero cuando el agente estresor es otro ser humano y puede ser mas probable
cuanto mas intenso o cercano sea este agente. Ademas, se refieren ciertas
circunstancias agravantes del TPD, comunes en las mujeres victimas de violencia
domeéstica, como el que la agresién se prolongue en el tiempo, que tenga o pueda
tener graves consecuencias para la vida de la victima, que ocurra en un terreno
supuestamente seguro y mas aun, que el agresor es o haya sido una persona amada,
por lo que se tiene con él una gran cercania emocional (Ferrer y Bosch, 2001).

En general, el efecto devastador de la violencia doméstica se debe a que
proviene de quien precisamente esperamos nos proteja y nos cuide; que esta
transformacion del caracter protector en violento ocurre en un contexto y un discurso
que niega o justifica esta transformacion.” (Sluzki, 1994, citado en Crempien, 2001,
p.94).

Por otra parte se presenta una alta prevalencia de depresion, semejante a la
que presentan otros grupos de victimas de acontecimientos traumaticos. Los estudios
indican que entre un 47% y un 80 % de las victimas de violencia doméstica la
presentan.

Esta relacidon se vincula con que el agresor maltrata cuando la victima muestra
respuestas adaptativas (miedo, enfado, huir), incluso si intenta defenderse puede ser
peor, por lo que disminuyen las respuestas adaptativas en general; ademas,
generalmente existen refuerzos esporadicos. Se le impide a la victima acceder a sus
fuentes habituales de refuerzo, provocandose aislamiento social y dependencia del
agresor. Asimismo, se refuerza positivamente el mantener conductas de sumision,
pasividad y dependencia, caracteristicas de la depresion, ademas de los efectos sobre
la autoestima en directa relacion con la depresion (Ferrer y Bosch, 2001).

Es importante considerar la existencia de una relacidon causal entre violencia

doméstica y sus efectos destructivos en la salud mental de las mujeres, con los cual
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estos pueden ser considerados “sintomas de abuso”, siendo la violencia primaria y no

al contrario (Humphreys, 2003, citado en Crempien, 2005).

2.1.6.2 A nivel social

A través del ejercicio de este tipo de violencia de forma mas amplia, se produce
y perpetua un sistema de discriminacion y subordinacién de mas de la mitad de la
poblacion, produciéndose con ello una violacién de los derechos humanos.

Con esto se refleja una estructura sociopolitica asimétrica en las relaciones
sociales, menoscabando la democracia y el desarrollo econémico del pais (Rico,
1996).

Por otra parte, los hijos que viven esta experiencia junto a sus madres, se
describen como nifios nerviosos, irascibles y temerosos; se dice que los nifios testigos,
también son “nifos golpeados”, dado que presentan la misma sintomatologia
psicolégica que los que sufren maltrato directo (Jaffe y otros, 1986, citado en Rico,
1996).

Es igualmente sabida la importancia del aprendizaje observacional en los
nifos, con lo cual tienden a imitar roles y repetir los patrones de los adultos, pudiendo
estos ninos testigos convertirse, de adultos, en hombres golpeadores y mujeres
golpeadas; es el comportamiento que interiorizaron como natural en su proceso de
socializacién temprana (Corsi, 2004; Rico, 1996).

Esta comprobado que uno de los factores mas relevantes para la existencia de
violencia en la pareja, y que es considerado como factor de riesgo, es que el hombre
haya presenciado violencia en su propio hogar o bien haya sido él mismo un nifio
maltratado. De igual forma, un factor significativo en el caso de la mujer victima es
haber sido nifia maltratada o testigo de la violencia de sus padres (SERNAM, 20022).

Por su parte, se sostiene que la violencia es en gran parte una conducta
aprendida y uno de los primeros escenarios en que el individuo observa y aprende la
violencia es en el hogar (Banco Interamericano de Desarrollo (BID), citado en Corsi,
2004), es decir, la violencia doméstica constituye un factor de riesgo para los actos
violentos en el espacio social. Segun investigaciones publicadas en 1993, realizadas
por la American Psychological Association, a medida que crecen los niveles de
violencia en la familia de origen, la probabilidad de que un nifio también se involucre
en comportamientos abusivos o violentos cuando sea adulto también aumenta. Por
esta razon, es también relevante encontrar politicas publicas que aporten en la
disminucion de la violencia doméstica, incluso para reducir la violencia social (Corsi,
2004).

42



Segun diversas investigaciones llevadas a cabo estos ultimos 20 afos, se
pueden encontrar consecuencias sociales de la violencia doméstica en diferentes
ambitos, como en el trabajo, la educacién, la salud, lo social, la seguridad y la

economia (Corsi, 2004).

2.1.7 Aportes de diversas teorias psicolégicas al abordaje de la violencia doméstica

Son variados los aportes de la psicologia. Estos apuntan a distintos ambitos, es
decir, algunos ayudan a comprender el fenédmeno, otros a buscar las causas y otros al
planeamiento de la intervencion en cada uno de sus niveles (deteccion, prevencion y
reparacion).

Uno de esos aportes es el presentado por el Minsal, 1998, que ofrece un
enfoque mas bien desde la salud y considera la existencia de factores protectores y de
riesgo, los que pueden ser de utilidad si se piensa en la prevencion o incluso en la
deteccion de poblacion vulnerable.

Se ha de considerar que la existencia de factores protectores o de riesgo no
refiere causas, sino que tan solo factores que protegen o hacen vulnerable a la
persona, facilitando o no el verse afectada por ciertos fenédmenos.

Factores protectores:

En términos generales, el establecer relaciones saludables al interior de la
familia son una forma de prevenir la violencia intrafamiliar, relaciones que ademas se
vinculan con el mejoramiento de la calidad de vida y el bienestar biopsicosocial.

Son recursos o atributos individuales o grupales que promueven la existencia
de un ambiente propicio para el desarrollo de relaciones saludables al interior de la
familia. Algunos de estos factores son (Minsal, 1998):

- La satisfaccion de las necesidades basicas
- Los vinculos sociales
- El desarrollo personal
- El acceso a informacion
Factores de riesgo:

Existe asociacion positiva entre valoraciones culturales, algunas caracteristicas
de la pareja y la probabilidad de emergencia de conductas violentas. Ademas existen
algunas caracteristicas individuales a considerar, las que a la vez estan cruzadas por
aspectos culturales.

En multiples investigaciones se han encontrado variados factores de riesgo, los
que pueden describirse en 3 niveles: con eficacia causal (aspectos culturales

principalmente sobre los que se construye la violencia como modo naturalizado de las
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relaciones de poder interpersonal); asociados (su presencia aumenta la probabilidad
de ocurrencia y/o gravedad de sus manifestaciones); y que contribuyen a la
perpetuacién del problema (derivados de las instituciones que impiden la identificacion
temprana y la respuesta eficaz). Estos son (Corsi, 2004):
Factores de riesgo con eficacia causal primaria:
- Pautas culturales que mantienen la desigualdad entre los géneros.
- Socializacion de género segun estereotipos.
- Organizaciones familiares verticales y autocraticas.
- Aprendizaje femenino de la indefension.
- Exposicidn a violencia doméstica entre los padres durante el periodo de
crecimiento.
- Naturalizacion de la violencia por parte de otros modelos sociales.
Factores de riesgo asociados que incrementan la probabilidad:
- Factores estresantes (econémicos, laborales, sociales)
- Uso de alcohol y/o drogas.
Factores que contribuyen en la perpetuacion del problema:
- Ausencia de legislacién adecuada o dificultades en la aplicacion de la
existente.
- Falta de capacitacion del personal policial y judicial para atender
adecuadamente los casos.
- Falta de capacitacion del personal de salud para identificar casos
- Psicopatologizacion del problema por parte de los servicios de asistencia.

- Ausencia de redes comunitarias de apoyo.

En relacion con los diferentes enfoques o modelos ofrecidos en psicologia,
cada cual ha realizado, desde su particular marco conceptual tedrico, diversos aportes
al abordaje de la violencia doméstica. Verédnica Aumann, (2003) considera algunos de
estos en los modelos conductual, cognitivo, psicodinamico y interaccional-
comunicacional.

La consideracion de la violencia familiar como un problema social, implica
abordarlo en su complejidad y amplitud, para lo cual pueden aportar los diferentes
enfoques. Cada modelo terapéutico responde de forma diferente a cuales son las
causas y de qué manera intervenir, dando énfasis a diferentes aspectos de la vivencia

del ser humano.

Desde el modelo conductual, que “estudia el repertorio de la conductas con que

una persona se relaciona con el mundo” (Aumann, 2003, p. 242), los aportes tienen
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relacion tanto con la observacion y el analisis de la conducta de una persona violenta
como en los efectos que produce en la conducta de los demas, sea la victima o
quienes le rodean.

Entre las caracteristicas de la persona que ejerce violencia se encuentra la
descrita como “doble fachada”, que se refiere a la diferencia de imagen en lo publico y
lo privado, teniendo en el primero una cargada de cualidades positivas, mostrandose
como buenos profesionales, amigos o vecinos, y en lo privado cualidades opuestas y
contradictorias, como el ser controlador y ejercen el poder sobre el resto de la familia.
Con ello, la victima muchas veces es tildada de desequilibrada y no se le cree,
produciéndose la revictimizacion o victimizacién secundaria.

Otro aspecto es el desequilibrio de poder con la pareja; un miembro subyuga al
otro, aplicando abusos intercalados con recompensas. Se instala un ciclo de
dependencia, en que la victima cada vez pierde mas poder, cediéndoselo al agresor, y
estableciéndose con ello un fuerte vinculo afectivo de caracter simbidtico. Aumenta a
la vez la impotencia de ella y la conviccién de que “nada podra nunca cambiar”.

La relacion en el ya mencionado “ciclo de violencia”, con alternancia entre los
actos violentos, de arrepentimiento y recompensas, conlleva una manipulacion
emocional, lo cual ayuda a mantener el vinculo, se genera un fenbmeno emocional
paraddjico, en el que se ve cada vez mas omnipotente al poderoso y cada vez mas
indefenso y necesitado a si mismo. Con el tiempo hay un desgaste y cualquier
dificultad aumenta la frustracion de la mujer, y la inhabilidad comunicativa de
sentimientos de él, lo que hace que cualquier hecho sirva para ser agresivo.

Los hombres que ejercen violencia se caracterizan por tener una baja
autoestima, inseguridad y dependencia, por lo cual necesitan una mujer que los ayude
a no sentirse disminuidos, para negar su baja autoestima, lo cual se suma a la
celotipia y a las conductas de control, motivadas por su temor a ser abandonados por
su pareja. En su intervencion, se busca que se asuman independientes de sus
esposas, para lograr una autoimagen positiva e incrementar su autoestima,

A través de su conducta violenta, el hombre consigue descargar la tensién que
no puede descargar con palabras y consolidar su superioridad sobre la mujer, a quien
hace sentir que solo vale a su lado. Esta asume la inferioridad, perpetuandose la
dependencia entre ambos.

Por su parte, la mujer intensifica sus esfuerzos por tener todo controlado, a
pesar de lo cual es agredida, encontrando de igual forma alguna culpa en ella. Luego
pensara que no puede encontrar solucién por falta de inteligencia, lo cual se suma a
un clima de tensién permanente. Con todo ello se produce lo que Seligman describio

como “desesperanza aprendida”, “estado psicolégico que se produce en los
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organismos cuando estos aprenden que los acontecimientos son incontrolables” (La
Morada, 1994), es decir, que sin importar lo que se haga ocurriran ciertos resultados,
en este caso, la violencia.

En la etapa de “luna de miel” la mujer necesita mantener sus creencias y mitos
en relacion con el matrimonio, instalandose asi el ciclo de la violencia.

Se instala un vinculo vicioso: entre mas le pega mas enfermo esta, mas la
necesita y mas tiene que ayudarlo, con lo cual se siente valiosa y se alimenta su
autoestima deteriorada.

De esta forma se pueden describir diferentes aportes a la comprension tanto en
relacion con el ciclo de la violencia como en relacion con los procesos de
discriminacion que involucran conductas en este sentido, procesos ambos ya descritos

con anterioridad.

Desde el modelo cognitivo que “estudia las estructuras y los esquemas
cognitivos, formas de percibir y conceptualizar el mundo; comprende el paradigma
personal” (Aumann, 2003. p. 242), este modelo considera el proceso de construccion
de la realidad, y la terapia basada en el tiene como objetivo la reestructuracion
cognitiva.

En la familia donde existe violencia hay rigidez en la forma de definir lo
masculino y lo femenino. Los hombres agresores se basan en mitos o estereotipos de
género para tener una posicion y, un estatus jerarquico superior, que les permita el
control y el dominio sobre la mujer.

Estos sustentan sus creencias en “cogniciones distorsionadas”, que no admiten
revision. Muchos ponen en la mujer todo el poder de hacerlo reaccionar, como un ser
inerte que espera que lo molesten para maltratar. A la base de estas distorsiones
cognitivas, Beck examina diversos mecanismos (Corsi, 2003):

- Inferencia arbitraria: distorsiona significados, llegando a conclusiones propias
frente a datos de la realidad, sin evidencia suficiente de las conductas ajenas.
Ej: llega a casa y la comida no esta lista, infiere que la mujer ha estado
coqueteando con otros hombres.

- Abstraccion selectiva: selecciona entre todos los elementos de la realidad
aquellos que tiene a su disposicion, segun su paradigma personal y que
confirman su hipoétesis previa. Ej: Todas las mujeres engafian a sus maridos, el
saludo del vecino a su mujer se lo confirma.

- Generalizacion selectiva: establece leyes generales a base de incidentes
aislados (términos como todo, nunca, nadie, nada, siempre, todos), Ej: “Todos

nos quieren separar’.
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- Maximizacion: exagerar la magnitud de un suceso. Ej: El que la comida este sin
sal es terrible y gatilla la violencia.

- Minimizacién: restarle importancia a un hecho, generalmente los actos
violentos. Ej: Si los golpes no fueron tantos, ella exagera.

- Pensamientos dicotdmicos: percepcion de la realidad en términos antindmicos,
pensamientos extremistas de todo o nada. Ej: Si no quiere estar con él, ella no
lo quiere.

- Personalizacién: interpretacion de los datos de la realidad
autorreferencialmente. Ej; Si llega a casa y no estan, lo hicieron para

molestarlo.

Desde el modelo psicodinamico, que “estudia la dimensién intrapsiquica: desde
emociones, ansiedades y conflictos conscientes a los inconscientes del psiquismo”
(Aumann, 2003, p. 242). Considera que en el proceso de justificacién los hombres que
ejercen violencia pueden usar la negacion de su responsabilidad sustentados en
argumentaciones y racionalizaciones.

En las familias en las que se ejerce violencia, las identificaciones suelen darse
con las figuras mas fuertes, es decir, con el agresor, lo cual se relaciona con la
transmision generacional de la violencia familiar, pero también con lo ya descrito en
relacion con la identificacion de la mujer con el agresor a fin de mantener algun grado
de control.

En los antecedentes de quienes ejercen violencia se encuentran generalmente
situaciones de abandono o abuso grave, tienen dificultades en la constitucién de la
subjetividad y en la constitucion narcisistica del yo, identificandose con el agresor
como forma de pertenencia y filiacion a un grupo dominante y diferenciarse de los
inferiores y dependientes. Se suman la gravedad de los sucesos vividos en la infancia
y la imposibilidad de tener un registro psiquico de ellos; no pueden poner en palabras
ni conectar con sentimientos las situaciones violentas.

En su discurso se observa restriccion emocional, racionalizacion de
sentimientos e inhabilidad para comunicarse: tratan de generalizar o minimizar sus
acciones con el fin de justificarlas.

Externalizan la culpa a sus parejas, también en su afan de justificarse,

presentandose como “victimas”.
El modelo interaccional-comunicacional, inserto en la perspectiva sistémica, “se

refiere a las pautas de relacién y de comunicacion interpersonal” (Aumann, 2003, p.

242). Sus objetivos terapéuticos son la modificacién de estas pautas o patrones.
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La familia es un sistema en constante transformacion, que se adapta a las
exigencias sociales que varian en el tiempo, asegurando a sus miembros una
continuidad y un crecimiento psicosocial, a través de un equilibrio entre la tendencia
homeostatica y la capacidad de cambio (Corsi, 2003). La familia tiene la intencion
(aunque sea inconsciente) de la permanencia, regulando su homeostasis a través de
la retroalimentacion (La Morada, 1994).

Cuando se presenta un comportamiento patoldgico en un miembro de la
familia, esta tiende a mantener reglas (definiciones de la relacion) cada vez mas
rigidas con el fin de mantener la homeostasis (Corsi, 2003).

Asimismo, las conductas que nos parecen estaticas en las familias, muchas
veces se constituyen y se realizan cotidianamente a través de esfuerzos
tremendamente importantes para los miembros involucrados. De esta forma, es
importante considerar para la intervenciéon, que no es posible un cambio sin que a la
vez exista permanencia de algunos elementos, y viceversa (La Morada, 1994).

El sistema familiar desempefa y diferencia sus funciones a través de
subsistemas; aparecen nuevos y han de trazarse nuevas lineas de diferenciacion en
diferentes etapas su evolucién. Los limites de los subsistemas han de ser firmes y
flexibles para lograr al mismo tiempo permanecer y cambiar, segun lo ameriten las
circunstancias (Corsi, 2003). A partir del tipo de definiciones de funciones que existen
en los subsistemas, es posible comprender la aparicion de sintomas (La Morada,
1994).

Si en el sistema familiar existen limites muy difusos se hace dificil la distincion
de funciones internas, y si son muy rigidos se puede llegar al autoritarismo y a la
imposibilidad de flexibilizar roles. Ninguno de estos polos es beneficioso para la familia
(La Morada, 1994).

En la familia patriarcal, el padre esta en la cima del poder como “jefe de
familia”. Es un sistema jerarquico en que se genera una relacion asimétrica con roles
complementarios generalmente rigidos, delineados en torno a estereotipos de roles
sexuados del tipo mujeres sumisas y hombres autoritarios (Corsi, 2003; La Morada,
1994).

Ademas, es posible verificar la ocurrencia de fendmenos como la
descalificacion (un interlocutor desestima el mensaje del otro mediante gestos o
actitudes), o la desconfirmacion (uno omite a la otra persona como tal) (Corsi, 2003).

Como aspectos interaccionales en el hombre violento se encuentra el
aislamiento social afectivo. En su socializacién ha incorporado la regla de no compartir
sus sentimientos con otros, dado que su manifestacion la asocia con debilidad, lo cual

sumado a la inhabilidad para resolver conflictos de forma no violenta, el miedo a la
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soledad, y la inseguridad, provoca su aislamiento como parte de un sistema circular
(Corsi, 2003).

En relacion con lo anterior, se puede observar una baja capacidad de
metacomunicar, ya sean conflictos, ambigiedades y contradicciones que se dan al
interior de la pareja, de forma que, la agresién podria ser vista como un “acting” que da
cuenta de ello (La Morada, 1994).

Por otra parte, se pueden observar rigidizaciones en las concepciones de
victima-victimario, lo que puede contribuir a la mantencion de esta forma de relacién.
En este sentido, muchas veces las soluciones intentadas se vinculan con esta
definicion (La Morada, 1994).

Asimismo, la socializacion de género conlleva conductas tendientes al control y
dominio de hombres sobre mujeres, estableciéndose relaciones de dependencia, lo

cual ya ha sido descrito con anterioridad (Corsi, 2003).

Segun diversos autores resulta necesario considerar una perspectiva integral
en el abordaje de la violencia doméstica.

Segun la psicologa Vera Patricia Yagupsky, en Argentina es dificil abordar una
tematica sin apartarse de una teoria clasica, sin embargo, es necesario dar un salto
mas alla, con el fin de encontrar abordajes técnicos especificos para situaciones que
requieren, en la mayoria de los casos, una intrumentalizaciéon en la emergencia.
Considera que “El quehacer intelectual al servicio de una praxis puede y debe ser
discutido si con ello mejoramos el bienestar de la poblacion entre quienes asisten en
busca de nuestros servicios” (Yagupsky, 1992, p.236).

Segun la misma autora, una dificultad en el abordaje teérico de la violencia
familiar, es el hecho de que los psicologos vemos transcurrir nuestro quehacer entre
diferentes posturas tedricas, las cuales se validan dentro de su propio mundo. Se
obliga a adherirse a una definicién y a no considerar otra. “Con ello ganamos en
profundidad dentro del mismo abordaje, pero perdemos la linea del horizonte; esto
conlleva una pérdida bastante grande para quien, en posicion de paciente, trata como

puede de transmitir algo de lo que sucede” ( Yagupsky, 1992, p.236).
2.1.8 Prevalencia

Los estudios de la OMS y la OPS sobre prevalencia de la violencia conyugal,
sefalan que “entre el 15% y el 52% de las mujeres alguna vez casadas ha

experimentado una forma de violencia fisica por parte de sus parejas” (Heise, 1994
citado en SERNAM, 2002 p.9).
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En Chile en 1992 recién se hizo el primer estudio de prevalencia, este arrojo
que una de cada cuatro mujeres- casadas o convivientes- vivia violencia de parte de
su pareja, a través de lo cual se pudo llevar el tema al plano de lo publico (Larrain,
1994).

La magnitud de la violencia doméstica no ha disminuido, a pesar de la apertura
social del tema, dandose a conocer las consecuencias que tiene no so6lo para las
mujeres, sino para toda la sociedad. En nuestro pais se han realizado estudios que
revelan que la violencia afecta el desarrollo integral de las personas en todos los
ambitos: salud fisica y mental, acceso y éxito en la escuela, acceso y permanencia en
el trabajo remunerado y en el monto de las remuneraciones (Reyes, citado en Quijada
y Riffo, 2002).

Son varios los estudios de prevalencia que se han realizado en el pais durante
estos afios, sin embrago habitualmente sus metodologias de investigacién han
presentado diversas carencias que han hecho imposible la comparacién estadistica
con la suficiente validez, pero, por su parte, fueron un gran aporte a la comprension
del fenédmeno en Chile.

Un estudio fuertemente validado es el realizado por el Centro de Analisis de
Politicas Publicas de la Universidad de Chile (CAP), por encargo del SERNAM, quien
realizé la investigacion llamada: “Deteccion y analisis de la prevalencia de la violencia
intrafamiliar”, publicado en junio del 2002. Esta presenta resultados referidos a
mujeres de entre 15 y 49 afios, actual o anteriormente casadas o convivientes, en la
Region Metropolitana y la Region de la Araucania (SERNAM, 20022).

En ambas regiones, aproximadamente el 50% de las mujeres ha vivido
violencia en su relacion de pareja, resultados que son semejantes a otros estudios
realizados con anterioridad. Por lo tanto, por su magnitud y relevancia, se plantea que
la intervencién en violencia doméstica debiera considerarse como prioritario en el
disefio de politicas publicas en Chile.

Este estudio se basd en un protocolo para la investigacion de la prevalencia de
la violencia contra la mujer creado por la O.M.S. en 1996, adaptado a los
requerimientos y a la realidad chilena, y utiliza definiciones operacionales que se
mencionaran por ser de utilidad para describir cada tipo de violencia, y que son las

consideradas por el SERNAM. Estas son:

e Violencia psicolégica: Situaciones en que la pareja actual o cualquier otra
pareja haya tenido cualquiera de los siguientes comportamientos en varias
ocasiones:

- Insultado o hecho sentir mal.

50



- Menospreciado o humillado frente a otras personas.
- Hecho cosas a proposito para asustarla o intimidarla.

- Amenazado con herirla 0 a alguien importante para ella.

¢ Violencia fisica: Situaciones en que la pareja actual o cualquier otra pareja
haya tenido una o mas veces alguno de los siguientes comportamientos:
VIOLENCIA FiSICA LEVE: - Abofeteado o tirado cosas que pudieran herirla.
- Empujado, arrinconado o tirado el pelo.
VIOLENCIA FiSICA GRAVE: - Golpeado con su pufio o con alguna cosa que
pudiera herirla.

- Pateado, arrastrado o dado una golpiza.

- Intentado estrangularla.

- Intentar quemarla o quemado.

- Amenazado con usar o haber usado un arma,

pistola o cuchillo en contra de ella.

¢ Violencia sexual: Situaciones en que la pareja actual o cualquier otra pareja
haya tenido una o mas veces alguno de los siguientes comportamientos:
- La forz¢ fisicamente a tener relaciones sexuales cuando ella no lo deseaba.
- Quiso tener relaciones sexuales cuando ella no queria y ella lo hizo por miedo
a lo que él le podia hacer.

- La forzd a realizar un acto humillante o degradante para ella.

Respecto a estas distinciones, cabe destacar que en los centros de salud del
Estado suelen utilizarse instrumentos diagndsticos que distinguen entre tipos de
violencia, en psicolégica, fisica, sexual y econdmica; y entre gravedad de violencia, en
leve, moderada y leve.

Considerando tan solo a las mujeres actual o previamente casadas o
convivientes de la Region Metropolitana, “cuatro de cada diez mujeres han vivido
violencia psicologica, una de cada tres, violencia fisica, y mas de una de cada diez,
violencia sexual” (SERNAM, 2002a, p.66).

Por otra parte, las denuncias de maltrato de mujeres por sus parejas han
aumentado casi al doble entre 1995 y 1999, y los programas de atencién directa a
personas que viven VIF crecieron de 1 a 12 en el ambito publico y de 2 a 8 en el
ambito privado entre 1990 y 2000. Aun asi, sigue existiendo una gran sobredemanda,
para lo cual los servicios de atencion presentan grandes déficit (Reyes citado en
Quijada y Riffo, 2002).
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Otro dato relevante es el que se menciona en un estudio en la Region
Metropolitana que “establecié que en promedio las mujeres denuncian después de
siete afios de sufrir violencia y que una de cada dos mujeres, del grupo mayores de 15
anos actual o anteriormente casada o conviviente, ha sido victima de algun evento de

agresion por parte de su pareja” (La Morada, 2004 p. 29).

2.2 Intervencion en violencia doméstica en Chile

2.2.1 Historia

En Chile, en la década de los 80, la lucha de las organizaciones de mujeres se
concentré en la sobrevida, los derechos humanos y la busqueda de familiares de
detenidos desaparecidos. El tema de la violencia dentro de la familia, en especifico de
la violencia doméstica, comenzé a ser abordado recién en 1985 por mujeres
organizadas y ONG, ejemplos de estas son la “casa Sofia” y la casa de la mujer “La
Morada”.

Son los movimientos feministas, los que tienen mayor injerencia en
problematizar y denunciar la violencia contra la mujer al interior del sistema familiar,
como una situacion de caracter cultural y social, que ha de ser afrontada por la
sociedad. Este proceso se enfrentdé a grandes dificultades por el hecho de
problematizar una realidad que por siglos habia sido vivida como normal o natural.
Asimismo, son las teorias feministas las que acunan el término de violencia doméstica,
para nombrar las agresiones que se dan entre un hombre y una mujer al interior de la
relacion de pareja (La Morada, 1994).

El 25 de noviembre, que hoy se conoce como el Dia Internacional de la no
Violencia contra la Mujer, surgid a partir del primer encuentro feminista
latinoamericano y del Caribe realizado en Colombia en 1981. A partir de las iniciativas
de estos grupos se conformaron redes nacionales contra la no violencia. Asimismo,
surgieron desde organizaciones sociales y ONG de mujeres, variadas experiencias de
intervencion en latinoamérica (La Morada, 1994).

En Chile, dado que se estaba en dictadura y las movilizaciones estaban
dirigidas mayormente a su derrocamiento, no se conmemord el 25 de noviembre hasta
1986, aun enfrentandose a la represion policial y politica. Recién con el proceso de
transicién a la democracia, desde 1988, se hizo mas posible develar esta problematica
en el pais, y se ha planteado la busqueda de objetivos mas concretos, como que se
legisle al respecto.

A partir de 1990 existe un creciente proceso de instalacion social vy
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sensibilizacion frente al problema, con lo cual a la vez se ha hecho necesaria la
implementacién de programas, proyectos y espacios para acoger en sus demandas y
necesidades a las mujeres afectadas. Todo lo cual hizo necesario el desarrollo de
conocimientos y herramientas de intervencion, que en su practica no estuvo exenta de
dificultades dada la falta de experiencia y la intensidad de la demanda antes
inexistente. Esto motivo la investigacién y la construccion de conocimiento. Ejemplo de
esto es el “Primer encuentro sobre Modelos Tedricos y Metodoldgicos de Intervencion
en Violencia Doméstica”, realizado en Santiago, los dias 7 y 8 de noviembre de 1990,
experiencia registrada en un libro con el mismo nombre editado por La Morada, el
Instituto de la Mujer y SEPADE (La Morada, 1994).

2.2.2 Politicas publicas

Desde el ambito gubernamental, con la vuelta a la democracia, se cred un
Ministerio de la Mujer, el que, con posterioridad, se transformé en el SERNAM, creado
por el Gobierno de Chile para promover la igualdad de oportunidades entre hombres y
mujeres, por la ley N° 19.023, publicada el 3 de enero de 1991. Desde sus inicios, una
de sus importantes preocupaciones fue desarrollar estrategias que condujeran a la
disminucion de los indices de violencia doméstica en el pais (SERNAM, 2006).

El objetivo del SERNAM y del Programa de Prevencion de la Violencia
Intrafamiliar es “Proponer e impulsar medidas, programas y politicas publicas,
inspiradas en una perspectiva de género, especificamente en el abordaje en la
atencion de personas que viven violencia intrafamiliar y la prevencién del problema”
(Barria, citado en Seminario, 2002, p. 22).

Desde el estado se han desarrollado diversas estrategias que apuntan a
problemas especificos, como son: Visibilizaciéon y sensibilizacion social del problema
como social y publico; coordinacion intersectorial, incorporacion de otros Ministerios,
servicios y la sociedad civil y consolidacién de una atencion integral (Barria, citado en
Seminario, 2002).

A partir del 2000, el SERNAM desarrolla el proyecto “Centros de Atencion
Integral y Prevencion en Violencia Intrafamiliar”, aprobado por el Ministerio de
Hacienda, haciendo posible destinar recursos publicos a la “atencion integral,
multidisciplinaria y especializada a las victimas de violencia intrafamiliar”. En el afo
2001 se comenzd la instalacion del programa y al afno 2006, se encontraban
habilitados en el pais 29 centros (a lo menos uno por region y cinco en la R.M.)
(Barria, citado en Seminario, 2002; SERNAM 2004; SERNAM, 2006).

Desde las organizaciones no gubernamentales que trabajan con mujeres, el
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SERNAM ha sido y es producto de criticas, por el hecho de permanecer
completamente desligado de estas, careciendo de didlogo e interlocucién con el
mundo de la mujeres, ademas de poner su énfasis en la familia antes que en las
relaciones de género. Sin embargo, de igual forma se le reconoce su relevancia en la
visibilizacién de la discriminacién y el desarrollo de programas especificos de
“violencia intrafamiliar” (La Morada, 1994).

Por su parte, el SERNAM hoy en dia plantea como uno de sus productos
estratégicos el “enfoque de género instalado en las politicas publicas y sociales”, que
plantea trabajar “en el desarrollo de iniciativas orientadas a la transversalizacion del
enfoque de género en el quehacer del Estado, mediante el seguimiento de los
compromisos del Plan de Igualdad de Oportunidades entre Hombres y Mujeres, de los
acuerdos internacionales, y en la formaciéon y capacitacion de funcionarias y
funcionarios publicos del nivel central, regional y local. Asimismo plantea como uno de
sus objetivos estratégicos trabajar “para contribuir al mejoramiento de la calidad de
vida de las mujeres y sus familias, mediante el desarrollo de acciones tendientes a
superar situaciones vinculadas a la violencia intrafamiliar, a la violencia de género y a
facilitar el ejercicio de sus derechos en el ambito de la salud sexual y reproductiva,
ratificados en los acuerdos internacionales que ha firmado el Estado chileno”
(SERNAM, 2006).

En el objetivo planteado se muestra como el SERNAM concibe por separado la
violencia intrafamiliar y la violencia de género, no incluyendo la VIF como una muestra
mas, particularmente grave, de la violencia de género.

Ademas, el Estado de Chile ha ratificado diversos tratados internacionales que
tratan de cierta forma el problema de la violencia familiar como una violacion de los
derechos humanos, algunos de estos son:

- La Declaracion Universal sobre los Derechos Humanos.
- En 1989, la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de

Discriminacion contra la Mujer (CEDAW).

- En 1996, la Convencion de Belem Do Para, que apunta a prevenir, sancionar y

erradicar la violencia contra la mujer.

La CEDAW constituye un hito al sefalar que “el Estado tiene responsabilidad
tanto por la discriminacion en la esfera publica como la privada” (CEDAW citado en
Casas, 2004, p.20).

Por su parte, la Convencion de Belem Do Para ha abordado con mayor fuerza
el tema de la violencia doméstica, con un planteamiento de género.”Establece en su

preambulo el reconocimiento de los Estados Partes de que la violencia contra la mujer
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es un atentado contra sus derechos y su dignidad humana, lo que impide su pleno
desarrollo individual como social, y que es un acto que trasciende todos los sectores
de la sociedad, independientemente de su clase, raza o grupo étnico, nivel de

ingresos, cultura, nivel educacional, edad o religion” (SERNAM, 2002, p. 124).

2.2.3 Leyes

La Constitucién Politica chilena comienza declarando a la familia como nucleo
fundamental de nuestra sociedad y que el Estado debe protegerla y fomentar su
fortalecimiento. Ademas, se aseguran los derechos a la vida y a la integridad fisica y
psiquica de toda persona. De esta forma, dispone el marco juridico esencial para que
todo chileno(a), “pueda desarrollarse libre de todo acto u omisién publico o privado que
atente en contra de su vida o integridad fisica y psicolégica” (SERNAM, 2002, p.120),
lo cual se suma al principio de igualdad ante la ley y la justicia.

En agosto de 1994 se promulga en Chile la ley N° 19.325, que sanciona
hechos de violencia intrafamiliar, ley que reconoce los tipos de violencia y rompe con
el paradigma de que este es un problema privado y al margen del derecho (Reyes,
citado en Quijada y Riffo, 2002). Ademas, en la regulacién se cuenta con la legislacion
penal que no considera un tipo especial para los actos de VIF (Casas, 2004).

Esta ley fue un primer paso desde la legislacion del Estado en contra la
violencia contra la mujer, sin embargo, el solo desarrollo en la legislacién no erradica
los comportamientos discriminatorios. El sistema penal no esta exento de ello, a modo
de ejemplo, se ha encontrado que la intervencion judicial esta prejuiciada por la
construccion de estereotipos sobre la victima, por lo cual el debate mas que centrarse
en el delito se centraba en la credibilidad de esta, ocasionando la referida
revictimizacion. Por su parte, el no contar con una legislacion penal diferenciada
significé que los operadores judiciales lo percibieran como ajeno a la esfera penal e
incluso al ambito de su competencia (Casas, 2004).

Por estos motivos entre otros, esta ley presentd en la practica muchas limitaciones,
por lo cual entré en un proceso de reforma.

En octubre del 2005, se promulgd la nueva ley N° 20.066, que sanciona la
violencia intrafamiliar, que “comprende todas las formas de abuso o maltrato que
afecten la integridad fisica o psiquica de algun o algunos de los miembros de la
familia, y que sea perpetrado por otro miembro de esa familia”. Esta ley entiende a la
familia en sentido amplio; comprende tanto a los parientes consanguineos como a los
afines, en toda la linea recta (padres, abuelos, nietos, suegros, abuelo de mi pareja,

etc.) y los colaterales por consanguinidad y afinidad hasta el tercer grado inclusive
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(hermanos, cufados, primos). Se aplica tanto al conyuge como al conviviente o al ex-
conviviente (SERNAM, 2006).

Por abuso o maltrato, esta ley entiende “toda conducta que, por accién u omision,
ocasiona dafio fisico y/o psicolégico a otro miembro de la familia” (SERNAM, 2006).

En mas detalle esta ley dispone®:

Art. 1° Objeto de la ley: Prevenir, sancionar y erradicar la VIF y otorgar proteccion a
las victimas de la misma.

Art. 2° Obligacién de proteccion: Deber del Estado adoptar medidas conducentes
para garantizar la vida, integridad personal y seguridad de los miembros de la familia.

Art. 3° Prevencion y asistencia: El Estado adoptara politicas orientadas a prevenir
la VIF, en especial contra la mujer y los nifios y a prestar asistencia a las victimas.
Postula la implementacion de medidas para conseguir el objetivo.

Respecto del SERNAM, esta ley lo menciona como el organismo que propone al
Presidente de la Republica politicas publicas para el cumplimiento de los objetivos de
esta ley y que formulara un plan nacional de accion en coordinacién con los
organismos publicos y privados pertinentes.

Como se ha mencionado, en esta ley se marca la diferencia al reconocer la
convivencia y considerar el concepto extendido de familia®*, incluyéndose a padres de
un hijo comun que nunca convivieron (Art. 5° inc.2°). Considera como VIF no
constitutiva de delito, los casos de episodio unico de violencia psicoldgica y la violencia
fisica levisima. En estos casos el tribunal competente es el juzgado de familia del
territorio correspondiente a la residencia o domicilio del afectado. Para esta se
contemplan situaciones de riesgo inminente, medidas cautelares, suspension
condicional de dictacion de sentencia, sanciones, medidas accesorias, sanciones por
incumplimiento y registro. Entre las medidas accesorias que puede dictar el juez se
incluye la asistencia a programas terapéuticos o de orientacion familiar.

Esta ley, a diferencia de la anterior, también regula la violencia que es
constitutiva de delito, y considera como VIF constitutiva de delito todos los demas
casos de violencia, desde la violencia fisica leve y la psicolégica habitual. La
habitualidad se define segun numero de actos y proximidad temporal de estos. Las
lesiones calificadas de leves al ser cometidas en la parentalidad, pasan de forma

automaticas a considerarse graves. En estos casos el tribunal competente es la

% Basado en lo expuesto por Fabiola Maldonado, Abogada Centro de Atencién y Prevencion en VIF de la
I. municipalidad de santiago. Docente de la Facultad de Derecho de la U. de Chile, en el Diplomado
“Perfeccionamiento y desarrollo de habilidades de Intervenciones terapéuticas grupales contra la
Violencia Intrafamiliar” Universidad SEK, mayo-Noviembre 2006.

2 Art. 5° inc. 1° “Quien tenga o haya tenido la calidad de conyuge del ofensor o una relacion de
convivencia con él; o sea pariente por consaguinidad o por afinidad en toda la linea recta o en la colateral
hasta el tercer grado inclusive, del ofensor o de su conyuge o de su actual conviviente”
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Fiscalia zonal del Ministerio Publico. Contempla medidas cautelares y accesorias,
suspension de procedimiento, la improcedencia de acuerdos reparatorios (recurso
altamente utilizado con anterioridad por los jueces), y que el SERNAM en casos

calificados represente judicialmente a la victima.

2.2.4 Intervencion

Dentro de la atencion de la violencia doméstica se trabaja a diferentes niveles.
Uno es la prevencion, y en ella encontramos trabajo en sensibilizacion, talleres
psicoeducativos y actividades de esta indole; otro nivel es el de reparacién, que
trabaja principalmente con las victimas de violencia, y que incluye atencion
psicolégica, social y juridica.

Actualmente el modelo de intervencion del SERNAM esta orientado a la
prevencion y la primera acogida de las mujeres, centrandose con ello en la mujeres en
especifico, mas que en la VIF en general, lo cual puede considerarse un avance, pero
a la vez implica reduccién de la atencion, priorizando la prevencion. (La Morada, 2004)

Existen programas de prevencidén de violencia intrafamiliar, a través de las
oficinas regionales del SERNAM que promueven acciones coordinadas con los
Ministerios de Justicia, Salud y Educacion, asi como con Carabineros de Chile y el
Poder Judicial. Sin embargo, aun se hace muy necesario promover un cambio cultural,
y contribuir a que se aborde socialmente como objeto de investigacion e intervencion.

Por su parte, en cuanto a la reparacion, la atencion a mujeres victimas de
violencia doméstica se otorga en centros de atencidn estatales como en los
consultorios de atencién primaria, en los centros de atencion secundaria en salud
mental COSAM, en los centros de atencién de violencia intrafamiliar dependientes del
SERNAM, y en programas de dependencia municipal. Desde lo no estatal, se realiza
en algunos centros dependientes de diversas ONG.

Los consultorios de atencién primaria y los COSAM dependen del Ministerio de
Salud, el que establece programas de atencion. El Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria del 2001 (Minsal, 2001) plantea como una de las prioridades programaticas
los trastornos de la salud mental asociados a la violencia en mujeres y adultos
mayores afectados por violencia intrafamiliar, para lo cual se proponen diversas
acciones de salud para disminuir su ocurrencia e impacto, entre ellas se encuentran:

* En el nivel primario de atencién, acciones orientadas a la pesquisa precoz de
estas situaciones y brindar una atencion oportuna a la persona afectada,

integrando acciones de orientacion social y psicolégica. En esta atencién debe
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evaluarse el riesgo vital, la pertinencia y el momento en que el accionar de salud
debe ampliarse a otros miembros de la familia.

* En el nivel secundario, estas acciones estan orientadas a abordar situaciones de
violencia de mayor complejidad, como la presencia de una relacion de violencia de
muy larga data, o con riesgo de suicidio, homicidio, o se encuentra asociada a

alguna enfermedad, por ejemplo Trastorno de Estrés Post Traumatico.

Asimismo, en este plan se establecen diversas atenciones primarias y
secundarias. En ambos niveles se considera como normativa y orientacion técnica que
regula la intervencion el “Manual de Apoyo Técnico para las Acciones de Salud en
Violencia Intrafamiliar”’, Ministerio de Salud, 1998.

En las prestaciones de atencion primaria, orientadas a personas afectadas por
violencia intrafamiliar, se contempla la realizacion de una consulta de salud mental,
para lo cual se consideran 6 sesiones al ano, 30 minutos por sesion, realizada por
enfermera, matrona, asistente social, psicélogo u otro. Se plantean como objetivos
realizar diagnéstico, modificar factores psicosociales y definir procedimientos
(judiciales, policiales, etc.), y para alcanzarlos se proponen acciones de evaluacién y
diagnostico psicosocial (evaluacion de escalada de violencia y riesgo vital),
psicoeducaciéon (informacién y orientacion), apoyo emocional, entrenamiento en
resoluciéon no violenta de conflictos, derivacion a otras instancias de proteccion o
apoyo, referencia a grupos de autoayuda y denuncia, si es pertinente.

Ademas, se contempla la realizacién de una “Intervencion Psicosocial Grupal”
la que se plantea en un trabajo de 8 sesiones, de 2 horas por sesion, con 8
participantes, encabezada por asistente social, enfermera, matrona o técnico
paramédico. Se plantea como objetivo la modificacién de factores psicosociales, y
para alcanzarlo, acciones de psicoeducacién (informacion para toma de decisiones),
apoyo emocional, entrenamiento en recursos personales, familiares, sociales y legales
para el proceso de salida de la situacion de violencia, y motivacién para participar en
redes y grupos de autoayuda. Se cuenta con el “Manual para la Atencion Primaria,
Intervencién Psicosocial de Grupo para el Tratamiento de la Violencia Intrafamiliar”, del
2005, donde se detalla como realizar este tipo de intervencion.

Las prestaciones de atencion especializada, orientadas a personas referidas
por violencia intrafamiliar compleja y para personas agresoras referidas por Ley
19.325, contempla una consulta psiquiatrica de 4 sesiones de 30 minutos por sesion,
con el objetivo de realizar diagnostico, para lo cual consideran las acciones de
evaluacion y diagndstico psiquiatrico, informacion, apoyo y orientacién, indicacion de

tratamiento psicoterapéutico/psicosocial segun diagndstico, alta o referencia a equipo
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de salud general.

Ademas se contempla: psicodiagnostico a través de la aplicacion de tests
psicolégicos, en una sesion de 2 horas realizada por un psicélogo clinico, y consulta
psicolégica, que contempla 6 sesiones al aino de 30 minutos por sesion, también
realizada por un psicélogo clinico, con el objetivo de modificar factores psicoldgicos,
para lo cual se contemplan acciones de evaluacién y diagndstico psicoldgico,
psicoeducacién, apoyo emocional.

Otra prestacion contemplada en este nivel es la realizaciéon de “Psicoterapia
Grupal”, lo cual se plantea en un trabajo en 12 sesiones, de 2 horas por sesién, con 6
participantes, a cargo de un profesional, psicélogo clinico o psiquiatra. Se plantean
como sus objetivos, desarrollar habilidades para la resolucién no violenta de conflictos,
redefinir roles al interior de la familia, y expresar y manejar sentimientos, y para
alcanzarlos, acciones de aplicacion de intervenciones terapéuticas segun modelo
tedrico especifico y plan de tratamiento de cada paciente.

Se considera que muchas veces estas prestaciones son insuficientes para
tratar esta problematica debido a que son de limitada cobertura, y los centros carecen
de recursos humanos y financieros suficientes (La morada, 2003 y 2004).

Como se menciond, a partir del 2001, el SERNAM comenzdé a implementar el
programa “Centros de Atencion y Prevencion en violencia intrafamiliar”’. En ellos se
trabaja en atencion de la violencia doméstica con equipos multidisciplinarios.

El programa de Centros de atencién de VIF del SERNAM se plantea como fin
“Contribuir a que el Estado y la sociedad civil se hagan cargo, crecientemente, del
problema de la violencia intrafamiliar, reconociéndolo como una violacion de los
Derechos Humanos y asumiendo un rol activo en su erradicacién” (SERNAM, 2004,
p.33).

ElI SERNAM plantea un modelo de centros de la mujer, denominacién actual de
estos centros, para el periodo 2004-2006 que considera entre sus enfoques y
perspectivas, el enfoque de derechos humanos, la perspectiva de género y los
principios de participacion social. Ademas consideran los siguientes supuestos de
base (SERNAM, 2006):

- La violencia contra las mujeres como la expresibn mas radical de la
discriminacién.

- En su origen se encuentran las relaciones de jerarquia y de poder entre
hombres y mujeres por el solo hecho de sus diferencias de género.

- Problematica de caracter publico.

Sus lineas de acciéon en el espacio local son: atencién, prevencion,
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capacitacion, y fortalecimiento de redes. El equipo basico de los centros incluye: 2
jornadas completas de monitoras, 1 jornada completa de asistente social y
coordinadora, 1 jornada completa de psicologa y 1 media jornada de abogada(o).

La linea de Atencion corresponde al 40% del accionar del centro, e incluye
atencion legal, social y terapéutica a mujeres que sufren violencia (primordialmente
leve y moderada) en sus relaciones familiares, focalizandose en las de pareja.

El objetivo de la atencion es “detener la situacion de violencia, aminorar sus
efectos y proveer los recursos necesarios para disminuir la probabilidad de
reaparicion” (SERNAM, 2004, p.34).

A pesar de los esfuerzos del SERNAM, un informe de prensa relata que la
demanda de atencion de los centros especializados del SERNAM supera en un 30% o
40% la demanda proyectada, encontrandose listas de espera de 30 dias (La morada,
2003).

En general, el SERNAM plantea favorecer las metodologias de trabajo grupal,
debido a que ha comprobado en la practica que estos permiten que se perciba que los
problemas de las mujeres no son unicos, que hay sensaciones compartidas, y que las
respuestas son sociales, que rompen el aislamiento, y que son espacios de
aprendizaje social que permiten valorar la solidaridad y las redes sociales como
espacios importantes para su bienestar (Larrain, 1994).

Se considera que “los grupos de autoayuda en un servicio de mujeres
golpeadas adquiere caracter terapéutico. Permiten una labor reparatoria del propio
mundo interno dafiado, a través del contacto/intercambio con otras mujeres con
problematicas semejantes y diferenciadas que también estan en plena busqueda

reparatoria consciente” (Yagupsky, 1992, p.243).

2.3 Psicoterapia de grupo

La psicoterapia de grupo, basicamente es la aplicacibn de técnicas
psicoterapéuticas a un grupo de pacientes. Sin embargo, esta modalidad tiene una
caracteristica particular que le otorga un potencial terapéutico excepcional, que se
refiere a que el grupo mismo sirve como instrumento de cambio en las interacciones
paciente-paciente. Estas interacciones vienen a sumarse a la aplicacion de técnicas

especificas e intervenciones por parte del terapeuta (Yalom, 1986).

60



2.3.1 Antecedentes de la psicoterapia de grupo

Como sefiala Portuondo (1972), probablemente desde que el hombre se
organizé socialmente, formando los primeros grupos humanos, estos han tenido algun

efecto psicoterapéutico.

El mismo autor sefiala que se puede mencionar a Mesmer, en el siglo XVIII,
como el primero en tener alguna aproximacion a lo que podria ser la psicoterapia de
grupo, a traveés de sus sesiones de magnetismo colectivo en Paris, en las cuales hacia
psicoterapia sugestiva de grupo a través de hipnosis grupal. Por otra parte, Schutz
(1973) también refiere como precursores el drama griego y las puestas en escenas
morales de la Edad Media. Asimismo Gerner (1972, citado en Schutz, 1973) “ve el
grupo de encuentro como la culminaciéon de una variedad de movimientos indigenas

que se han desarrollado en América desde sus inicios hasta el presente”. (p. 6)

Shaffer (1989, citado en Salgado, 2004) sefiala que los grupos de trabajo social
surgidos a finales del siglo XIX, pudieron ser los precursores de los modelos de terapia
de grupo, aunque estos tenian un enfoque mas comunitario y centrado en problemas y

propdsitos concretos.

El primer grupo considerado terapéutico nacié en el campo de la medicina, con
Joseph Pratt, en 1907, quien trabajo con un grupo de enfermos de tuberculosis, a los
cuales, a través de clases, se les explicaba todo en relacion con su enfermedad. Los

miembros compartian un problema o sintoma y un espacio.

Pratt realizaba una especie de aproximacidén psicologica, inspiradora,
persuasiva y de apoyo. Resalta la importancia de un clima de apoyo mutuo y de la
influencia de un paciente sobre otro, (Bolgeri, 2000; Guimon, 2003; Portuondo, 1972;
Salgado, 2004). Numerosos médicos se interesaron posteriormente en estas técnicas

a las que se llamo procedimientos “psicodiagnésticos” (Guimon, 2003).

En 1918, Edward Lazell utilizé esa forma de trabajo con veteranos de guerra
con diagnéstico de esquizofrenia, a partir de lo cual se extendié al tratamiento de

desérdenes mentales (Portuondo, 1972; Salgado, 2004).

J.L. Moreno, entre 1908 y 1913, comenzé por una parte, a reunir a nifios en
grupo en los jardines del parque publico de Augarten, Viena, para realizar
representaciones improvisadas, y por otra, a ayudar a prostitutas a organizarse
grupalmente. Con estas experiencias se daria comienzo a la psicoterapia de grupo de
Moreno, quien en 1931 comenzé a utilizar el concepto de “terapia de grupo”
(Schitzenberger & Sauret, 1980).
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A finales de los afios 20, Trigant Burow se interesd por la aplicacion del
psicoanalisis individual a grupos reducidos, en lo que llamo Group Analysis, y consistia
en animar a los pacientes a analizar sus relaciones mutuas en términos de
interacciones inmediatas mas que en relacion con su historia personal (Guimoén,
2003).

En 1946, a través de un seminario organizado por Kurt Lewin, con Leland
Bradford, Kenneth Benne y Ronald Lippit como jefes de grupo, nacieron los Grupos-T,
“T” de training, laboratorios de entrenamiento centrados en el grupo, movimiento que
se desarrolld rapidamente bajo el liderazgo de Bradford en el National Training
Laboratory (NTL), donde se puso énfasis en el proceso grupal y en las dinamicas de
grupo (Bolgeri, 2000; Schutz, 1973; Yalom, 1986).

Lo anterior fue complementado con las formulaciones psicoanaliticas de Bion y
la escuela de Tavistock en Inglaterra, proveyendo un importante eslabon tedrico entre

los grupos-T y los grupos psicoterapéuticos (Bolgeri, 2000 & Shutz, 1973).

Por su parte, Bion plantea, a grandes rasgos, que en el grupo se ocupa energia
en encarar la tarea propuesta, pero si este se siente amenazado se usara esta energia
para defenderse de la amenaza, no pudiendo con ello realizar la tarea (De Board,
1980).

Ademas, el Instituto Tavistock realizd6 en la Universidad de Leicester en
Inglaterra, en 1957 el primer laboratorio de entrenamiento, los cuales tenian gran
influencia de los grupos-T del NTL (De Board, 1980).

En la década del 50 gracias a los esfuerzos de Samuel Slavson, Alexander
Wolf y Emanuel Schwartz, se integraron algunos conceptos psicoanaliticos, como son

los de resistencia, transferencia e interpretacion a la terapia grupal.

Slavson es quien tuvo la mayor influencia a nivel internacional al adaptar el

modelo psicoanalitico a grupos de nifilos (Guimén, 2003).

En 1952 se cre6 el Western Training Laboratory (WTL), parte del NTL, donde
se comenzd a dar énfasis al crecimiento personal sobre las dinamicas de grupo
(Bolgeri, 2000; Schutz, 1973).

En la década del 60, el término “grupo de encuentro” fue acufiado por Carl
Rogers, teniendo como antecesor a los primeros grupos-T. Carl Rogers venia
realizando grupos de orientacion personal no directivos (counseling groups) desde los
afios 50 en la Universidad de Chicago y se interesé en los procesos de los grupos
intensivos. Junto a sus colegas hicieron en 1946 y 1947 capacitaciones para la

direccion terapéutica de veteranos de guerra.

62



Rogers centrd su trabajo en el “cliente” y sus sentimientos, mas que en el
“‘consejero”, lo que se llamo “terapia centrada en el cliente” o “no directiva”
(Shistzenberger & Sauret, 1980).

En 1961, Irving Weschler y Joseph Luft introdujeron en el NTL ideas de
desarrollo personal a través del uso del proceso grupal, y en 1963 Robert
Tannenbaum, Charles Seashore, Herbert Shepard y William Shutz, realizaron en
Bethel un taller avanzado para focalizarse en el crecimiento personal y la expresion
creativa (Bolgeri, 2000; Schutz, 1973).

En 1964, John y Joyce Weir guiaron el primer taller de crecimiento personal en
Bethel, introduciendo técnicas no verbales en el contexto de los grupos-T (Bolgeri,
2000; Schutz, 1973).

En 1967, William Schutz diseid los “grupos de encuentro”, en el Instituto
Esalen de Big Sur, California, donde integré diferentes modalidades, que incluian
técnicas psicodramaticas, comunicacion no verbal, imagineria guiada, psicosintesis y

técnicas gestalticas (Bolgeri, 2000; Schutz, 1973).

Luego los grupos de Chicago se orientaron sobre todo al desarrollo personal y
aumento y mejoramiento de la comunicacién y las relaciones interpersonales (Rogers,
1973).

A su vez, desde los afios 50, Fritz Perls, Laura Perls y Paul Goodman
desarrollan la terapia gestaltica. Perls en el instituto Esalen le di6 formato de terapia

individual realizada en grupo (Bolgeri, 2000).

A partir de lo anterior, en los afios 60 hubo gran difusién del crecimiento
personal e interpersonal, a través del movimiento del potencial humano, y con ello los

grupos de orientacion personal vy la terapia grupal (Bolgeri, 2000).

Es asi que, segun Rogers (1973), las bases conceptuales de este movimiento
en un comienzo fueron el pensamiento lewiniano, la psicologia de la gestalt y la
psicoterapia centrada en el cliente.

Este desarrolla el “grupo de encuentro de base” mas personal y menos
directivo, en que la tarea del consejero es clarificar, verbalizar y hacer objetivos los
sentimientos de los clientes que segun él, son capaces de autodeterminarse.

Por su parte, Schultz (1973), desarrolla “el grupo de encuentro abierto” y basa su
trabajo en grupos en su “Teoria de las necesidades interpersonales”, basada en que el
ser humano tiene necesidad de otros seres humanos, necesidad que sélo se vera
satisfecha en concrecion de una relacion con otro ser humano. Considera que existen

tres necesidades interpersonales basicas:
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- De inclusion: necesidad de ser considerado existente y aceptado por
otros, que los propios sentimientos sean importantes y significativos para
los otros, y asimismo considerar a los otros.

- De control: necesidad de ser considerado con competencias vy
responsabilidad por los otros, y asimismo considerar a los otros.

- De afectividad: necesidad de amar y ser amado.

Si estas 3 necesidades estan en equilibrio y sélo se recurre minimamente a los
mecanismos defensivos, se esta en condiciones ideales para satisfacer las
necesidades interpersonales. Segun Schutz, cualquier grupo pasaria por un ciclo

inclusion-control- afectividad, que se puede ir repitiendo.

Fase de inclusion. Cada integrante busca y encuentra el lugar que le conviene, el

grupo establece sus limites, fines, composicion, papeles, etc. pasando a tener un

sentido de pertenencia.

Fase de control (Confrontacion). El grupo se va organizando en funcién de qué

procedimientos utilizar para tomar decisiones, compartir responsabilidades y repartirse
el poder. Los grupos trabajan y se organizan internamente, satisfaciendo cada cual

sus necesidades de control, influencia y responsabilidad, asumiendo diferentes roles.

Fase de Afectividad. Buscan integrarse emocionalmente al grupo, expresar y
recibir manifestaciones de afecto, “contacto afectivo”. Se genera la norma en relacion
con la intensidad y el calor de los intercambios, segun el reconocimiento entre los

miembros.

Para Yalom, estos grupos tienen en comun: un tamafo (entre 8 y 20 miembros)
lo suficientemente grande como para alentar la interaccién persona a persona, y lo
justo para permitir la interaccion de todos los miembros; generalmente de tipo limitado;
duracion de horas o dias; enfocados en su mayoria en el “aqui y ahora”; alientan a
superar los convencionalismos, aprecian la sinceridad interpersonal, el analisis, la
confrontacion, la expresion emocional vigorosa y la revelacion de si mismo; en general
las metas grupales son vagas, y a menudo hay un esfuerzo implicito o explicito por
lograr algun tipo de cambio, y otras veces tan solo ofrecer experiencia (Bolgeri, 2000).

Hoy en dia los “grupos de encuentro”, con diferentes nombres y formatos, se
han expandido a muy diversos campos de aplicacién, como educacion, capacitacion,
psicoterapia, supervision terapéutica, crecimiento personal e interpersonal, por

nombrar solo algunos (Bolgeri, 2000).
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2.3.2 Grupos de encuentro y psicoterapia de grupo %°

Como se sugirio, existe un proceso de evolucién desde el grupo-T hasta el
grupo de encuentro, y este ultimo presentd gran convergencia con la psicoterapia de
grupo o terapia de grupo, como es llamada frecuentemente. La terapia de grupo tiene
su propio proceso historico, desde los primeros ensayos mencionados (Pratty Lazell),
pasando por Moreno, quien emple6 métodos de grupo antes de 1920 y acufiod el
termino “terapia de grupo”, masificandose luego en la segunda guerra mundial y sus
consecuentes pacientes psiquiatricos, hasta su utilizacién en la década de los afios 50
para diferentes problemas clinicos, con lo cual se exploraron las implicaciones de las

teorias en esta modalidad de trabajo.

En la década de los afos 70 surgié un importante intercambio entre grupo de
encuentro y terapia de grupo. Se habla de terapia de grupo para “normales”. Los
facilitadores de los “grupos de encuentro” consideraron que los participantes tenian
una experiencia terapéutica, y aun mas, que no hay diferencia entre desarrollo

personal y psicoterapia.

Por su parte los psicoterapeutas se alarmaron ante estas afirmaciones vy
buscaron regular esta practica y hacer responsables ante la ley a los facilitadores de

los efectos desfavorables que pudieren sufrir los participantes.

Aunque la reaccion fue desmedida, como una reaccion ante una amenaza a su
territorio, esta se justificaba por algunos excesos ocurridos en los “grupos de
encuentro”, que funcionaban sobre una base de “si algo es bueno, mas es mejor”,
traducido en excesiva revelacion de si mismo, prolongacion de la participacion,
expresion de sentimientos y en generalizar la experiencia de grupo como buena para

cualquiera.

Estos excesos se basan en la creencia de la no existencia de riesgos en estos
grupos, sin embargo, la primera investigacion controlada sobre la eficacia de los
grupos de encuentro, realizada por Lieberman, Yalom y Miles en 1973, mostré que
habia un factor de riesgo significativo. Este riesgo no es tal si el jefe o facilitador tiene
ciertas consideraciones como las que estos autores encontraron, caracteristicas que

seran mencionadas en un acapite en relacion con el terapeuta.

A pesar de lo anterior, ha habido un intercambio constructivo entre los grupos
de terapia y los “grupos de encuentro”, llegando a tener bastante convergencia en

relacion con ciertas bases, como las siguientes:

% Este tema es abordado segun lo que refiere Yalom (1986).
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Desarrollo de potencialidades positivas del individuo. Hoy la actual meta
del “grupo de encuentro” apunta al total desarrollo del individuo, y por otra
parte, se presenta al terapeuta como un facilitador, en el sentido de
eliminar obstaculos y facilitar aprendizajes.

Metas de resultados. Los cambios esperados son semejantes, la Unica
diferencia es la remisién de sintomas en psicoterapia.

Enfoque supraindividual. Este enfoque en un principio era solo de los
grupos de encuentro, luego también fue consideracion de los grupos de
terapia, a su vez, los grupos de encuentro, que en un principio solo
consideraban el proceso grupal, también consideraron las metas
personales.

La composicion del grupo. Los psicoterapeutas ya no solo tratan a
individuos con problemas mentales graves, sino también individuos bien
adaptados con problemas menores, que buscan psicoterapia.

El mal social comun. En ambos se aprecia la revelacion de si mismo, en
la cual el contenido es similar: soledad, confusion y alienacion. Estos
males del mundo actual se relacionan con la disolucion de la grupalidad,
la cual se daba a través de las instituciones, de la vida comunitaria, y hoy
es reemplazada por la vida individual, por la compadia televisiva, etc. Sin
embargo, como seres humanos seguimos sintiendo la necesidad de
intimidad, como lo referia Schutz en su “teoria de la necesidad

interpersonal”.

Ademas hay importantes diferencias entre la terapia de grupo y los grupos de

encuentro.

Diferencias extrinsecas:

El ambiente. En general el grupo de encuentro es de corta duracién, y
tiene un espiritu de informalidad y diversién. En cambio, el paciente de la
terapia de grupo, especialmente el psiquiatrico, esta mas orientado a la
supervivencia que a la diversion.

Papel del facilitador, En general, en los grupos de encuentro se tiende a
ver mas realistamente al facilitador que en la terapia de grupo, ya que en

esta Ultima se tiende a idealizar al terapeuta.

Diferencias intrinsecas:

Mas allé del mal social comun. Los “pacientes” tienen por definicion una

base adicional y mas profunda para su alienacién y disforia.
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- Orientacién hacia el aprendizaje. Las tareas requeridas en el grupo de
encuentro exigen ciertas habilidades interpersonales basicas que los
“pacientes” pueden no tener.

- Diferencias antes y después. El grupo de terapia empieza mas penosa y
laboriosamente, el ritmo es mas lento, y finaliza una vez que cada

miembro ha alcanzado su meta.

2.3.3 Tipologia de las actividades grupales

En la actualidad existe en las instituciones que se ocupan de la salud mental
gran variedad de actividades de grupo, las que de ser tipologizadas segun todos los
parametros abarcables, se tendria un centenar de actividades en diferentes categorias
lo que no seria de mucha utilidad clinica. Algunas clasificaciones utiles giran en torno a
los parametros tedricos y técnicos (Guimoén, 2003).

e Parametros tedricos

A.- Segun objetivos a alcanzar en:

- Disminuir la excitacién del sistema nervioso (meditacion, entrenamiento,
autogeno, relajacion)

- Eliminar los sintomas (conductuales, sugestivas, hipnéticas)

- Mejorar la adaptacion social (cumplimiento de tareas, adopcion de roles)

- Autoanalisis y la modificacion de la personalidad (terapias psicoanaliticas)

- Estimular la expresion de las emociones (gestalt therapy, scream therapy,

psicodrama)

B.- Segun las diferentes orientaciones teoricas:

Una investigacion realizada entre los terapeutas grupales suizos, establece que
de cada 10 terapeutas entrevistados, 6 indican una sola referencia tedrica y 4 indican
referencias multiples (Ehrensperger, 2002 citado en Guimén 2003).

En los grupos de orientacién teérica unica, de mayor a menor porcentaje de
frecuencia se encuentran:

Los de orientacion solamente psicodinamica son de larga duracion,
principalmente en servicios ambulatorios y a menudo conducidos por psiquiatras, con
pacientes con trastornos diversos entre ellos, trastornos de personalidad, trastornos de
ansiedad, psicosis, y algunos para nifios.

Los de orientaciéon solamente cognitivo-conductual son de corta duracion,
compuestos por adultos y en servicios ambulatorios.

Los de orientacion Unicamente sistémica, mas frecuentemente de corta
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duracién, a menudo para adolescentes y con la participacion de la familia y en lugares
no médicos.

Los de orientacion humanista, casi siempre dirigidos por psicélogos y en
practica privada.

Los grupos de orientacion multiple se caracterizan por una duracion
generalmente corta, son poco comunes en los servicios ambulatorios vy
frecuentemente incluyen a la familia.

Guimén  (2003), considera que las diferencias tedricas entre los
psicoterapeutas son menos que las similitudes y que hoy existe una tendencia hacia la
convergencia de las diferentes orientaciones en la psicoterapia grupal, en la direccion

a un modelo genérico.

e Parametros técnicos

a.- Psicoterapia de grupo:

La primera distincion necesaria es el calificativo de psicoterapéutico, si se
define psicopatologia como “Ciencia que estudia las perturbaciones de la conducta y la
experiencia del ser humano, las psicoterapias deberian ser definidas como los
abordajes destinados a mejorarlas” (Guimon, 2003 p. 62).

Sin embargo, diferentes orientaciones tedricas definen de forma diferente lo
que es psicopatologia y psicoterapéutico, por lo que se deduce que la consideracion
de psicoterapéutico o no de un determinado grupo va a depender de donde nos
situemos para hacerlo, es decir, si queremos tipologizar a un grupo, de una
determinada orientacién hay que considerar las propias definiciones de aquella
orientacion.

En términos genéricos, Strotzka (1975, citado en Jiménez, 1994) define

Psicoterapia como:

Un proceso interactivo, generalmente verbal, pero también no verbal, que en forma
consciente y planificada busca modificar los trastornos conductuales o estados de
sufrimiento psiquico. Este proceso es llevado a cabo, hasta donde sea posible,
dentro de un consenso entre un terapeuta, un paciente (o un grupo de ellos) y su
grupo de pertenencia, y estd dirigido a individuos que tienen necesidad de
tratamiento. Este proceso se desarrolla con un objetivo definido, que debiera ser
compartido, en la medida de lo posible, por los participantes en él. La psicoterapia
se realiza a través de técnicas que pueden ser aprendidas, basadas en una teoria
de la conducta normal y patolégica. Este proceso se apoya de regla en una

relacion emocional entre los participantes (pp.7-8).
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De esta forma, para que un grupo sea considerado como psicoterapéutico debe
estar a cargo de especialistas que hayan adquirido el conocimiento teérico en lo que
respecta a la génesis de los trastornos y los mecanismos implicados en su
modificacion, y que traten de prever y evaluar los resultados de su intervencion, es
decir, deben ser conducidos por psicoterapeutas (médicos, psicélogos u otros), que
ademas tengan formacién de grupo, y se adscriban a uno o varios modelos teéricos
(Guimodn, 2003).

b.- Trabajo grupal:

Foulkes (1948) alude con ese nombre a los grupos que se encuentran, en su
mayoria, en los servicios de salud. Estan a cargo de personas que trabajan en el area
de salud mental (enfermeros, psicomotricistas, asistentes sociales, etc.). Con modelos
y formacion variables, en general ayudan al paciente a reencontrarse con su realidad
exterior y con el placer. Segun estudios en terreno, realizados en EEUU, Suiza y
Espafia, estos estan directamente relacionados con el hospital y con los pacientes en
crisis. En su mayoria, en los hospitales psiquiatricos y en estructuras intermedias se
hacen con “mediadores” y ayudan a los pacientes a conectarse con la realidad exterior
y a estructurar sus jornadas(Guimoén, 2003).

En las estructuras intermedias ya aparecen los grupos de psicoterapia,

basados en teorias analitica, sistémica o cognitiva.

En esta investigacion se encontré que, en la practica las(os) facilitadoras(es) de
estas actividades grupales, ademas, categorizan a estas como intervenciones

grupales psicoeducativas, psicosociales o comunitarias.

c.- Grupos con enfoque psicoeducativo:

Psicoeducacion se define como “un tipo de intervencién, un instrumento, que
puede estar dirigido tanto a la prevencién, como a la asistencia y rehabilitacion en
salud, y que tiene como objetivo proteger a las personas implicadas en la situacion,
moderando la ansiedad generada a partir del desconocimiento y/o desinformacion,
posibilitando el acceso a conductas mas adaptativas, menos ansiosas, y de este modo
elevar la calidad de vida de las personas” (Arévalo y Maldonado, 2003, citado en
Arraigada y Thiers, 2005 p. 53).

Por lo tanto, los grupos psicoeducativos apuntan a entregar conocimiento o
informacién a sus participantes, a través de diversas metodologias y con el fin ultimo

de elevar su calidad de vida.
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d.- Grupos con enfoque comunitario y/o psicosocial:

Las intervenciones comunitarias se basan entre otros en la Psicologia
Comunitaria, disciplina que “acentua la importancia de la perspectiva ecolégica de la
interaccion, sosteniendo la posibilidad de mejorar la adaptacion entre las personas vy
su ambiente mediante la creacion de nuevas posibilidades sociales y a través del
desarrollo de recursos personales en vez de hacer hincapié exclusivamente en la
superacion de las diferencias de los individuos y las comunidades” (Rappaport, 1977,
citado en Montero, 2004, p. 70).

Esta definicion esta en el campo psicosocial, que como su nombre lo indica
coloca a su objeto en la interfase entre los individual y lo social, lo psicolégico y lo
social, en la consideracion de que existe un continuo entre ambos y que resulta
necesario para cualquier intervencion y en particular las dirigidas hacia problematicas
de origen psicosocial como lo es la violencia doméstica, abarcarlas desde esta doble
mirada, entre el enfoque microsocial y el macrosocial.

Al respecto Montero define psicologia comunitaria como “la rama de la
psicologia cuyo objeto es el estudio de los factores psicosociales que permiten
desarrollar, fomentar y mantener el control y poder que los individuos pueden ejercer
sobre su ambiente individual y social para solucionar problemas que los aquejan y
lograr cambios en esos ambientes y en la estructura social” (Montero, 2004, p.70).

En base a lo anterior, para esta tesis se considerara comunitario y psicosocial
como homélogos.

Los grupos psicoeducativos y los grupos psicoterapéuticos, presentan algunas
diferencias fundamentales, segun Martinez?® (2006) tienen objetivos completamente
diferentes, en los primeros los objetivos son mas bien didacticos y de apoyo, en
cambio en los segundos los objetivos apuntan a lo reparatorio y creativo. Asimismo, en
los psicoterapéuticos el énfasis suele estar en la interaccion entre los miembros y
suelen no tener agenda predeterminada, en cambio en los psicoeducativos hay un
énfasis en la interaccion del facilitador y suelen tener agenda determinada, por lo
mismo el rol del facilitador suele ser mas directivo a diferencia que en los
psicoterapéuticos que se centran mas en la interaccion.

Finalmente todas estas categorias se superponen, pudiendo ser una

intervencion grupal a la vez psicoterapéutica, psicoeducativa y psicosocial.

En relacion a lo anterior, Jorge Gissi, (1993) considera que existe una

importante interdependencia y necesidad de reciproca iluminacion entre psicoterapias

% sefialado por Josefina Martinez, en el Diplomado “Perfeccionamiento y desarrollo de habilidades de
Intervenciones terapéuticas grupales contra la Violencia Intrafamiliar” Universidad SEK, mayo-Noviembre
2006.
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y psicologia comunitaria, no son excluyentes la una de la otra, ni la terapia de la

prevencion, ni lo social de los individual.

2.3.4 Diferentes orientaciones tedricas en la psicoterapia de grupo.

Como se menciond, uno de los parametros tedéricos posibles son las diferentes
orientaciones teoricas dentro de la psicoterapia. Las orientaciones mas abarcantes y
frecuentemente mencionadas son las cuatro referidas. A continuacién se realizara un
muy breve acercamiento a estas orientaciones en lo que respecta a la psicoterapia de
grupo, con la salvedad de que en la practica se encuentra principalmente una
psicoterapia de grupo integrativa, a veces con tendencia a la orientacion del terapeuta
pero no desde una teoria en particular en psicoterapia de grupo sino desde la

orientacion teérica general.

2.3.4.1 Psicoterapia de grupo humanista

Como sefala Salgado (2004), el acercamiento a esta psicoterapia de grupo
tuvo la novedad de incluir la visibn humanista del ser humano, en relaciéon con el
énfasis en el “cliente” y lo particular de su experiencia psicolégica. Por lo tanto, en esta
terapia se evita la interpretacién, en cambio se considera como dato principal la propia
experiencia subjetiva del paciente.

Segun la concepcién de ser humano descrita por la psicologia humanista, la
terapia de grupo humanista ha de ser un proceso caracterizado por el respeto mutuo,
por la intimidad, la libertad y el apoyo, y orientado a la promocién de la
autoactualizacion, al mejoramiento de los procesos interaccionales, la activacion de
sus recursos y potencialidades, impulsando la transformacién, la exploracion, la
creciente autonomia y la capacidad autogestora de los participantes y del grupo
(Bolgeri, 2000).

Hobbs (1966, citado en Salgado, 2004), describe la terapia centrada en el
grupo, en relacién con la terapia centrada en el cliente de Rogers, con ciertas
semejanzas: el clima depende de las personalidades en juego, se orienta hacia un
genuino sentimiento de aceptacion, una disminucion de la necesidad de defenderse de
la ansiedad propia de la situacién de terapia, un aumento de la sensacion de libertad
para examinarse a si mismo, la seguridad de la comprension y respeto del otro, la
confianza y deseo de que el individuo se haga responsable de si mismo.

Por otra parte y como diferencia se tiene que en el grupo se plantea la
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posibilidad de enfocar la adecuacién de las relaciones interpersonales y proporcionar
una oportunidad inmediata de descubrir nuevas y mas satisfactorias formas de
relacionarse, reparando asi, experiencias del individuo con su grupo familiar de origen.

Otras diferencias son la posibilidad de dar y recibir apoyo sanamente, y que el
grupo funciona como “facilitador social”, lo cual permite cierta apertura para hablar de
eventos traumaticos.

Shaffer (1989, citado en Salgado, 2004), sefiala que muchas psicoterapias de
grupo consideran el supuesto humanista segun el cual el agente curativo en la terapia
es la anulacion del autoengaio en relacidon con la identidad del propio yo, y que esta
identidad seria posible en el encuentro auténtico entre dos personas, dado por una
relacion “Yo-Tu”. De esta forma, el terapeuta ha de buscar el comprender y compartir
su propia experiencia, develando su verdadero ser, al igual que el paciente. Asi el
terapeuta en ocasiones puede ser un participante mas, puede entregar sus propios
conocimientos y experiencias como ser humano, ayudando a los participantes a que
se expresen de igual forma.

Schutz (1973) refiere ciertos principios del grupo de encuentro que pueden ser
considerados como principios de la psicoterapia de grupo humanista, Estos son:

-Unidad del organismo. Se refiere a que el ser humano es una unidad que
involucra diversos niveles (fisico, psicologico, espiritual), los que deben estar
integrados para tener un buen funcionamiento. En el grupo se trabaja con la totalidad
del organismo.

-Honestidad. Se refiere a las interacciones en el grupo y con ello se potencia
este aspecto en la vida, con lo cual se ahorra el gran gasto de energia que implica el
ocultarse a los otros y a si mismo. Para esto es necesario el logro del principio
siguiente.

-Darse cuenta. El ser mas consciente de si mismo es un importante propdsito
de los participantes de estos grupos. Es un proceso continuo que implica sentir el
cuerpo, saber qué se esta sintiendo en cada momento, y hacerse consciente de las
necesidades y motivaciones, reconocer las consecuencias de las acciones e integrar
todas las partes de la persona.

-Responsabilidad y eleccion. Es deseable que la participacion sea voluntaria
(excepcion suelen ser los grupos de pacientes internos), y que asuman la
responsabilidad de si mismos en su forma de estar en el grupo, lo que inicialmente
pude angustiar pero luego implica mayor crecimiento.

- Naturalismo. Se refiere a confiar en el desarrollo natural del organismo y que
este sabra elegir de qué forma sera mejor situarse en un determinado grupo para

desarrollarse por si mismo (autorregulacién organismica).
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-Forma de vida. Para Schutz, estos grupos eran una alternativa a la estructura
social actual, una forma de ser libre de los condicionamientos sociales. En estos se
resalta la responsabilidad del individuo por lo que es y de poder cambiarlo si lo desea,
y se centra en asumir el aqui y ahora. Hoy en dia se aspira al menos a que las
personas se hagan mas conscientes de lo que no las hace completamente libres.

Dentro de la psicoterapia de grupo humanista es posible encontrar multiples
enfoques. Se hara referencia al enfoque gestaltico y al psicodrama dado que en esta

investigacién son mencionados.

e Psicodrama

El psicodrama, aunque también se ha utilizado en pedagogia y en la formacién
de psicoterapeutas, es esencialmente terapéutico. Moreno lo ha definido como “el
hecho de representar su vida en la escena psicodramatica”, o como la “realizacion
total de la psique” (Schitzenberger & Sauret, 1980, p.55).

Moreno (1961) indica que este pone al paciente en un escenario donde con la
ayuda de algunos actores terapéuticos puede exteriorizar sus problemas. A través de
la representacién dramatica, se hace una extension de escenas reales o imaginarias,
con el fin de desbloquear una situaciéon traumatizante pasada o para afrontar una
situacion dificil.

En la escena psicodramatica se induce al protagonista a que se viva en accion,
expresandose de manera total. Ademas se interactua y se invierten los papeles entre
el “protagonista” y el “antagonista” (que representa los diferentes “otros” de las
situaciones representadas). El ponerse en el lugar del otro puede implicar
“iluminaciones comprensivas” (insight), transformacion de sentimientos y de las
situaciones mismas. Es una terapia activa, como comprension activa de la situacién, lo
cual se logra debido a que favorece la catarsis, el insight, la toma de conciencia y la
comprension de si y del otro, y es una terapia de las relaciones interpersonales,
mediante el adiestramiento en la espontaneidad creadora (Schitzenberger & Sauret,
1980).

¢ Psicoterapia gestaltica de grupo
Segun Salgado (2004), esta forma de psicoterapia tiene una fuerte influencia
del psicodrama de Moreno. Sin embargo, el planteamiento es distinto, ya que la
psicoterapia gestaltica tiene como objetivo despertar la conciencia del paciente, “aqui

y ahora”, en su continuo.
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Gestalt, en aleman, significa el todo, la totalidad, y la terapia gestaltica
considera que las dificultades y las neurosis, son como una “ruptura de gestalt” y de la
unidad del ser. Perls, junto a Hepperline y Goodman, desarrollaron esta modalidad de
terapia (Schitzenberger & Sauret, 1980).

La terapia gestaltica, incluida su modalidad de grupo, tiene como objetivo
restaurar la unidad del ser, de esta “ruptura de la gestalt” de la que se hizo mencion.
Para ello se busca reintegrar todas las partes de la personalidad, a través del uso de
ciertas reglas y experiencias: Vivir el “aqui y ahora”; tomar conciencia del “cdmo” mas
que del “porqué”; asumir la responsabilidad de lo que se es; respetar el ritmo de
contacto y retirada; aceptar la frustracion. En la base de este proceso esta el tomar
mayor contacto consigo mismo, el aumentar el grado de conciencia o “darse cuenta”

de quien se es en el mundo en cada momento (Petit, 1987).

2.3.4.2 EIl modelo analitico

El psicoanalisis, a muy grandes rasgos, puede ser considerado como un
proceso basado en la asociacion libre y en la interpretacion de todos los datos
verbales y no verbales, utilizando la transferencia y la contratransferencia, y
relacionando las pulsiones infantiles y los conflictos inconscientes del pasado (Blum,
1953 en Guimodn, 2003).

Es claro que un grupo de terapia no ofrece el encuadre ideal para un analisis,
ya que, entre otros obstaculos, se pueden generar transferencias multiples y no es
posible practicar la asociacién libre. Sin embrago, la psicoterapia analitica grupal
puede estar basada en diferentes enfoques tedricos (las relaciones objetales, la
psicologia del Yo, la psicologia del self) y técnicos (“grupos Tavistock”, group analisis,
etc.), incluyéndose en la llamada “psiquiatria dinamica” (Guimén, 2003).

A partir de los enfoques mencionados se han ido desarrollando diversas
orientaciones tedricas con sus respectivas técnicas. A continuacién se mencionaran

algunos.
o El group analysis
Esta teoria esta impregnada de nociones gestalticas y sistémicas que se
desarrollaron de forma paralela a las técnicas propuestas por Foulkes (1975, citado en

Guimon, 2003):

Basada en el analisis del individuo por el grupo pequefio y en el seno del grupo,
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esta técnica se centra en la interpretacion de las relaciones interpersonales en el
“aqui y ahora” a través de la “libre discusion flotante” (equivalente a la asociacion
libre). El “conductor” (asi se llama al terapeuta) evita que la transferencia se centre
sobre él e intenta analizarla principalmente cuando se produce entre los miembros.
Los suefios solo son interpretados cuando estan en relaciéon con el grupo. Se tiene
en cuenta cierto numero de “fendmenos grupales” especificos que aparecen en el

transcurso de curas de larga duracioén (p.93).

¢ Kileinianos

Basadas en Melanie Klein y en Bion, algunos autores, principalmente
argentinos y californianos, establecen esta forma de terapia de grupo.

Se propone interpretar al “grupo como un todo” y el individuo en el grupo
basado en la forma en que vive la constelaciéon dinamica colectiva. Describen
diferentes roles en los individuos miembros del grupo: el sujeto “radar” que capta los
problemas de los demas, el “historiador’, el “jefe”, etc. En general, los roles son
intercambiables a lo largo de la historia de un grupo. Introducian dos coterapeutas en
el grupo, separando el rol de la madre del rol del padre. Los grupos eran pequenos, de
larga duracion y principalmente con pacientes neurdticos o con trastornos de

personalidad (Grinberg, Langer y Rodrigué, citado en Guimén, 2003).

e La orientacion interpersonal

En estas técnicas el aprendizaje interpersonal es considerado como uno de los
mecanismos curativos fundamentales.

La psicoterapia interpersonal basada en las concepciones de Klermann y
Weismann, y cercana a los procedimientos analiticos, ha sido sobre todo utilizada con
pacientes depresivos, con muy buenos resultados.

“El modelo de la psicoterapia de grupo interpersonal se interesa sobre todo por
las interacciones y por el aprendizaje interpersonal dinamico resultante. La importancia
central del grupo en tanto microcosmos social, la cohesién y el proceso grupal, la
activacion del aqui-y-ahora y la “experiencia emocional correctiva” son basicas en este
procedimiento, asi como el rol del terapeuta a la hora de facilitar un feedback
interpersonal y un trabajo terapéutico eficaz. (Leszcz, 1990 citado en Guimon, 2003,
p.99).

Se reclama que el término terapia interpersonal debiera reservarse para el

modelo propuesto por Irving Yalom.
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2.3.4.3 La orientacion cognitivo-conductista

En los grupos conductistas clasicos se consideraba, que dado que los sintomas
neuréticos proceden de un mal aprendizaje, deberia bastar con modificar la conducta a
través de técnicas como la desensibilizacion sitematica, la “inmersion” o la “inoculacion
para tratar la neurosis.

Actualmente se utilizan Principalmente técnicas mas complejas, como la
“técnica para el manejo de la ansiedad”. Se afiaden con mucha frecuencia al
tratamiento la exposicidbn in vivo, técnicas de entrenamiento de la relajacién
diafragmatica y relajacién muscular.

A finales de los anos 60, con los trabajos de Beck, se subray¢ la importancia de
la apreciacion cognitiva que el sujeto tiene de la situacion estresante, en el momento
en el que percibe la angustia y actda bajo su influencia, influencia que se deberia a la
sensacion del paciente de poder ejercer cierto control sobre esa situacion
amenazadora (locus de control). Las técnicas cognitivas producen una disminucién de
la percepcion de ansiedad.

En la actualidad se utiliza sobre todo las terapias de grupo breves de enfoque
cognitivo-conductual, y se encuentran a la base de la mayoria de los enfoques
psicoeducativos.

Beck postula una relacién entre la cognicién y la emocion. Esta ultima seria
causada por la opinion que el sujeto se hace. De esta manera, al actuar sobre la
cognicion se podria restablecer una mejor estabilidad emocional y modificar el
comportamiento (Beck, 1996; Teasdale, 1997 y Dovero, 2000, citados en Guimon,
2003).

El modelo explica la existencia de un sustrato psicologico de la depresion y de
otros trastornos como la ansiedad a partir de tres variables especificas: los esquemas,
los procesos y los acontecimientos cognitivos. Los “esquemas” se refieren a modulos
cognitivos relativamente estables que explican la regularidad y la consistencia de las
respuestas y de las interpretaciones que un individuo hace en ciertas situaciones.
Estos condicionan nuestra manera de aprehender la realidad, y son elementos
estables, aunque inactivos en ciertos periodos. Los “procesos” cognitivos consisten
principalmente en distorsiones del pensamiento logico, que intervienen en la
interpretacion de las informaciones; son reglas usadas para la seleccion y evaluacién
de los datos a disposicion del sujeto. La inferencia arbitraria, la sobregeneralizacion, la
abstraccién selectiva, los “pensamientos automaticos”, son algunos de los errores de
razonamiento encontrados comunmente en la depresion.

Por su parte, se ha conseguido desarrollar técnicas grupales, que incluyen
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entre otras, la reformulacion de la situacién angustiante con connotaciones positivas y
la representacion mental de nuevas formas de manejar las situaciones generadoras de
angustia. No se limita a llevar al paciente a pensar de forma positiva, sino que intenta
introducir una toma de distancia en relacion con el modo de pensamiento inicial, que el
paciente amplie su espectro de interpretaciones de un acontecimiento y de relativizar
algunas de sus creencias (Beck, Rush, Shaw y cols, 1979; Beck, Sokol, Clark,
Berchick y Wright, 1992, citados en Guimén, 2003).

Es comun que con este modelo se asista a la publicacion de manuales de

autoayuda (Cungy y Note, 1999, citados en Guimén, 2003).

e Psicoterapia de grupo constructivista-cognitivo

Dentro del enfoque cognitivo, el modo mas actual de abarcar al ser humano
esta representado por este modelo, que pretende poner énfasis en la naturaleza activa
y proactiva del conocimiento. Asimismo, el sujeto considerado proactivo “se genera a
si mismo en una dinamica que ocurre entre la realidad y la propia organizacion y
estructuras del sujeto, y en donde realidad y sujeto, pasan a establecerse en una
relacion mutua de e indiferenciable. Esta relacion del sujeto con la realidad se realiza
a través de estructuras cognitivas instaladas a priori, como resultado de su particular
ontogenia y filogenia, y cuya cristalizacion culmina en sistemas de conocimiento
organizados a partir del lenguaje” (Yanez, 2001, citado en Montt y Villarroel, 2003).

A partir de lo anterior la psicoterapia grupal se entiende como una “metodologia
de trabajo psicoterapéutico, que permite el despliegue de estilos personales
disfuncionales o sintomaticos en grupo, al mismo tiempo que crea las condiciones que
favorecen la reorganizacion y el cambio de los mismos. Estas condiciones estan dadas
por la dinamica grupal, el encuadre, y las intervenciones del terapeuta. La fuente de
perturbacion necesaria para el cambio, es la dinamica interpersonal en el contexto
grupal y las intervenciones estratégicas del terapeuta” (Yanez, 2003, Art. No

publicado, citado en Montt y Villarroel, 2003).

2.3.4.4 El modelo sistémico

Los aportes de la teoria general de sistemas a las concepciones modernas
sobre la familia han permitido un nuevo desarrollo tedrico y practico. La consideracion
de que los sistemas tienen un cierto isomorfismo y leyes de accion especificas, se
incluye en otras orientaciones, sin embargo la psicoterapia de grupo con orientacion

de terapia familiar tiene sus particularidades.
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En la terapia familiar, el objetivo es tornar menos rigida las comunicacion entre
los diferentes miembros de la familia. No se utiliza la interpretacion de los fenémenos
inconscientes. Las intervenciones son directas y tienen por finalidad la modificacion de
la rigidez del sistema, mejorando la percepcion de las comunicaciones entre los
individuos (con la ayuda de técnicas como role playing, scupting, etc.). En ocasiones
se usan técnicas como la connotacién positiva, la prescripcién de sintomas y las
afirmaciones paraddjicas. Las resistencias provienen del miedo del sistema frente al
cambio (Minuchin, 1982, citado en Guimén).

Las técnicas grupales se utilizan con familias aisladas o con varias agrupadas.
En un comienzo las intervenciones eran mas radicales; hoy se han suavizado, en
especial en relacién a la consideracion del paciente como “chivo expiatorio” de la
patologia familiar, lo cual en ocasiones provocaba trastornos adicionales relacionados
con los sentimientos de culpa de la familia.

Ademas, hay que considerar que existen perspectivas o modelos que se
consideran frecuentemente en las intervenciones con mujeres victimas de violencia
doméstica que provienen de la teoria sistémica. Una consideracion muy habitual es el
modelo ecoldgico antes descrito, y una perspectiva, aunque no tan frecuente, es la
perspectiva transgeneracional, la cual contempla ampliamente el sistema familiar y

también en parte se basa en de la teoria sistémica.

2.3.4.5 Perspectivas integrales

Los estudios empiricos demuestran que los diferentes modelos de psicoterapia
conducen, mas o menos, al mismo resultado desde el punto vista sintomatico. Con
frecuencia, los terapeutas eficaces utilizan una mezcla de ingredientes terapéuticos
comunes que justifican después utilizando la jerga de sus diferentes modelos teéricos.

La tendencia a la integracion es clara, en particular en la psicoterapia de grupo.
Esto ha surgido de la practica. Se ha tomado conciencia del hecho de que no puede
aplicarse un enfoque Unico a todos los problemas y que los resultados de las
diferentes técnicas son comparables. Todo esto ha llevado a buscar componentes
comunes y poner en evidencia la importancia basica de las caracteristicas del paciente
y de la relacion terapéutica que se establece.

Ha ido ocurriendo frecuentemente, que se han adoptado programas
terapéuticos con un enfoque mas bien ecléctico, que utilizan técnicas provenientes de
diferentes orientaciones.

No ha sido posible conciliar entre los sistemas tedricos, con sus consecuentes

contradicciones, para lo cual generalmente se establecen equipos con terapeutas de
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diferentes corrientes donde cada cual aporta desde la aplicacién de sus técnicas.

2.3.5 Ventajas de la psicoterapia de grupo

Perls (1975) menciona la existencia de un conflicto entre la terapia individual y
la terapia de grupo, considerandose esta ultima como mas econdémica pero menos
eficiente. Este autor alega que esta consideracion no es valida, debido a que la terapia
de grupo, como se ha mencionado, tiene la ventaja de que el propio grupo puede ser
un catalizador para la realizacion de la psicoterapia, a través de diferentes factores
terapéuticos particulares que seran expuestos mas adelante, los que apoyan que esta
sea una terapia eficiente.

Vinogradov y Yalom (1996) afirman la eficacia comprobada de la psicoterapia
de grupo frente a la individual, dado que de 32 estudios analizados, en 24 no se
encontraron diferencias significativas entre ambas modalidades y en 8 se hallé que la
psicoterapia de grupo era mas eficaz que la psicoterapia individual. Esta eficacia se ha
comprobado en gran variedad de trastornos desde el comportamiento interpersonal
neurético hasta la sociopatia, el abuso de sustancias y la enfermedad mental crénica.

En la actualidad, esta modalidad se aplica a gran cantidad de clientes, tanto a
pacientes “psiquiatricos”, en hospitales psiquiatricos, correccionales y centros
comunitarios de salud mental como a pacientes “no psiquiatricos”, en grupos
educativos y de apoyo para familiares y para individuos con enfermedades crénicas o
enfermedades concretas; también en forma de grupos de autoayuda o de
autoconciencia, y diversas experiencias de esta indole.

Esta gran difusién puede ser entendida como un indicador de la eficiencia de la
psicoterapia de grupo, la cual tiene relacion con su disponibilidad. Permite utilizar de
manera mas eficiente tiempo, espacio, personal, y otros recursos, para un elevado
numero de clientes. Incluso un estudio de Corsini y Rosenberg en 1955 ha demostrado
que la psicoterapia de grupo es mas efectiva que la individual (Vinogradov y Yalom,
1996).

Ademas, la psicoterapia de grupo presenta ventajas relacionadas con las
propiedades particulares del escenario grupal, dada la gran importancia que tienen las
interacciones interpersonales en el desarrollo psicolégico humano. Personalidad vy
patrones de comportamiento pueden considerarse el resultado de las relaciones
interpersonales tempranas con personas significativas, y en general la formacion de
vinculos, imprescindible para el desarrollo. Por otra parte, existe relacién entre
relaciones interpersonales distorsionadas y psicopatologia, que la psicoterapia busca

corregir.
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En relacién con lo anterior, la psicoterapia de grupo tiene como uno de sus
objetivos “posibilitar que el individuo colabore con otras personas y obtenga
satisfacciones interpersonales en un contexto caracterizado por unas relaciones
realistas y mutuamente gratificantes” (Vinogradov y Yalom, 1996, p. 23). Aunque en la
psicoterapia individual de igual forma se puede generar esta “correccion”, el grupo es
un campo mayor y potencialmente mas poderoso; en él, los participantes actuaran sus
habituales relaciones interpersonales en diversidad, dada la diversidad de los propios
participantes, pero estos ademas daran y recibiran feedback sobre el significado y
efecto de estas interacciones.

Ademas, el potencial poder de la psicoterapia de grupo se vincula con la
necesidad del ser humano de experimentar cohesién, apoyo y/o autorreflexion, en un
contexto grupal, lo cual se conjuga con el hecho de que en nuestra sociedad actual,
cada vez es mas dificil esta expresion, produciéndose en cambio, un estado de
alienacion interpersonal.

Lo anterior trae consigo una sensacion de aislamiento, anonimato y
fragmentacion social, por lo cual el escenario grupal se hace mas necesario y mas

recurrido.

2.3.6 Factores terapéuticos del grupo®

Como se ha mencionado, la psicoterapia de grupo hace uso de factores
terapéuticos o curativos especificos, y aunque estos son interdependientes, para fines
de analisis, Yalom (1986), los divide en once categorias basicas: 1) Infundir
esperanza, 2) Universalidad, 3) Ofrecer informacion, 4) Altruismo, 5) Recapitulacion
correctiva del grupo familiar primario, 6) Desarrollo de técnicas de socializacion, 7)
Conductas de imitacion, 8) Aprendizaje interpersonal, 9) Cohesion del grupo, 10)
Catarsis y 11) Factores existenciales.

De estos factores, algunos se refieren a mecanismos reales de cambio y otros
a condiciones para el cambio. Se obtuvieron a partir de referencias tanto de terapeutas
de grupo como de pacientes de terapia de grupo, ambas influidas por la experiencia
subjetiva del informante. Ademas se incluyd informacion surgida de investigaciones
sistematicas.

Es importante considerar que diferentes grupos utilizan distintos conjuntos de

factores terapéuticos, dependiendo del tipo de grupo, la fase de la terapia y las

2" Estos factores son extraidos de los textos de Vinogradov y Yalom (1996) y Yalom (1986).

80



diferencias individuales entre los pacientes.

1) Infundir esperanza: La esperanza es necesaria para mantener al paciente en
terapia mientras otros factores hacen efecto, y esta tiene en si misma un poder
terapéutico. De esta forma, infundir y mantener la esperanza es crucial para cualquier
psicoterapia, pero en grupo cumple un papel excepcional.

El observar la mejoria de los demas pacientes infunde gran esperanza respecto
a la propia mejoria, lo cual ha de usarse, llamando la atencidn sobre la mejoria de los
miembros. Asimismo es importante que el terapeuta crea en si mismo y en la eficacia

de su grupo, conviccidén que se transmite al grupo.

2) Universalidad: Muchos pacientes antes de ingresar al grupo sienten que sus
problemas, ideas, impulsos y fantasias son unicos; sienten una sensacion de
aislamiento. Esta sensacion se refuerza, puesto que con frecuencia estas personas
estdn socialmente aisladas y tienen pocas posibilidades de un intercambio social
franco. En la terapia de grupo, encuentran que otras personas pueden tener
preocupaciones semejantes a las suyas, que sus problemas son universales, lo que
les provoca gran alivio; descubren que no estan solos y que su experiencia tiene una

cierta validacion consensual.

3) Ofrecer informacion: Esta puede asumir 2 formas, segun los diversos tipos
de terapia de grupo.

Instruccion didactica: puede utilizarse con el fin de trasmitir informacion,
estructurar al grupo y/o explicar el proceso de la enfermedad. Generalmente se utiliza
con pacientes que sufren un trastorno médico o psicolégico especifico, o que se
enfrentan a una crisis vital. Se puede utilizar un texto, invitar a expertos y animar a los
miembros a intercambiar informacién. Funciona como fuerza vinculadora del grupo
antes que operen otros factores, pero ademas es un factor terapéutico en si, dado que
el ser humano evita la incertidumbre, que le provoca angustia. Con la instruccion
didactica se le puede ofrecer estructura y explicacion que le proporcionara alivio.

Dar consejos: los consejos directos de los miembros del grupo siempre estan
presentes, particularmente en el comienzo del grupo, y aunque estos generalmente no
sirven a su fin, implican y trasmiten el interés y la preocupacion de los demas
miembros del grupo. Existen grupos en que se usan explicita y eficazmente las
sugerencias y la orientacion directa, como grupos de salida (alta de hospital),

Recovery Inc. y Alcohdlicos Anénimos.
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4) Altruismo: En los grupos de terapia los pacientes se ayudan entre si, y al dar
reciben, no solo por la secuencia reciproca, sino porque en el dar (apoyo, seguridad,
sugerencias, ideas, compartir) salen del sentimiento con el que habitualmente llegan,
de no tener nada de valor que ofrecer a los demas. Con ello aumentan su autoestima.
Ademas es util para sacar al paciente de una obsesiva concentracion en si mismo y en

Sus propias cavilaciones.

5) Recapitulacion correctiva del grupo familiar primario: Habitualmente los
pacientes ingresan a la terapia de grupo con una historia de experiencias
insatisfactorias en el seno de su familia primaria, su primer y mas importante grupo. En
el grupo de terapia se ofrece la posibilidad de recapitular, por lo cual los miembros
pueden comenzar a interactuar tal como lo hicieron con su familia de origen. Lo
importante no es sélo recapitular los conflictos familiares tempranos, sino que estos se
revivan correctivamente. No se debe permitir el “congelamiento” en este sistema
rigido, sino que han de examinar y cuestionarse los roles en el grupo, y alentar el

ensayo de nuevas conductas.

6) Desarrollo de técnicas de socializacion: El aprendizaje social, el desarrollo
de habilidades sociales basicas, es un factor terapéutico que opera en todos los
grupos de psicoterapia, aunque varian respecto de qué habilidades y en cuan explicito
sea este desarrollo. En los grupos en que se alienta la interaccion, los pacientes
profundizan en el comportamiento social inadaptado gracias al sincero feedback que

se entregan unos a otros.

7) Conductas de imitacion: En la terapia de grupo los miembros se benefician
de la observacion de la terapia de otro paciente con problemas similares, aprendizaje
vicario. Asimismo, pueden modelarse con aspectos de los otros miembros o del
terapeuta. Esta conducta imitativa puede durar poco tiempo pero ayudara a

“descongelar” al individuo, experimentando con nuevas conductas.

8) Aprendizaje interpersonal: Este tiene relacion con varios aspectos.

La importancia de las relaciones interpersonales: estas contribuyen al
desarrollo de la personalidad y a la génesis de la psicopatologia. Asi, estas mismas
pueden ser usadas tanto para comprender como para tratar los trastornos
psicolégicos.

En la infancia se experimenta un prolongado periodo de indefensién, en el cual

la satisfaccion de las necesidades de aceptacion interpersonal y de seguridad son
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cruciales. En funcion de ello, el nifio aprende a acentuar aspectos de su
comportamiento que son aprobados y a suprimir aquellos que no lo son. Esto provoca
una psicopatologia cuando las interacciones con personas significativas provocan
distorsiones fijas persistentes, ya sea en la forma de percibir a los demas, en la
comprension de las necesidades propias y de las ajenas y/o en la forma de reaccionar
ante diversas interacciones interpersonales.

Por otra parte, generalmente los pacientes no tienen nocion de la importancia
de lo interpersonal, de modo que el psicoterapeuta ha de detectar los temas
interpersonales desaptativos, sacarlos a la luz y hacerlos susceptibles de analisis y
cambio.

Experiencias emocionales correctivas: en la psicoterapia se experimentan
experiencias emocionales intensas. Para que estas sean terapéuticas se debieran
entender las consecuencias de dicha experiencia, de forma que sea correctiva de la
influencia traumatica de experiencias previas, para lo cual es necesario que los
miembros consideren al grupo lo suficientemente seguro y capaz de prestarles apoyo
como para que se atrevan a expresar las diferencias y tensiones basicas, y que exista
feedback franco suficiente como para enfrentarse eficazmente a la realidad.

El grupo como microcosmos social: el que el grupo de psicoterapia sea un
ambiente adecuado para todo el aprendizaje interpersonal antes mencionado se debe
a que este funciona como un microcosmos social para cada miembro. Con el tiempo
en el grupo empiezan a aflorar las tensiones y distorsiones interpersonales
subyacentes de cada miembro, y comienzan a actuar interpersonalmente como lo
hacen en el exterior, incluida la patologia interpersonal de cada uno.

Es asi que, en este escenario se aprende a partir de patrones de
comportamiento en este microcosmos social, a través de una secuencia interpersonal
regular como la siguiente:

Exhibicion de la patologia interpersonal
{
Feedback y autoobservacion
{
Compartir reacciones
y
Estudiar los resultados de compartir reacciones

{

Comprender la propia opinién del “yo”

Desarrollar un sentido de responsabilidad de la propia presentacion del “yo”
{

Darse cuenta del propio poder de efectuar cambios en la presentacion del “yo”

9) Cohesidon del grupo: Es una caracteristica esencial para el éxito de la
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psicoterapia de grupo, referida al atractivo que ejercen los participantes entre si, que
implica que los miembros se acepten y apoyen mutuamente y formen en el seno del
grupo relaciones significativas. Ademas, el pertenecer a un grupo y ser un miembro
valioso, de por si es curativo, ya que es una experiencia no habitual para los

pacientes, y les ayudara también en sus relaciones en el exterior.

10) Catarsis: Aunque dar rienda suelta a las emociones se acompafa de una
sensacion de alivio emocional, este factor no basta por si mismo para provocar un
cambio duradero. Lo que es mas importante es compartir con los demas el propio
mundo interior y ser aceptado, lo que significa que se es aceptado y querido para los
demas. Para que haya cambio, el proceso catartico ha de ser integrado, a través de la

comprension de su significado.

11) Factores existenciales: En la psicoterapia de grupo los miembros
comienzan a comprender que hay limites para la orientacion y el apoyo que pueden
recibir de los otros, y que la responsabilidad ultima de su conducta en la vida es solo
suya. Ademas aprenden que aunque puedan relacionarse con otros, hay una soledad
basica en la existencia. También pueden aprender a enfrentar sus limitaciones y su
condicion mortal, lo cual es particularmente relevante en ciertos grupos de enfermos

crénicos o grupos de duelo.

2.3.7 Practica en psicoterapia de grupo

Nos referiremos en términos generales a la practica en psicoterapia de grupo,
segun lo expuesto en lo textos de Vinogradov y Yalom (1996) y Yalom (1986), en
relacion con los elementos de: el terapeuta, el grupo, el proceso y las técnicas de la

psicoterapia de grupo.

2.3.7.1 Elterapeuta

Mas alla de las tareas especificas del terapeuta, es primordial que este
establezca una actitud basica, una relacion terapéutica de interés, aceptacion,
sinceridad y empatia con el paciente.

Por otra parte, el terapeuta tiene ciertas tareas fundamentales:

1) Creacién y mantenimiento del grupo: El terapeuta o jefe del grupo es el responsable

de crear y reunir el mismo; la permanencia de los miembros es una condicién para que
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la terapia sea exitosa. En un comienzo el terapeuta, ya que los demas no se conocen,
es la fuerza unificadora. Ademas, el terapeuta debe descubrir y oponerse a cualquier

fuerza que amenace la cohesién del grupo.

2) Elaboracion de la cultura: Una vez formado el grupo, el terapeuta ha de modelarlo
en un sistema social terapéutico, pero son los miembros del grupo los que ofrecen los
distintos factores terapéuticos antes mencionados, por lo que en gran parte el grupo es
el agente de cambio. Para ello, se han de ir generando ciertas normas grupales que
favorezcan este tipo de interacciones, las cuales se van elaborando segun lo que los
miembros esperan, y por las direcciones explicitas o implicitas del terapeuta o lider.

El terapeuta, como especialista, puede modelar normas para el grupo.
Explicitamente intenta modelar las normas al instruir respecto de ellas al grupo, y/o ser
un participante que establece modelos a través del ejemplo que da con su conducta.

Hay ciertas normas que siempre es bueno establecer, como que el grupo
empiece a hacerse responsable de su propio funcionamiento, que le dé importancia a
la revelaciéon de si mismo, que funcione en una forma de interaccion libre, no
estructurada, que le atribuyan importancia al grupo y que se considere a todos los

miembros como agentes de ayuda.

3) Elaboracién e iluminacion del “aqui y ahora”: Este aspecto es fundamental y tiene
relacion con dos aspectos: el que los miembros observen sus sentimientos hacia los
demas miembros, hacia el terapeuta y el grupo, y a la iluminacién del proceso, que se
refiere a que los miembros del grupo han de reconocer, examinar y comprender el
proceso, para que funcione el factor terapéutico del aprendizaje interpersonal. De esta
forma, el terapeuta debe dirigir al grupo al “aqui y ahora” y ayudarlo a observar y

comprender lo que ha ocurrido.

Por otra parte, el estudio antes mencionado de Lieberman, Yalom y Miles en
1973, indica que la eficacia del grupo depende en gran medida del estilo del jefe o
terapeuta, segun 4 funciones de jefatura basica:

1.- Estimulo emocional (desafio, enfrentamiento, actividad, modelado intrusivo
haciendo que se corran riesgos personales y que se revele mucho de si
mismo).

2.-Cuidado (ofrecer apoyo, afecto, elogios, proteccion, carifio, aceptacion,
autenticidad, interés).

3.-Atribucién de significados (explicar, aclarar, interpretar, ofrecer un marco

cognoscitivo para el cambio, traducir las experiencias y los sentimientos en
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ideas).
4.- Funcién ejecutiva (fijar limites, dar reglas, normas, metas, distribuir el
tiempo, marcar el ritmo, detener, interceder, sugerir procedimientos) (Yalom,
1986, p. 486- 487).
Las funciones 1 y 4, segun la investigacion, ha de presentarlas el terapeuta de
forma equilibrada (ni poco ni mucho), en cambio las 2 y 3, entre mayores sean,
mayores seran los resultados positivos.

Por ultimo se mencionan algunos aspectos mas en relacion con el terapeuta:

e Latransferencia

Los pacientes pueden percibir al terapeuta en forma incorrecta debido a las
distorsiones de la transferencia. Esta tiene un gran potencial terapéutico, ya que los
demas miembros pueden examinar y evaluar la vision no realista que un miembro
tiene del terapeuta. Esta puede tener como origen el afecto hacia una figura paterna
temprana, o actitudes conflictivas frente a la autoridad, o atribuirle una sabiduria
sobrehumana sobre la naturaleza humana que le ayude a sobrellevar la propia
angustia existencial.

Es importante no prestar demasiada atencién a la transferencia en detrimento
del aprendizaje interpersonal; se debe hacer uso de cualquier actitud irracional
adoptada por algun miembro hacia el terapeuta, sin descuidar las otras funciones.
Para resolver la transferencia, el terapeuta puede usar la validacion consensuada y la
transparencia del terapeuta.

La validacion consensuada consiste en que el terapeuta anima al cliente a
comparar sus impresiones sobre algun acontecimiento que ha ocurrido en el grupo con
las de los demas integrantes. Puede que estas impresiones respecto al terapeuta
respondan a fuerzas globales del grupo, o bien que la reaccién sea realista, con lo
que se validaria, o por el contrario, puede que sea una opinidn particular, y se le puede

ayudar al cliente a ver la posibilidad que esta responda a una vision distorsionada.

e Latransparencia
La transparencia tiene relacién con mostrarse tal cual se es en el grupo, es
decir, responder a los participantes fielmente, compartir sus sentimientos en forma
juiciosa y responsable y admitir o refutar motivos y sentimientos que los clientes le
atribuyan, aceptando el feedback que estos le puedan hacer. Con esta actitud, el
terapeuta atiende a la configuracion de las normas, a la activacion del “aqui y ahora” y
a la iluminacion del proceso, ademas de descentralizarse, con lo que ayuda al logro de

la autonomia y cohesion grupal.
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La transparencia no se ha de utilizar en forma indiscriminada; el terapeuta ha
de evaluar en cada momento si esta estd en consonancia con otras tareas de la
terapia, para lo cual se preguntard sobre el fin de la autorrevelacién en aquel
momento.

Si el terapeuta recibe feedback de algun paciente, este ha de hacer una
autorrevelacion juiciosa, considerando tres principios:

1.-Tomarsela en serio, prestando atencion, consideracion y respondiendo

directamente.

2.- Obtener validacion consensuada.

3.- Compararla con su propia experiencia interna.

o Utilizacion de coterapeuta

Los coterapeutas se complementan y apoyan mutuamente. En el caso de que
se trate de una mujer y un hombre, esto tiene grandes ventajas ya que recrea la
configuracién parental de la familia primaria, con lo cual puede acrecentarse la carga
afectiva del grupo, ademas de mostrar una relacion hombre-mujer respetuosa e
igualitaria y ofrecer un repertorio mas amplio de transferencias.

Los coterapeutas se pueden apoyar al mantener la objetividad ante la presion
grupal, resistir ataques de algun miembro del grupo y plantear temas dificiles.

El plantear alguna diferencia entre ellos dependera del grado de madurez y el
nivel de rendimiento del grupo.

Es importante elegir un coterapeuta que difiera lo suficiente en el estilo
personal como para ser complementario, pero que tenga similar orientacion tedrica y
afinidades personales cémodas y estables.

En ocasiones, el grupo se divide en bandos en favor de uno u otro terapeuta, lo
cual se debe afrontar en el grupo; en otras, hay diferencias en la experiencia entre los

coterapeutas, lo cual no deberia provocar incomodidad, y ser manejado con el grupo.

2.3.7.2 El grupo

Con anterioridad ha sido mencionada la importancia del grupo en si mismo en
esta modalidad psicoterapéutica, la cual se debe a que muchos de los factores

terapéuticos que se le atribuyen son un aporte dado por este escenario particular.

¢ Composicion
Segun Yalom (1986), hay investigaciones que indican que la composicién del

grupo es muy importante, e influye en muchos aspectos del funcionamiento del mismo.
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Hasta cierto punto, es posible predecir la conducta de ciertos grupos de individuos,
pero no se sabe su incidencia en los resultados terapéuticos. Por ello, hay diferentes
perspectivas que apoyan una u otra de las diferentes opciones, componer a un grupo
de forma heterogénea u homogénea.

En relacion con la heterogeneidad, una razon tedrica es la concepcion del
“microcosmos social”’, segun lo cual tener mas variedad entre los miembros esta
representara mas el universo social, y la variedad de interacciones posibles en él, lo
que implicara una mayor posibilidad de diversos aprendizajes interpersonales. Otra
razon tedrica es la “teoria de la disonancia”, segun la cual el individuo actua para
disminuirla, siempre y cuando esta no sea demasiado grande. Verse enfrentado a
personas con diferentes estilos, que no satisfacen sus necesidades, hacen que se
vean frustrados, desafiados, se volveran concientes de distintas areas conflictivas y
percibiran alternativas de comportamientos interpersonales.

En apoyo de la homogeneidad, se encuentra la teoria de la “cohesion de
grupo”, que indica que la atracciéon del grupo influye en los resultados.

Finalmente, no hay guia respecto de la composiciéon del grupo La principal
tarea del terapeuta es formar un grupo coherente, para lo cual se recomienda hacer
una seleccion de los pacientes y una preparacién preterapéutica. Finalmente, si el
terapeuta considera los factores terapéuticos y es flexible en su papel, podra sacar

provecho de casi cualquier situacion que pudiera surgir en el grupo.

e Escenario
Es importante tener un espacio fisico siempre disponible, con un tamano
adecuado, con asientos comodos, que proporcione intimidad y no distraiga la atencion,
y que el grupo pueda disponerse de forma circular y a un mismo nivel, desde donde

todos se puedan ver.

e Tamaio

Esto sera variable segun los factores terapéuticos que se desee enfatizar en el
grupo. En el caso que sea un grupo en el que se busque la interaccion interpersonal,
el numero ideal es entre 6 y 8, aun asi, en el grupo en que no se apunta directamente
a la interaccién se busca la participacion de todos los miembros, por lo que se
recomienda un minimo de 5y un maximo de 12 miembros. Con un numero demasiado
reducido, no se produciran las interacciones necesarias, ni entregara una amplia
validacién consensuada de diferentes puntos de vista, y los pacientes tenderan mas a
interactuar directamente con el terapeuta. En un grupo con mas de 10 miembros,

algunos pueden quedar excluidos, ya que el tiempo sera insuficiente para examinar y
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comprender todas las interacciones de cada uno de los miembros.

e Duracién
Entre 60 y 120 minutos, dado que se necesitan al menos 30 minutos para que
el grupo se caldee y otros 60 para que se trabaje en los temas importantes de la
sesién. Después de 2 horas se comienzan a fatigar. En grupos de bajo rendimiento,
que no pueden mantener mucho tiempo la concentracion se recomienda 45 a 60
minutos y en grupos que no se reunen tan frecuentemente, u orientados al alto

rendimiento, por lo menos 90 minutos.

e Frecuencia
Existe gran variedad segun los objetivos y limitaciones que presenten. Van
desde una vez al dia, generalmente en pacientes internos, a una vez al mes en grupos
de apoyo de clinicas de medicacion. Una vez a la semana se utiliza generalmente con

pacientes externos.

e Grupos abiertos y grupos cerrados

Escoger una opcion también dependera de los objetivos y limitaciones, y de la
duracion identificada del grupo. Un grupo cerrado tiene un nimero predeterminado de
sesiones, se inicia con un numero fijo de miembros y no se admiten nuevos, lo cual es
necesario para algunos escenarios clinicos, y en el caso de que se siga un protocolo
secuenciado en las sesiones. Un grupo abierto es mas flexible en cuanto a nimero de
miembros y estructura. En algunos los miembros fluctian y en otros se mantiene un
numero fijo remplazando a los que abandonan Generalmente estos grupos abiertos
tienen mayor amplitud de metas terapéuticas y se pueden reunir indefinidamente

teniendo el grupo vida propia mientras los miembros vienen y van.

e Seleccionar a los pacientes

Vinogradov y Yalom (1996) consideran que una vez que el terapeuta ha
definido la tarea del grupo, sus objetivos y estructura basica, este ha de seleccionar a
los miembros que puedan realizar dicha tarea. Para ello lo primordial es crear un grupo
que forme una unidad; un miembro con una conducta extremadamente desviada
atentara contra la cohesion grupal. Se requiere también que cada miembro sea capaz
de realizar la tarea grupal.

En la practica, el terapeuta mas que seleccionar a los participantes descarta o
no considera a ciertos pacientes, aceptando a todo el resto.

Como criterios de inclusién se mencionan: la capacidad de realizar la tarea del
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grupo, motivacién para participar del tratamiento, areas problematicas compatibles con
los objetivos del grupo, compromiso de asistir a las sesiones y permanecer toda la
sesion.

Como criterios de exclusion se mencionan; incapacidad de tolerar el escenario
del grupo, tendencia a asumir un papel desviado, agitaciéon extrema, disconformidad
con las normas grupales de conducta aceptable, y grave incompatibilidad con uno o

varios de los demas miembros.

e Preparacion pregrupal

Vinogradov y Yalom (1996) incluyen la preparacion previa a la psicoterapia de
grupo como una tarea esencial del terapeuta, pues con ello se reducen los abandonos,
se aumenta la cohesion y se acelera el trabajo terapéutico.

Muchos pacientes tienen una falsa idea del valor y la eficacia de esta
modalidad de psicoterapia, menospreciandola cuando la comparan con la individual.
Esto podria perjudicar el proceso de esta. Otros expresan preocupacion en relacién
con el procedimiento y al proceso. El terapeuta debe aliviar los temores del paciente
enfatizando el ambiente seguro y de apoyo grupal.

En suma, este viene a ser un proceso de desmitificacion y de establecimiento
de una alianza terapéutica. Su finalidad radica en explicar los principios de la terapia,
describir las normas del grupo, establecer un contrato de asistencia, aumentar las
expectativas de utilidad de la terapia, y prever problemas y minimizar su impacto.

Generalmente esta preparacion previa se realiza en los primeros 5 a 10
minutos del comienzo de la sesion con pacientes internos, 6 30 a 35 minutos de la
entrevista de admision de los pacientes externos. Se los orienta respecto a horario,
ubicacion, composicion y objetivos del grupo; se les describe una sesion tipica de
forma clara, concreta y de apoyo; se establecen acuerdos de asistencia y conducta; se
les advierte de problemas comunes que se pueden dar; y si es un grupo ya en

proceso, se les describen acontecimientos que han ocurrido.

2.3.7.3 El proceso

Como se mencioné en el acapite que trata sobre el terapeuta, en la
psicoterapia de grupo, en especial en aquella con un enfoque interaccional, es
fundamental ocuparse del “proceso”, que en este caso se refiere a las implicaciones
de la relacién de las transacciones interpersonales. De esta manera, el terapeuta se
pregunta el como y el porqué, cuando un miembro dice algo en un momento.

Aunque cada grupo es complejo y particular, se puede mencionar una
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secuencia natural en su desarrollo inicial, que segun Yalom (1986), es la siguiente:

- Primera reunién: a pesar del temor que provoca, generalmente es exitosa.
Algunos terapeutas hacen una introduccién acerca de la finalidad y el método
de la terapia de grupo; otros mencionan algunas reglas basicas, como la
sinceridad y, la discrecion. Generalmente los participantes o pacientes se
presentan, ya sea por indicacion del terapeuta o por iniciativa propia, y despueés
de un silencio profundo alguien comienza a hablar. Usualmente da a conocer
sus razones para acudir a terapia, y luego otros miembros hacen lo mismo. En
esta primera reunién el terapeuta es activo, ya que como se establecio, ha de
moldear las normas del grupo.

- Etapa inicial: orientacion, participaciéon dudosa, busqueda de significados. Los
grupos deben determinar un método para realizar su tarea basica, el porqué
estdn en el grupo, y deben atender sus relaciones sociales para crear un
ambiente acogedor y tranquilo para lograr esta tarea, junto con satisfacer la
necesidad de pertenecer al grupo. Al comienzo, por lo general los miembros
buscan el significado de la terapia, saber en qué forma los ayudara, a la vez,
que buscan su papel y el de los demas en el grupo, ser aprobados, aceptados,
respetados o dominar, se preguntan cémo deben actuar en el grupo y qué se
espera de ellos. Si el grupo es inseguro, sera dependiente y se dirigira al
terapeuta, poniendo en él la mision de indicarles qué hacer. El contenido y la
comunicacion son de un estilo algo estereotipado y restringido, cédigo social de
“coctel”, de ocuparse de cosas de poco interés sustancial pero que sirven para
conocerse interpersonalmente. En los grupos de terapia suele hablarse de
descripcion de sintomas, experiencias previas de terapia, medicamentos, etc.
Es comun buscar similitudes, lo que apunta a la universalidad, y dar y recibir
consejos, que aunque no sean utiles en si sirven para expresar interés y
atencion reciproca.

- Segunda etapa: conflicto, dominio y rebeldia. Los participantes o pacientes se
ocupan del dominio, el control y el poder; cada miembro intenta posicionarse
como mas le acomoda segun su cantidad de iniciativa y poder, estableciéndose
una jerarquia. Aumentan los comentarios negativos, en una lucha por el
dominio. Es habitual que surja hostilidad hacia el terapeuta, dado que las
expectativas de los participantes son muy altas y esperan que él los dirija,
segun lo cual le colocan atributos irreales, y luego al enfrentarse a la realidad

se sienten desilusionados.
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- Tercera etapa: desarrollo de la cohesién. Después de la anterior etapa de
conflicto, el grupo poco a poco se transforma en una unidad cohesionada. En

esta etapa hay un aumento del espiritu, confianza mutua y revelaciones del

grupo.

Estas etapas se pueden homologar con las etapas ya mencionadas por Schutz
de inclusion, control y afectividad. Este mismo autor llama a la primera etapa “estar
dentro o fuera”, a la segunda “estar arriba o abajo” y a la tercera “estar cerca o lejos”.

Estas etapas no siguen exactamente esta secuencia, sino que se yuxtaponen y
tienen fronteras imprecisas; funcionan en forma ciclica, volviendo sobre los mismos

problemas, con otra profundidad.

2.3.7.4 Técnicas

El enfoque de las psicoterapias de grupo mas que una técnica, en su mayor
parte, es la activacién del “aqui y ahora”. El terapeuta al tener presente esta
perspectiva, y al haberla vivenciado, podra dirigir constantemente al grupo hacia esta.
A través de sus preguntas puede ir redefiniendo lo que cada miembro va expresando
en funcion de lo que ocurre en ese momento en el grupo.

Luego, el paciente debe reconocer lo que hace en sus interacciones, apreciar
el efecto de su conducta, comprender la influencia de ésta en la opinién que los otros
tienen de él, y él de si mismo; decidir si estd satisfecho con el habitual estilo
interpersonal y ser ayudado a emplear su voluntad de cambiarlo, y por ultimo,
consolidar y generalizar este cambio. En funcion de esto, el terapeuta puede ir
haciendo comentarios que apunten en la siguiente direccion y en la siguiente
secuencia, “asi es tu conducta”, “tu conducta hace que los otros se sientan asi”, “asi
influye tu conducta en las opiniones que los otros tienen de ti”, “tu conducta influye asi
en la opinién que tienes de ti mismo” (Yalom, 1986. p.171).

Luego de la comprension del paciente, las preguntas pueden apuntar al
cambio, inquiriendo sobre la satisfaccidon en relacion con su comportamiento, y por
ultimo, hacer comentarios que ayuden al paciente a liberar su voluntad, dirigidos a que
acepte alguna o todas estas premisas: “Sélo yo puedo cambiar el mundo que he

creado para mi”;

No es peligroso cambiar”; “Para lograr lo que realmente deseo, debo

cambiar”; “Puedo cambiar, soy potente” (Yalom, 1986. p. 173).
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3. CAPITULO 3: DESARROLLO Y RESULTADOS

3.1 Experiencias de intervencidon grupal con mujeres victimas de violencia

doméstica sistematizadas en Chile.

En América Latina las primeras referencias a la terapia grupal con mujeres
victimas de violencia doméstica se hicieron en torno a la promocion de los llamados
“‘grupos de autoayuda”, tanto desde distintos organismos estatales como desde
organizaciones no gubernamentales, los que se establecieron “con el objetivo basico
de que las participantes se den apoyo afectivo mutuo y puedan escapar del silencio y
del aislamiento con que generalmente sufren las agresiones” (Rico, 1996, p.23).

Con respecto a las intervenciones grupales con mujeres victimas de violencia
doméstica que se han realizado en Chile, la informacién regristada es relativamente
escasa, Y mas aun la evaluada, algo de la informacion existente en material escrito
es:

- La realizada en el seminario: “Modelos tedricos y metodolégicos de
intervencion en violencia doméstica y sexual”, (Santiago, noviembre de 1991)
expuesta en un libro editado por la Casa de la Mujer La Morada, el Instituto de
la Mujer y el Servicio Evangélico para el Desarrollo. En él, se exponen tres
experiencias de psicoterapia de grupo o “trabajo grupal”’, como alli se le
denomina, realizado en diferentes centros y expuesto por sus facilitadoras; los
grupos de autoapoyo en la Casa de la Mujer La Morada; el trabajo grupal con
mujeres maltratadas en la Casa de la Mujer de Valparaiso y los grupos de
autoayuda en el Centro de Atencién en Violencia Doméstica, SERNAM-
Municipalidad de Santiago.

- El libro “Relaciones posibles e imposibles. Sistematizacion del programa de
intervencion en violencia doméstica” (1994), también editado por La Morada,
en el cual, en lo que respecta a psicoterapia de grupo, se muestra el paso de la
intervencion en ese centro de los grupos de autoapoyo a los grupos de
sanacion.

- Ellibro “Una reconstruccion posible. Modelo de intervencion centro de atencion
y prevencion en violencia intrafamiliar Municipalidad de Santiago” (1997), en el
area de atencidén de mujeres, se hace referencia a los grupos de autoayuda, los
grupos de contencién, los grupos de terapia o grupos de nivel Il y los grupos de
contencién guiada, sistematizando en forma detallada (sesi6n a sesion) estos
ultimos, con su respectiva evaluacion.

- El libro “Violencia doméstica y ambito local: La propuesta de intervencion
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DOMOS”, realizado por el Centro de Desarrollo de la Mujer, DOMOS (enero
2002), consigna que en la linea de atencion directa en violencia doméstica, se
otorga atencion psicolégica individual y grupal, y esta ultima en modalidad de
psicoterapia grupal y grupo de transicion.

- La realizada a través de la sistematizacion del Seminario-Taller “Atencion
directa en violencia doméstica”, desarrollado en Concepcion en el mes de julio
del 2002, en que se hace una breve referencia a los grupos de autoayuda, a
grupos de primer nivel y segundo nivel, y a talleres para mujeres de las

diferentes entidades participantes.

Una compilacién de cada uno de estos materiales en lo relacionado con las

intervenciones grupales se encuentra en el Anexo N°3.

3.1.1 Desarrollo de la intervencidon grupal seguin sistematizaciones

A través de lo expuesto en el material revisado, se puede observar en parte
coémo han ido variando en el tiempo las intervenciones grupales en Chile. Las
referencias son principalmente de dos centros de atencién dependientes de ONG; la
Casa de la Mujer La Morada y el Centro de Desarrollo de la Mujer DOMOS, y de un
centro de atencién de dependencia municipal, el Centro de Prevencién y Atencién de
VIF de la Municipalidad de Santiago, todos ellos lugares con largo tiempo de trabajo
en el tema. Actualmente el centro DOMOS ya no se dedica a la linea de atencion.

Son varios los centros de atencién dependientes de ONG que han
desaparecido o han cambiado de ambito, lo que se considera puede tener relacidén con
los cambios en las condiciones del pais tanto a nivel politico como socioecondmico, lo
que ha conllevado la disminucién de fondos extranjeros, los que muchas veces son los
que financiaban estos proyectos en aquellos centros.

En relacion con los aspectos metodolégicos, se exponen algunos que se
presentan en la tabla 1.

A pesar de las variaciones, existen algunos aspectos comunes: todos los
grupos tienen una frecuencia de una vez por semana y una duracion de 2 a 3 horas
por sesion. Se originaron entre 1986 y 2002, contemplan un tamafo de entre 4 y 15
participantes, duracion de entre 8 y 12 sesiones, son habitualmente de modalidad

cerrada, y en solo algunos casos se sefala el uso de coterapia.
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TABLA 1: METODOLOGIA DE INTERVENCION GRUPAL

Centro Grupo Data Tamanfo Duracién Modalidad | Coterapia
Casade la Grupo 1986- Entre4y 150 | 10 sesiones, cerrado Si
Mujer Autoapoyo 1992 10y 12 2 horas
La Morada participantes sesion.
Grupos 1992- variable variable variable Sl
Sanacion 1994
Centro de Grupo Marzo- no se explicita | 10a 12 cerrado no se
Atencion Autoayuda Julio sesiones, 2 explicita
y 1991 horas sesion.
Prevencion Grupo Desde indefinido Continuo, 2 abierto no se
en VIF Contencion Julio horas sesion. explicita
Muni. de 1991 a
Santiago 1994
Grupo Desde indefinido 10a12 abierto no se
Contencion 1994 sesiones, 2 explicita
Guiada horas sesion.
Grupo Desde indefinido 10a12 abierto no se
Contencion 1995 sesiones, 2 explicita
Preventiva horas sesion
Grupo Desde Maximo 10 8a12 cerrado no se
Terapia Julio participantes. sesiones, 2 explicita
o Nivel Il 1991 horas sesion.
Casa Grupos En 1991 no se explicita | 10 sesiones, 2 | cerrado no se
Valparaiso Autoapoyo h.y 30 m. explicita
sesion.
Centrodela | Grupo En 2002 indefinido 8 sesiones, 3 abierto no se
Mujer Transicién horas sesion. explicita
DOMOS Psicoterapia En 2002 Entre 7y 12 10a12 abierto no se
Grupal participantes sesiones, 3 hasta 22 explicita
horas sesion. sesion
Instituto Grupo | nivel Desde Entre 8y 15 8 sesiones, 2 cerrado Si
Concepcion 1992 participantes horas sesion.
Grupos Il Desde no se explicita | 8 sesiones, 2 cerrado Sl
nivel 1992 horas sesion.

La primera referencia a este tipo de intervenciones grupales en Chile data del
afio 1986, de la Casa de la Mujer La Morada. En esos afios no hubo muchas mas
experiencias relatadas, sin embargo, esto aumenté significativamente una vez
recuperada la democracia. Asimismo, los primeros grupos que existieron mientras el
pais estaba en dictadura, se plantearon con el fin de hacer posible la politizacién de la
problematica dentro del grupo, lo cual se consider6 un importante elemento de
“sanacion”; ademas, con ello se buscé dar el paso de lo individual/personal a lo
colectivo/social.

En las primeras experiencias, relatadas en el seminario de 1991 o en libros que
cuentan las experiencias en centros con larga data como el de la Municipalidad de
Santiago o La Morada, se encuentran grupos que principalmente se llamaron de

“Autoayuda o Autoapoyo”, grupos cerrados, de entre 10 y 12 sesiones, de entre 2 y 2
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horas 30 minutos por sesién, destinados a mujeres que vivian o habian vivido violencia
doméstica; se hacian como una forma de profundizar los apoyos integrales tras la
busqueda de salidas colectivas. Principalmente se practicé en ellos trabajo corporal,
tedrico y grupal, y en algunos, que se establecieron de manera mas estructurada, se
contemplaron temas especificos para cada sesion.

Algunos problemas que, segun lo expuesto, presentaron estos grupos, se
refieren a la poca continuidad y a una importante desercion, lo que consideran se
relaciond con el no cumplimiento de los fines establecidos. En estos grupos, las
mujeres participantes mostraron poca capacidad de tolerar el dolor ajeno, sumado a la
necesidad propia de ser escuchadas, y a la dificultad de escuchar a las otras.

Debido a lo anterior, fue comun que el tiempo destinado al inicio de la reunién
para que cada mujer hablara de si, se prolongara durante toda la primera hora o mas,
quedando solo los ultimos minutos para tratar el tema preparado, lo que mostraba la
necesidad de estas mujeres de ser escuchadas y poder contar lo callado.

Otro problema mencionado es que constantemente llegaban mas mujeres
solicitando atencion, las que debian esperar a que empezara un nuevo grupo, a veces
por largo tiempo, por lo que la mujer terminaba desinteresandose por participar.

Para resolver estos problemas se generaron diversas soluciones que en
general incluyeron la realizacion de dos tipos de grupos en vez de uno o el cambio de
modalidad en el tipo de grupo.

En el centro dependiente de la Municipalidad de Santiago y en DOMOS se
organizaron en grupos de 2 niveles, el primero llamado “grupo de contencion” o “grupo
de transicion”, y el segundo, “grupo de terapia, “psicoterapia grupal” o “grupo de nivel
II”, siendo los de primer nivel realizados de forma abierta y continua, permanente, de
manera que en cualquier momento en que llegara una nueva mujer, se pudiera
integrar: Fueron organizados entre 8 y 12 sesiones, con el fin de que, al realizarse en
forma consecutiva, la mujer pudiera hacer el circuito completo sin importar el momento
de ingreso. En general, estos grupos estuvieron mas destinados a realizar la primera
acogida y la contencion de la mujer.

A los grupos anteriores le siguieron los grupos de segundo nivel, los que tenian
fines mas clinicos, en los que se profundizaba en el trabajo psicoterapéutico y
estuvieron dirigidos a la reparacion; ademas, fueron de modalidad cerrada,
pudiéndose con ello aprovechar el proceso grupal como factor terapéutico, y con un
numero de entre 8 y 12 sesiones.

Los objetivos planteados para cada una de intervenciones grupales sefialadas

se pueden observar en la siguiente tabla:
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TABLA 2: OBJETIVOS DE INTERVENCION GRUPAL

Centro Grupo Objetivos del grupo | Objetivos del grupo | Objetivos del | Objetivos del grupo
(1) 2 grupo (3) 4)
Casa Grupo Profundizar el | Aportar elementos y | Crear espacios de | Promover la toma
dela Autoapoyo proceso de salida o | herramientas confianza, de conciencia sobre
Mujer superacion de la | basicas para la | solidaridad, la violencia
La Morada relacion de | recuperacion complicidad y | doméstica como un
violencia. integral de las | colaboracion problema social,
mujeres (fisica, | entre mujeres. incentivando en las
social y espiritual) a participantes la
través de la entrega necesidad de
de informacién vy el organizarse para
desarrollo de desarrollar acciones
técnicas de locales y comunales
recuperacion fisica proporcionando
y emocional. capacitacion basica
acerca de los
derechos de la
mujer.
Grupos Crear un espacio de | Aportar a la | Potenciar y
Sanacion contencién colectiva | redefinicion de las | desarrollar
desde la | relaciones de | recursos
identificacion y la | violencia desde el | personales de las
solidaridad entre | cuestionamiento de | participantes
mujeres, nuestra
favoreciendo redes | participacion en las
afectivas de apoyo. relaciones,
facilitando la
elaboracion de las
historias de
violencia.
Centro de Grupo Romper el | Generar espacios | Visualizar lo
Atencion Autoayuda aislamiento de las | para crear redes de | social del
y mujeres. ayuda. problema.
Prevencion
en VIF Grupo Contencién de la | Procesar Entregarle Romper el
Muni. de Contencién mujer. emocionalmente la | conocimientos y | aislamiento y
Santiago experiencia vivida herramientas generar redes de
béasicas para | ayuda.
protegerse.
Grupo Solo se diferencian
Contencion en que el primero
Guiada y | es para mujeres con
preventiva larga data de abuso
de entre 35 a 50
afos y el segundo
es para mujeres de
1 a 5 afios de
relacién de violencia
entre 20 y 35 afios.
Grupo Desarrollar la | Reestructuracion
Terapia autoestima a través | cognitiva  afectiva
de un | mas profunda.
entrenamiento
asertivo.
Grupo Nivel | Profundizar los | Facilitar el trabajo y
] procesos de | la profundizacion de
tratamiento y | 4 temas centrales:
posibilitar la | Identidad Femenina,
experiencia grupal Sexualidad,
Relaciones de
pareja y Proyecto
de vida.
Casa Grupos Compartir los | Construir relaciones | Profundizar el | Movilizar en forma
Valparaiso Autoapoyo aspectos comunes | basadas en la | proceso personal | creativa  acciones
presentes en las | cooperacion, iniciado por cada | orientadas a una re-
diversas solidaridad y | mujer en los | valoracién de
experiencias de | respeto a la | apoyos seguridad, defensa
violencia de las | diversidad, individuales y proteccion,
mujeres. sustentos de las | Conectar(se), mediante el
practicas de | sanacion ejercicio de sus
autoapaoyo y apoyo | corporal, afectiva- | derechos afectivos
entre mujeres. emocional y |y legales como
espiritual de cada | humana.

mujer con otras
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Centro de | Grupo Creacion de un | Crear un espacio de | Brindar un | Favorecer el
la Mujer Transicion clima de aceptacion | contenciéon para las | espacio de | reconocimiento de
DOMOS empatica e | mujeres que viven | acogida que les | recursos personales
incondicionalidad violencia doméstica | permita y sociales.
que permitan | y/o presentan | reflexionar sobre | Entregar
fortalecer el vinculo | trastornos el ser mujer | informacién acerca
de las mujeres con | emocionales desde una | de sus derechos y
la institucion y entre | relacionados con su | perspectiva de | beneficios sociales.
ellas. condicion de | género y sobre
género. temas de su
propio interés
(autoestima,
comunicaciéon en
la pareja, toma de
decisiones,
sexualidad,
infancia, etc.)
Psicoterapia | Ofrecer un espacio | Fortalecer procesos | Estimular la
Grupal de contenciéon | personales en un | reflexion sobre las
emocional entre | espacio colectivo | posibilidades de
pares. que permita la | aprender en la
experiencia de | interaccion  con
aceptacion grupal y | otras, nuevos
validacion como | estilos de relacion
persona. y comunicacion, y
formas no
violentas de
resolucién de
conflictos.
Instituto Grupo I | Contencion y | Conocer Reconocer y | Comenzar a asumir
Concepcion | nivel entrega de | herramientas expresar la responsabilidad
informacién basica. legales y sociales | sentimientos en | frente a la situacion
Elevar la | que les permitan | relacion a su | vital
autoestima. iniciar acciones | situacion de
Romper el | tendientes a | violencia.
aislamiento social. resolver el
problema.
Grupos Il | Potenciar los
nivel procesos iniciados
en el grupo de
primer nivel,
trabajando los

mismos objetivos en
mayor profundidad.

Como se puede observar, los objetivos de las intervenciones grupales apuntan

principalmente a 5 diferentes aspectos:

1.-

Entregar

herramientas,

para

la proteccion

y defensa,

para asumir

responsabilidades, de recuperacibn o sanacion integral, como conocimientos o

informacion en temas de VIF (derechos de las mujeres, beneficios sociales y legales,

temas que ayudan a problematizar y redefinir).

2.- Reparar aspectos dafiados con la relacion de violencia, es decir, romper el

aislamiento y generar redes de apoyo, potenciar y desarrollar recursos personales,

tomar conciencia, elevar la autoestima, contencidén, contactarse consigo misma,

reconocer y expresar sentimientos.

3.- Problematizar la experiencia de violencia, a través de, estimular la reflexién y el
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aprendizaje en el grupo, visualizar lo social de la problematica, tomar conciencia y

redefinir la relaciéon de violencia.

4.-Profundizar en el proceso de la mujer, en el proceso de salida o recuperacion.

5.- Generar un espacio propicio para la intervencién grupal, es decir, un espacio de
contencién, confianza, solidaridad, complicidad, colaboracion, compartir, respeto por

la diversidad y aceptacion empatica e incondicional entre mujeres.

Abordando otros aspectos propios de las experiencias de intervenciones
grupales sistematizadas, en estos grupos se han contemplado los diversos niveles de
intervencion, es decir, corporal, emocional, cognitivo y relacional, cada cual segun
diversas necesidades del proceso de recuperacion: el trabajo corporal, debido a que
en estas mujeres suele producirse una desconexion de la experiencia corporal y para
lograr la recuperacion integral es necesario recobrar aquella conexién perdida; el
trabajo emocional, debido a la necesidad de reconocer y manejar las propias
emociones; el trabajo cognitivo, con el fin de generar cambio trabajando con las ideas,
creencias y valores en relacion con los diferentes temas; y el trabajo relacional, debido
a que el grupo es una experiencia alternativa a la relacién de abuso en el que se
pueden aprender nuevas formas de interaccion.

Para abordarlos, se trabaja con una serie de técnicas que se van combinando.
De entre ellas, las mas frecuentemente mencionadas son: trabajo corporal, imagineria,
role playing, trabajos con esculturas, psicodrama, ludoterapia, trabajo con los relatos
de las mujeres, reflexiones guiadas, cuestionarios, trabajos con dibujos, lluvia de
ideas, trabajos con tarjetas, dinamicas de pareja, dinamicas de subgrupos, entrega de
informacion, trabajo energético, ritos, tareas para la casa, etc.

Por otra parte, no se explicita el estilo de relacién terapéutica que se establece,
aunque este se puede deducir del clima y del espacio que se busca generar en los
grupos. Este se plantea como un espacio de confianza, solidaridad, complicidad,
contencion, acogida, identificacién y colaboraciéon entre las mujeres participantes, y un
clima de aceptacion, respeto, confidencialidad, ausencia de juicios, aceptacion
empatica e incondicionalidad. Si bien se refiere a las relaciones entre las participantes
necesariamente se ha de incluir, también a la facilitadora, que debe fomentar este tipo

de espacio y clima.

99



3.2 Caracterizacion y andlisis de la intervenciéon grupal con mujeres victimas

de violencia doméstica, que se realiza actualmente en Santiago de Chile

A continuacién se presentan los resultados obtenidos de la informacion
recopilada en las entrevistas. A partir de esta se construyeron fichas técnicas
correspondientes a cada centro (ver Anexo N° 4), la compilacién de las fichas se
aprecia en las proximas tablas (Tablas 3 a 8).

Los resultados seran ordenados en cuatro tépicos: definiciones institucionales
en la practica, metodologia de la intervencién grupal, el o la facilitadora grupal y teoria
de la intervencion grupal. Ademas se incluye un capitulo con las reflexiones y

aprendizajes adquiridos por los entrevistados a lo largo de la experiencia de trabajo.

3.2.1 Definiciones institucionales en la practica en violencia doméstica

Un primer punto a considerar es la denominaciéon que se le da habitualmente
en el discurso de las(os) facilitadoras(es) entrevistados: se le llama violencia
intrafamiliar o incluso VIF (Ej: mujeres con VIF, los grupos VIF), y no violencia
domeéstica, conyugal o de pareja. Esto se debe a que a nivel estatal suele ser esta la
denominacién, la que se trasmite a través de los diversos materiales escritos
entregados por el Minsal y el SERNAM, lo sigue siendo de esta manera a pesar de
que el SERNAM actualmente considera este tipo de violencia como violencia de
género, y que incluso se cambié el nombre de los centros a su cargo, de Centros de
Prevencion y Atencion en Violencia Intrafamiliar a Centros de la Mujer, poniendo de
relieve con ello a la mujer en vez de a la familia.

Se considera importante llamarlo violencia doméstica, ya que es una categoria
propia que esta inserta en la violencia de género, contemplando con ello aquella
perspectiva y lo macrosocial de la problematica, 1o que ha de estar presente en
cualquier tipo de intervencion.

Los consultorios de APS y los COSAM son servicios de salud estatales, de
atencién en salud primaria en general el primero, y de atencion secundaria y terciaria,
especializado en salud mental comunitaria, el segundo. Ambos dependen del
Ministerio de Salud a través del servicio de salud zonal correspondiente y tienen
dependencia administrativa de su municipalidad a través de la corporacion de salud.

Los demas centros son especializados en el tema de violencia intrafamiliar o
violencia doméstica, con programas de atencién especificos y profesionales
contratados especialmente para ellos, dependientes de SERNAM, de alguna

municipalidad o de alguna ONG.
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Como se observa, la mayoria de las atenciones que se prestan a las mujeres
victimas de violencia doméstica estan insertas en un centro con alguna dependencia
estatal. Sin embargo, entre estos existe diferente especificidad.

Se considera fundamental que estas atenciones estén contempladas en los
centros de salud primaria que es el lugar a donde habitualmente acuden las mujeres
adscritas al sistema de salud publica y que utilizan el Fondo Nacional de Salud
(FONASA), mujeres de los grupos socioecondmicos mas bajos que tienen mas
naturalizada la violencia. Por lo mismo, son los lugares apropiados para realizar
principalmente deteccidén, ademas de diagnostico y atencion de primera acogida.

Por otra parte, en los centros dependientes del SERNAM también se realiza
atencién primaria, con lo cual la atencién secundaria, que explicitamente entrega
atencion psicoterapéutica, se realiza tan solo en los centros de dependencia municipal
y en los COSAM. En estos ultimos existen varios programas de atencion ademas de
los programas de VIF, y el servicio de salud actualmente estda dando prioridad
programatica a los programas de depresion y dependencias, problematicas a las que
actualmente esta dando mayor énfasis el Estado por sus altas prevalencias. Ademas,
la depresion es uno de los problemas de salud con garantia de atencién contemplados
en el plan AUGE.

A la luz de las estadisticas, es evidente que la violencia doméstica no ha
disminuido en el pais, por lo que este cambio de énfasis se pudiese deber a
considerar que los programas de VIF ya estan consolidados y que presentan buenos
resultados. Esto en la practica ha sido muy variable. De todos modos, el cambiar de
énfasis se ha traducido en la practica en concentrar recursos e intenciones en aquellas
prioridades en desmedro de los demas programas.

Donde si existe atenciéon secundaria y con especificidad para violencia
doméstica es en los programas de dependencia municipal, los cuales ademas suelen
poseer gran libertad de accion, la que lamentablemente no suele estar acompanada
de suficientes recursos; de hecho, son habituales los programas en los cuales tan solo
una psicéloga realiza todas las actividades del programa, incluida la atencion,
limitdndose con ello la capacidad e interdisciplinariedad de la atencion, con el
consecuente desgaste de la profesional por el excesivo trabajo y la falta del apoyo de
un equipo.

En términos territoriales, los consultorios y los COSAM restringen su atencion
en sus programas de VIF a mujeres de su comuna. Los centros dependientes del
SERNAM estan divididos por zonas, en la Region Metropolitana, en zonas Norte, Sur,
Poniente, Oriente y Melipilla, dividiéndose las comunas a las que abarcan en atencion.

En los programas dependientes de municipalidades se atiende a las mujeres de sus
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correspondientes comunas y en los centros dependientes de una ONG se atiende a
mujeres procedentes de cualquier lugar del pais. En general, hay centros distribuidos
equitativamente por los diversos sectores de Santiago, ubicandose mayoritariamente
en sectores 0 comunas donde existe mayor vulnerabilidad social, por ser un posible
factor de riesgo de violencia doméstica, o en donde existen evidencias de mayores
indices de esta.

En todos los centros suele contemplarse la atencidon de mujeres victimas de
cualquier tipo de violencia doméstica, pero en la practica las consultas con frecuencia
se centran mas en la violencia fisica. Se considera que esto se debe a que ni la
violencia psicolégica ni la econdmica estan suficientemente problematizadas en
nuestra cultura, y que la violencia sexual se suma a la fisica o se trabaja de forma mas
especifica.

Por otra parte, se presenta cierta especificidad en cuanto a la magnitud de la
violencia atendida (Tabla 3), es decir, en los consultorios y en los centros
dependientes del SERNAM se contempla la atencién de tan solo violencia de
magnitud leve y moderada, derivandose los casos de violencia grave principalmente a
los COSAM, es decir, a centros que prestan atenciéon secundaria, los que contemplan
desde el MINSAL atencion de esta magnitud de violencia, como parte de la violencia
compleja, segun el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del 2001 (Minsal,
2001). Estos centros suelen atender ademas a mujeres victimas de violencia de
magnitud leve y moderada, por lo tanto las mujeres victimas de violencia grave,
quienes tienen mayor necesidad de recibir una atencion pronta y especializada, tienen
menos posibilidades de recibirla. Aun asi en algunos COSAM se sefala que se
atienden mas casos de violencia de moderada a grave.

Segun todo lo anterior, se considera que la atencién especializada y reparatoria no
esta suficientemente cubierta

En relacion con los tipos de atencidn con los que cuenta cada centro (Tabla 3),
en los consultorios de APS las mujeres victimas de violencia cuentan con atencion
psicolégica, social y médica, en cambio en los COSAM, principalmente las dos
primeras, aunque en algunos también se cuenta con atencion psiquiatrica y en otros
se sefiala que existe tan solo atencion psicolégica. Por su parte, en todos los centros
dependientes del SERNAM se cuenta con atencion psicoldgica, social y juridica, y los
dependientes de alguna ONG prestan atencion psicoldgica y social, aunque no
necesariamente a través de profesionales del area. Por ultimo, los de dependencia
municipal en su mayoria cuentan tan solo con una profesional psicéloga a cargo de
todo el programa. La excepcion la constituye el centro de atenciéon de la municipalidad

de la zona Centro, que cuenta con atencion psicolégica, social y juridica. En los casos
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TABLA 3: DEFINICIONES INSTITUCIONALES DE LA PRACTICA?

Modalidad | _.
. .. Tipo Interv.
. Zona Foco* Tipo de Forma de atencion
Tipo centro L ) . N Grupal
geografica | (magnitud) | atenciones™* Ingreso*** psicoldgica e
Ps, Pst
APS 1 Norte LyM Ps, Soy Me In(SM), Jy E lyG Pe y
APS 2 Sur LyM | Ps,SoyMe | In(SMyM),JyE | 1yG Psty Pe
Oriente y S0 ya. gy y y
APS 3 Sur LyM | Ps,SoyMe | In(SM)yJ lyG Psty Pe
Oriente y S0 y y y
Ps, Pst
APS 4 Occidente LyM Ps, Soy Me In (M, D, etc.) lyG Pe y
Ps, Pst
COSAM 1 Norte MyG |Ps,SoyPsq J,C,CLE G, PyF SP: y
COSAM 2 Norte L,MyG Psy So C,In (If)yJ I,PyG Pst
COSAM 3 Sur L,MyG Psy So C,JyE lyG Pe y Pst
Gl Pst
COSAM 4 | Occidente L,MyG Ps, Soy Psq C,J,CayE | S
Gl Pst
J,C,Cl, My, | Gl P
COSAM 5 | Occidente L,MyG Psy So winy | =
E Gl Pst
COSAM 6 Oriente My G Ps, Soy Psq CyJ lyG Pst
fuera
COSAM 7 Gran L,MyG Psy So C,J,ClyE lyG Pe
Santiago
Gl Pe
SERNAM 1 Sur LyM Ps, Soy Ju J,C,OCyE |
Gl Pst
. Gl Ps, Pe
SERNAM 2 | Poniente LyM Ps, Soy Ju C,J,CayE |
Gl Ps
) Gl Ps, Pe
SERNAM 3 Oriente LyM Ps, Soy Ju C,OCyE |
Gl Ps
fuera Gl Pe
SERNAM 4 Gran LyM Ps, Soy Ju C,Co,JyCa |
. Gl Ps, Pe
Santiago
P
feglE Sur L,MyG Ps C,Cl,Ca,JyE lyG Psty C
Mun 1
P
fegEr Centro L,MyG Ps, Soy Ju J ,GyF Pst
Mun 2
Programa
< Occidente LyM Ps C,JyE lyG Pst
Mun 3
ONG 1 Sur L,MyG Psy So C,JyE lyG Au, Psty C
ONG 2 Centro L,MyG Psy So J, E, OC, Mu, H lyG Pst

28 * Foco en magnitud de violencia: Leve (L); Moderada (M); Grave (G)
**Tipo de Atenciones: Psicoldgica (Ps); Social (So); Juridica (Ju); Médica (Me); Psiquiatra (Psq)

***Forma de ingreso: Interna (In); Salud Mental (SM); Instituciones Judiciales (J); Consulta Espontanea
(E); Matrona (M); Programas de Depresién (D); Programa de Infancia (If); Consultorios (C); Colegios (Cl);
Carabineros (Ca); Organizaciones Comunales (OC); Programas Municipales (Mu); COSAM (Co);

Hospederias (H)

****Modalidad de atencion psicolégica: Individual (I), Grupal (G); De pareja (P); Familiar (F), Grupo de

nivel | (G 1), Grupo de nivel Il (G Il)

*»****Tipo de intervenciéon grupal: Psicoterapéutica (Pst); Psicoeducativa (Pe); Psicosocial (Ps);

Autoayuda (A)
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en que no se cuenta con alguna de las areas de atencion que se requieran, se suple
habitualmente a través de un sistema de derivacién a la red comunal o regional.

En relacién con la forma de ingreso de las mujeres a los centros (Tabla 3),
estos se realizan principalmente a través de la derivacion desde otras instituciones; a
todos los centros se deriva desde instituciones judiciales, tribunales de familia o
fiscalia, y desde los consultorios; incluso en estos ultimos es bastante comudn la
derivacion interna hecha por otros profesionales de la salud como las matronas o otros
profesionales de salud mental. De hecho, existe un protocolo de salud que incluye que
los profesionales de la salud, en especial las matronas, deben hacer a cada paciente
algunas preguntas dirigidas a la deteccion de casos, pero en la practica casi no se
formulan. En los consultorios no se registra habitualmente derivacién desde otras
instituciones ademas de las mencionadas.

A los demas tipos de centros suelen llegar personas derivadas desde otras
instituciones como colegios, en donde con frecuencia se detecta a través de los nifios;
carabineros, los que reciben denuncias, y diversas organizaciones municipales o
comunitarias, que por su quehacer, se enteran de estos casos.

Asimismo, en todos los centros existe una parte de las consultas que es
espontadnea, preferentemente de mujeres victimas de violencia fisica grave. Con
frecuencia esta aumenta cuando el centro implementa alguna estrategia de difusion.

En todos los centros se realiza, ademas de la atencidén psicologica grupal
indagada, atencion psicolégica individual (Tabla 3), variando el caracter y la cantidad
de sesiones segun el tipo de centro; escasa en los centros de dependencia del
SERNAM, donde se tienen contempladas como maximo 4 sesiones individuales
insertas en el ambito de la primera acogida; mas prolongada en los COSAM, y en
centros de dependencia de ONG o programas municipales, donde existe mas libertad.
Incluso en uno de los centros de dependencia municipal se contempla prolongar la
atencion individual hasta un afo. Sin embargo, en la mayoria de los centros
dependientes del SERNAM y en uno dependiente de ONG en el cual no se cuenta con
profesionales en el area, esta atencidon psicolégica individual no se considera
psicoterapéutica.

En relacion con el tipo de grupo, se tiene por una parte lo que refieren
directamente los entrevistados (Tabla 3), pero ademas lo que se puede considerar al
revisar los objetivos y beneficios considerados en cada intervencion grupal (Anexo
N°4).

Segun lo dicho por las(os) entrevistadas(os) en todos los tipos de centros se
organiza algun grupo considerado psicoterapéutico, sin embargo los centros

dependientes del SERNAM son considerados por las facilitadoras entrevistadas
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principalmente como grupos psicoeducativos y/o psicosociales; de hecho, no requieren
estar a cargo de un profesional de la psicoterapia. En los consultorios, todos los
grupos fueron considerados psicoterapéuticos y en los COSAM lo fueron cuando
actuaba de facilitador(a) al menos un psicélogo(a), en caso de ser realizados tan solo
por una asistente social estos son referidos como psicoeducativos. Otra excepcion la
constituye el grupo de autoayuda del colectivo de monitoras, que por las mismas
razones, es decir, por no contar con profesionales en psicoterapia, no se considera
psicoterapéutico, sin embargo se plantean objetivos y se establece una relacion
terapéutica que apunta a la reparacion.

Por otra parte, segun las definiciones de psicoterapéutico y psicoeducativo
como se mencionan en el marco tedrico, la principal diferencia entre ambos se refiere
a que con la psicoeducacion se hace posible acceder al cambio, y en la psicoterapia
se busca producir el cambio, es decir, lo psicoeducativo entrega informacién que
posibilita el cambio y la persona que la recibe decide qué hacer con ella; en cambio,
en la psicoterapia se busca un cambio consensuado entre la consultante y el
psicoterapeuta, y este ultimo despliega sus competencias en busca de que este se
produzca.

En relacién con las diferencias presentadas por Martinez?® (2006), entre los
grupos psicoeducativos y los psicoterapéuticos, en la practica se encuentran las
diferencias descritas en cuanto a los objetivos y a las interacciones, sin embargo, no la
descrita en relacion con la agenda predeterminada, ya que también pueden
presentarla los grupos psicoterapéuticos siempre y cuando esta cuente con la
suficiente flexibilidad como para trabajar con lo emergente.

Se considera que algunos de los grupos declarados como psicoeducativos,
especialmente los grupos de nivel Il o de autonomia-autoestima realizados en los
centros de dependencia SERNAM facilitados por una psicéloga, tienen de igual forma
caracter psicoterapéutico debido a que tanto sus objetivos apuntan a cambios
especificos relacionados con aspectos danados por la violencia, como porque las
técnicas usadas son variadas y no exclusivamente abocadas a lo informativo o la
ensefanza.

Aun asi, las intervenciones grupales declaradas psicoeducativas (Ej. grupos de
nivel 1), tienen algunos aspectos en comun: son de menor extension, de 4 6 5
sesiones, estan a cargo de un profesional no psicélogo (asistente social o monitora) y

por lo mismo no contemplan orientacién psicolégica especifica; generalmente no

? sefialado por Josefina Martinez, en el Diplomado “Perfeccionamiento y desarrollo de habilidades de
Intervenciones terapéuticas grupales contra la Violencia Intrafamiliar” Universidad SEK, mayo-Noviembre
2006.
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incluyen un cofacilitador, son de modalidad abierta y trabajan a niveles cognitivo y
conductual. Ademas sus objetivos apuntan principalmente a problematizar la situacion
0 a proveer herramientas o conocimientos especificos que les ayude a salir de su
situacion.

Por el contrario para que la intervencion grupal sea declarada psicoterapéutica
se considera clave el que exista un profesional psicélogo(a), quien puede adscribirse a
alguna orientacion teorica particular, o en el caso de denominarse de orientacion
ecléctica frecuentemente tienen tendencia hacia alguna orientacién (en su mayoria
sistémica). Ademas estas son de mayor extension, en general de mas de 12 sesiones,
algunas de 24 sesiones y otras continuas; en su mayoria consideran ser facilitados por
2 cofacilitadores (en dupla psicosocial), son de modalidad abierta hasta el primer
tercio del total de sesiones y trabajan a todos los niveles mencionados.

En cuanto a los grupos de autoayuda, aunque sélo se conocié una de estas
experiencias, basta para considerar que estos, a pesar de no ser realizados por
profesionales de la salud mental, tienen un muy alto valor psicoterapéutico, en
especial debido a que se logra una complicidad mayor entre las facilitadoras y las
participantes, lo cual hace que se conviertan en un espacio de gran apoyo y alta
cohesién grupal, donde se generan fuertes vinculos entre las participantes e
intercambio de experiencias y aprendizajes.

A lo anterior se suma que, en el caso de las facilitadoras del grupo de
autoayuda indagado, estas realizaron un trabajo profundo y prolongado con la
tematica, primero consigo mismas y después capacitdndose para ser monitoras.

Al centrarse en los objetivos, tépicos y beneficios sehalados para cada
intervencion grupal, se puede decir que la mayoria de estas tienen a la vez
caracteristicas de psicoterapéuticas, de comunitarias o0 psicosociales y de
psicoeducativas. Las diferencias estan en como se plantean como grupos desde la
institucion o desde los facilitadores(as). Aquello se puede apreciar en las conclusiones
de cada ficha técnica (Anexo N° 4).

Sobre la base de esta recategorizacion, se puede decir que los centros de APS
0 consultorios presentan caracteristicas mas propias de lo psicosocial, los COSAM
mas propias de lo psicoterapéutico, los centros dependientes del SERNAM, mas
propias de lo psicoeducativo y psicosocial, y los dependientes de programas
municipales u ONG, mas propias de lo psicoterapéutico y psicosocial.

Por otra parte, en cada ficha técnica se incluyé un flujograma de atencién (ver
Anexo N° 4). En ellos se puede ver en mas detalle cdmo se van siguiendo las distintas
atenciones en los distintos centros. Corresponde decir que son tan sélo una

generalizacion de la practica, que habitualmente es flexible y actia segun cada caso
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en particular. De todos modos, estos presentan gran diversidad. Sin embargo, existen
algunas tendencias: en todos los centros se inicia con una primera acogida o
entrevista de ingreso, que dura entre 1 y 4 sesiones, en la que se realiza la acogida o
contencién y se evallua a la mujer en general y la violencia en particular. Esta la realiza
un profesional asistente social o psicologo y luego se pasa a atencion psicologica
individual o grupal, o a individual y después grupal.

En su mayoria, en los consultorios, después de la primera acogida se decide si
la mujer pasa a atencién individual o grupal, ya que solo se pasa a atencién individual
en los casos mas complejos.

En los COSAM el flujo es variable; en algunos se conserva el mismo esquema
recién descrito, en cambio en otros se tiene establecida la atencion psicologica
individual previa a la grupal como un requisito. Ademas, en algunos se dan
intervenciones grupales en dos niveles y en otros se incluye en forma separada un
proceso de entrevista entre la primera acogida y la atencion individual.

En los centros dependientes del SERNAM, estos siguen un formato
protocolizado, en que la primera acogida se hace con atencién individual con un
maximo de 4 sesiones; luego se pasa a grupo de acogida, enseguida a grupo de
autonomia-autoestima y finalmente a grupo de autoayuda.

En los centros de dependencia municipal también se pasa primero por atencién
individual y en la mayoria se continua con atencién individual después de terminada la
atencion grupal.

En los centros de dependencia de ONG se realiza trabajo individual y grupal

segun las consideraciones de cada caso.

3.2.1.1 Objetivos del programa de intervencion

Los objetivos de los programas de intervencion con mujeres victimas de
violencia doméstica segun como los enuncian las(os) entrevistadas(os) (Tablas 4 y
4.1), tienen principalmente dos finalidades: una es erradicar la practica de la violencia,
por ejemplo detener o disminuir la violencia, y la otra problematizar la violencia,
objetivo que apunta a que la mujer se dé cuenta de la experiencia que vive y sobre esa
base decida cambiarla, es decir:

- Erradicar la violencia doméstica, lo que a su vez es planteado con verbos
como: disminuir, salir, resolver, parar, o distanciar las manifestaciones.

- Problematizar la violencia doméstica, lo que a su vez es planteado con verbos
como: desnormalizar, darse cuenta, tomar conciencia, entre otros. Con este

objetivo se busca que las mujeres tomen conciencia de su experiencia de
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violencia y todos los aspectos involucrados en ella, para que esta situacion se
mantenga. Aspectos como ciclos de la violencia, patriarcado, relacion de

dependencia u otros, se presentan al grupo como temas de reflexion.

TABLA 4: OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Tipo Objetivos del Programa de Intervencion
centro
APS 1 Dar tratamiento integral con el fin de detener la violencia.
APS 2 | Desnormalizar la violencia.
APS 3 | Problematizar el fenémeno de la violencia.
APS 4 | Generar procesos que las ayuden a salir de su actual situacion.
COS 1 | Trabajar y entregar herramientas y estrategias para la resolucion de conflictos de formas no violentas
COS 2 | Apoyar la erradicacion de la VIF.
Que logren resoluciones de los conflictos alternativas a la violencia
COS 3 | Detener la violencia.
Evaluar los factores de riesgo existentes en la familia.
COS 4 | Darse cuenta de la experiencia de violencia.
COS 5 | Contribuir o facilitar a la disminucién de la violencia intrafamiliar.
Parar la situacion de violencia de quienes consultan y disminuir los dafios, en cuanto a frecuencia y
magnitud.
COS 6 | Darse cuenta de la situacién de violencia.
COS 7 | Ayudar a detener la VIF
SER 1 | Detener o disminuir la violencia.
Generar conciencia de la experiencia de violencia.
SER 2 | Que la mujer termine con la situacion de violencia.
SER 3 | Disminuir la violencia contra la mujer desde la pareja
SER 4 | Detener o disminuir los hechos de violencia de la pareja
Mun 1 Disminuir la violencia en la comuna. Evitar la victimizacion secundaria.
Evitar que se den deserciones en el tiempo de ruta critica.
Que las instituciones realicen lo que refieren y de forma eficiente.
Que las mujeres se empoderen, dandose cuenta de sus experiencias y tomando sus propias decisiones.
Mun 2 | Eliminar o Disminuir las manifestaciones de violencia.
Mun 3 Intervenir en la relacién de violencia para reparar el dafio.
ONG 1 | Fortalecer a las mujeres para que sean capaces de tomar sus propias decisiones.
ONG 2 | Sacar a la mujer y sus hijos de la violencia en la que vive en su casa, recuperando el derecho a una vida sin

violencia.

TABLA 4.1: OBJETIVOS DEL

PROGRAMA
Z'e’?ﬁro a?é?\tl';’g;éie' Programa de 1: Objetivos relacionados con erradicar la
APS 1 1 situacién de violencia, ya sea a través de
APS 2 2 salir, disminuir, detener, protegerse,
APS 3 2 considerar los riesgos, etc.
APS 4 1 2: Objetivos relacionados con darse cuenta
ggg; ‘:’y3 de esta _situacién, ya sea a través de
COS 3 1 problematizar, desnormalizar, tomar
COS 4 2 conciencia, etc. Para a través de ello
COS5 1 avanzar hacia el objetivo 1 0 4
COS6 |2 3: Objetivos relacionados con adquirir
(338217 1y2 herramientas o estrategias con el fin de
SER 2 1 lograr e] o_bjetlvo 10 4
SER 3 1 4: Objetivos relacionados con reparar
SER 4 1 dafios especificos en estas mujeres,
Mun 1 1,4 y promocion especificamente reempoderarlas o}
Mun 2 1 fortalecerlas para que tomen decisiones
Mun 3 4 .
ONG 1 7 propias.
ONG 2 1
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Los demas objetivos planteados, aunque con mucha menor frecuencia, se
vinculan con reparar en las mujeres aspectos dafiados por la violencia doméstica, y
con ayudarlas a que se responsabilicen por su vida y tomen decisiones, lo que se
puede expresar con el término “empoderamiento” o a través de que adquieran
herramientas especificas para cumplir los objetivos antes mencionados.

Como se puede observar (Tabla 4.1), el objetivo para el programa de

intervencion mas habitual es el relacionado con la erradicacion de la violencia.

3.2.2 Metodologia de la intervencion grupal

Un primer aspecto a considerar respecto de la metodologia, tiene relacién con
la existencia en algunos centros de mas de un tipo o nivel de intervenciones grupales.
Se observa que en algunos COSAM se implementa de esta forma conformandose dos
tipos de grupos consecutivos, con objetivos diferentes. Los primeros grupos apuntan a
la sensibilizacion o a problematizar, y los segundos a la reparacion o al
enfrentamiento. Asimismo, en los centros dependientes del SERNAM, las
intervenciones grupales estan protocolizadas de esta manera, con un primer grupo de
acogida y un segundo grupo de autoestima-autonomia.

Como se observa en la tabla 5, el origen en el tiempo de las intervenciones
grupales se remonta a 1992, la mas antigua, llega al 2006, afio en el que la
informacién se recopila. El lugar en el que se han realizado por mas tiempo este tipo
de intervenciones es el Centro de Atencion y Prevencion en VIF de la Municipalidad de
Santiago, correspondiente al centro de este tipo de la zona centro. Por su parte, los
centros de dependencia del SERNAM, segun se relata en el marco tedrico, se instalan
desde el 2001, sin embargo, van cambiando de organismos ejecutores por lo cual se
mencionan afios mas recientes de origen. Por el contrario, un centro de este tipo que
tiene larga data, desde 1994, se debe a que funcionaba como tal desde mucho antes
de depender del SERNAM.

La composicion de los grupos se plantea en su mayor parte y en todo tipo de
centros, heterogénea en tipo y magnitud de violencia y homogénea en género y
problematica, es decir, en un grupo suelen mezclarse mujeres victimas de violencia de
tipo fisica, econémica, sexual y psicolégica (aunque, como se menciond, las que
sufren de este ultimo tipo no suelen consultar). La excepcion a este tipo de
composiciéon es la intervencion realizada en un COSAM en el que se combinan
problematicas: en la intervencion grupal ademas de mujeres victimas de violencia se
agrupan mujeres con depresion y con problemas ansiosos. Esta modalidad es comun

en consultorios y en algunos COSAM, en especial enla actualidad debido a que
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TABLA 5: METODOLOGIA DE INTERVENCION GRUPAL?

Data | Composicion T . Dura | Fre Criteri Pre
inicio * Esce aman N° cion | cuen . riterios para
Tipo Int nario 0 sesio | se cia ol ee cién Ene e
P ’ o (min.y 9 dad*** exclusion* i
centro Gru Ho He a nes | sion | sema s pregr
max.)
pal (hrs) | nal upal
1994 a : Psi, OH,
aps1 | D082 | G-P|V-E|sala| ay12 | 10 | 2 | 1 Abierto Ve sl | ¢cAP
APS2 | 2004 [G-P|V-E|Gm. |4y12 | 8 | 2 | 1 | Bhastad® | D '2M | st |cAPY
APS3 | 2002 |G-P|V-E|Gim. | 4y12 | 8 | 1,5 | 1 Cerrado | TP,S,VG | SI AP
APS4 | 2003 |G-P|V-E|Sala| 8y12 | 12 | 2 | 1 | Bhastass | v,ve | s |© BT
COS1| 2002 |G-P|V-E|Sala|6y15 | 8 | 25| 1 | Bhastaze | v,va | s |© Aés' v,
cos2| NN |[G-P|V-E|sSaa| 4y15 2245‘ 2 1 Abierto ™,Ve | st | A PF',aR’ E,
COS3 | 2001 |G-P|V-E|Sala| 4y12 | 32| 2 | 1 Cerrado TP,.N | sl | CRV
9 C,Co, R,
COS4 | 1995 |G-P|V-E|Sala|4y15 [ | 2 | 1 | Bhastad | TP,Psi | SI | V,NO,
NAg
4ab Abierto ninguna C.AER
COS5 | 1994 | o|V-E|Sala| 4y10 10 2 | 1 [grasaz | prm | S |Th G
cose | 2006 | G |".|saa|8y12 | 24 | 2 | 1 | Bhasta 3 P S| c
CosS7 | 1992 |G-P|V-E|Sala| 3y6 | 10 | 15 | 1 Abierto ™ sl '”dezn'da
4 | 2a Bhasta3® | D, TP, N, C.RE
SER1 | 1994 |G-P|V-E|Sala | 4y15 —e— 52 | 1 st ve S | Nho NGr
4 B hasta 22 C, A, NCr,
SER2 | 2004 |G-P|V-E|[Sala | 6y20 —— 2 | 1 Jasla 2 VG s | S
B hasta 2 o
SER3 | 2006 |G-P|V-E|sal | *Y | 4 | 2 | 1 3° VG st |GARER
6y15 8 Cerrado ’
4 B hasta 22 C,A PV,
SER4 | 2004 |G-P|V-E|Sala| 8y20 —— 2 | f osta 2 VG S| R E
) C.ER
Mun1 | 2004 |G-P|V-E|Sala| 7y12 | 24 | 25 | 1 Abierto Ve,N | sl |\ Bl
C.P.ER
Mun2 | 1980 |G-P|V-E|Sala | 4y1s | 24 | 2 | 1 | Bhastag® | TP.D | s | g
Mun3 | 2005 |G-P|V-E|Sala| 4y12 | 12 | 25 | 1 | Bhastas® |TP,D,vG| sI | Péc’)\‘cr’
ONG1 | 2001 |G-P|V-E | sala | 'Mdefi |Contif 5 | Abierto | TP.RM. g 1 G Co,
nido nuo Psi NCr, R,
ONG2| NN |G-P|V-E|sala|Indefin. |Conti| 2 | 1 Abierto P sI AP

%0 *Composicion Homogeneidad (Ho)/Heterogeneidad (He): Género (G); Problematica (P); Tipo de Violencia

(V); Edad (E); **Escenario: Sala del Centro (Sala); Gimnasio de Colegio (Gim.);
**Modalidad: Abierto hasta x sesion, luego cerrado (B hasta x?);

****Criterios de exclusiéon: Trastornos Psicéticos (Psi); Alcoholismo (OH); Violencia muy grave (VG);
Trastornos de personalidad (TP); Depresion (D); Cuadros Ansiosos (A); Riesgo Vital (V); Retardo Mental (RM);

Negacion al Trabajo grupal (N);

****Encuadre: Confidencialidad (C); Puntualidad (P); Asistencia (A); Compromiso (Co); Voluntariedad de
participacion (V); Respeto por si misma y las demas (R); No agredir (NAg); Asistir sola (S); Escuchar a las

demas (E); Participar (Pa); No Aconsejar (NAc); No Criticar o juzgar (NCr); No Calmar (NCa)
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existen recursos especiales para depresion por ser parte de la cobertura del plan
AUGE. En la muestra de esta investigacion no se encuentran ya que se seleccion6 de
esta manera, sin embargo, la recién referida se conservé con el fin de observar las
diferencias.

Casi siempre el escenario de las intervenciones grupales (Tabla 5), se
compone de salas de grupo adecuadas del mismo centro, las excepciones se
presentan en algunos consultorios y COSAM, los que carecen de infraestructura
adecuada. Esta diversidad se relaciona principalmente con el tiempo de existencia del
recinto, es decir, existen consultorios que funcionan en recintos antiguos que tienen
una infraestructura deficiente a diferencia de consultorios construidos recientemente
que cuentan con lo necesario para el trabajo grupal. De hecho, en uno de estos
consultorios, por no tener la infraestructura necesaria, la intervencion grupal se
realiza en el gimnasio de un colegio cercano, y en cambio en otro, inaugurado y
construido recientemente, se cuenta con una sala de grupo adecuada especialmente
creada para este tipo de intervenciones.

El tamano del los grupos (Tabla 5), varia entre 4 y 20 participantes. En los
consultorios, de entre 4 y 12, en los COSAM y en los centros de dependencia
municipal, entre 4 y 15, en los de dependencia SERNAM entre 4 y 20, y en los de
dependencia de ONG, indefinidos.

La duracion de los grupos (Tabla 5), varia entre 4 y 24 sesiones, 0 son
continuos. La mayoria abarca 8 sesiones. En los consultorios, los grupos suelen durar
entre 8 y 12 sesiones, en los COSAM entre 8 y 24, en los centros de dependencia
SERNAM duran 4 sesiones y 8 sesiones, en los de dependencia municipal entre 12 y
24,y los de dependencia de ONG son continuos.

La duracién de cada sesién oscila entre 1 hora y 30 minutos y 2 horas y 30
minutos, aunque la mayoria dedica 2 horas a cada sesion.

Todas las intervenciones grupales tienen una frecuencia de una vez por
semana.

La modalidad de apertura de las intervenciones grupales esta equitativamente
distribuida, entre los grupos cerrados, abiertos y abiertos hasta el primer tercio de la
duracion total del grupo.

El que los grupos sean abiertos o cerrados depende de como se plantee el
grupo y de las necesidades de la practica, es decir, de si se plantea la necesidad de
que este se conforme como tal y exista proceso grupal, y de si estan o no con alta
demanda. Para satisfacer ambos aspectos se consideran dos posibilidades: la

realizacién de grupos en dos niveles, un primero de contencion abierto y continuo, con
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pocas sesiones, y un segundo de psicoterapia, cerrado o que se cierre luego de
algunas sesiones, de larga duracién, donde se pueda aprovechar mejor para
profundizar y hacer reparacion aprovechando el proceso grupal; o la realizacién de un
solo grupo de larga duracién, que pase por ambas etapas. Estas metodologias son
actualmente usadas en algunos de los centros indagados: en dos COSAM se realiza a
dos niveles, y en otros dos se realizan intervencion grupal de 24 sesiones, al igual que
en dos de los centros de dependencia municipal, abordandose ambas etapas. Por su
parte, las intervenciones grupales de los centros dependientes de ONG son continuas
y también tienen objetivos que apuntan a ambas etapas.

Como parte de la seleccion grupal, ocasionalmente se considera como criterio
de exclusidon que las mujeres sean victimas de violencia grave. Esta magnitud no es
atendida en consultorios y centros de dependencia municipal o del SERNAM, pero
incluso en algunos COSAM donde si se atiende, esta no esta incluida en las
intervenciones grupales. Las explicaciones dadas habitualmente son que estas
mujeres requieren una atencion mucho mas personalizada, por encontrarse mas
dafadas, o0 que es necesario primero tomar medidas de precaucion, por los riesgos
que presentan, derivandolas a las instituciones que correspondan.

Otro criterio comun de no inclusién utilizado en estos centros para el trabajo
grupal es la comorbilidad con trastornos de personalidad, lo cual se explica porque las
personalidades de estas mujeres suelen ser muy disruptivas para el grupo. Asimismo,
se mencionan como criterios para no incluir en los grupos, aunque en menor
frecuencia, el tener comorbilidad con depresién grave, trastornos psicéticos, riesgos
vitales, retardo mental o alcoholismo.

En relacion con la seleccion hay que considerar que un miembro del grupo con
una conducta extremadamente desviada atentara contra la cohesién grupal, por lo que
resultan necesarios la evaluacion previa y los criterios de exclusion. Esto se contempla
en las intervenciones grupales investigadas, pero habitualmente aquellos criterios se
han ido estableciendo luego de haber tenido experiencias de grupos no exitosos
atribuibles a alguna participante que tenia una conducta muy desviada. De hecho,
generalmente los criterios de exclusién se limitan a excluir a mujeres con aquellas
caracteristicas a las que se han enfrentado, asi por ejemplo, si en un centro nunca ha
consultado una mujer con comorbilidad con trastorno de personalidad, esto no se tiene
contemplado como criterio de exclusion.

En todos los centros se hace algun tipo de preparacion previa al trabajo grupal,
realizada en la primera acogida o en algunas sesiones de atencion psicologica
individual. Vinogradov y Yalom (1996) la consideran como una tarea esencial del

terapeuta. Sin embargo, también esto fue un aprendizaje a partir de la experiencia; de
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hecho, en los centros dependientes del SERNAM hubo cambio, de pasar, la mujer
atendida una vez ingresada al centro, directamente a la intervencién grupal a
contemplar hasta 4 sesiones individuales en forma previa a lo grupal.

En relacién con el encuadre o normas grupales que se explicitan (Tabla 5), la
mayoria considera la confidencialidad, la asistencia y la puntualidad; otros aspectos
considerados son el respeto, que incluye tanto el respeto a si misma como por las
otras, respeto por la escucha, los tiempos y decisiones de cada cual, el no agredirse,
no juzgar, no aconsejar y no calmar. Ademas, se considera el compromiso con el
grupo y la voluntariedad de la participacion. Estas normas frecuentemente son
planteadas por las facilitadoras en la primera sesion, y en algunos casos son
acordadas de manera conjunta con las participantes.

La casa de acogida investigada presenta dificultades particulares en lo que se
refiere a establecer normas grupales, debido a que por el hecho de ser una institucion
donde las mujeres habitan, se hace dificil ponerles limitaciones de asistencia u horario.
De igual manera, en este lugar se dificulta generar un espacio clasico de psicoterapia,
debido a que las mujeres suelen usarlo para criticar, tanto a la institucion como a sus
compafieras.

En relacion con el uso de técnicas en las intervenciones grupales (ver Anexo
N°4), este es habitualmente ecléctico, con técnicas provenientes de muy diversas
orientaciones, sin una tendencia particular ni diferenciacion entre tipos de centros.

Las técnicas mencionadas con mayor frecuencia fueron: técnicas
psicoeducativas, conversacion dirigida, dindmicas de grupo, trabajo corporal, técnicas

gestalticas, ludicas, proyectivas y psicodinamicas, entre otras.

3.2.3 Las(os) facilitadoras(es) grupales

En relacién con el facilitador, como se puede observar en la tabla 6, se utiliza
coterapia o cofacilitacion en la mayoria de los grupos; en los que no se utiliza se
considera que esta seria lo mas adecuado, pero no es posible por escasez de
recursos.

En los casos en que se utiliza coterapia o cofacilitacion, esta es
mayoritariamente en dupla psicosocial, de psicéloga y asistente social. En esos casos,
la mitad es una dupla mixta en género, en que el psicélogo es hombre. Varios
facilitadores recomiendan esta mezcla, debido a que a pesar de que en un comienzo
complejiza la relacion con el grupo, una vez superado, puede ser aprovechado para la
terapia.

De todas las intervenciones grupales investigadas, tan solo en 3 ocasiones hay

113



un facilitador de género masculino, dos de ellos en consultorios y uno en un COSAM.

Los 3 poseen profesion de psicologos y realizan el rol de facilitador grupal junto a una

profesional de género femenino asistente social.

TABLA 6: EL O LA FACILITADOR(A)*'

Uiz Ce Pl sy Roles principales***
centro | facilitadores sexo**
APS
1 SI Ps-M y AS-M Mo, CI, R, D, Ct
APS
2 Sl Ps-H y AS-M Co, D, Ct, FI
APS
3 SI Ps—M y AS-M T,E, I El
APS
4 NO Ps-M o AS-M F,G,ElLA YV
COoSs
1 Sl Ps-H y AS-M Ct, Pe
COSs F, El, Co, Mov, Ref,
2 Sl Ps-My Ps-M
Ct
COoSs At, Ct,F, Di, Pe, Fl,
3 Sl Ps-My AS-M
Cla
COoSs
4 Sl Ps-H y AS-M Cli, D, Ct, Mt
COSs NO AS-M At, FI, Cli, Ac, G,
5
Sl Ps-M y AS.M Mo, Ct, Pe, Mov
COSs
6 Sl Ps-M y AS-M D, Pe, Ct, A
COSs
7 NO AS-M Pe, Ct
SER M-My Ps-M
1 Sl Ct, Mo, Re, Ref
Ps-My M-M
SER
2 NO M-M Mo, Pe, Ct, E
SER M-M
3 NO Pe, D, Ct,N
Ps-M
SER M-My Ps o AS-M 0O, Mo, Mt
4 Sl
Ps-My M-M Ct, Cli, At, Re
A NO Ps-M Co, F, Ref, Cla
Mun21  No Ps-M F, Cla, Pe, D, Mo
Mun3 | No Ps-M F,Es, P
ONG
1 Sl M-M y M-M A, Ac, Ct, O, F, Pe
ONG
2 NO Ps-M F, Cli

*1 *pProfesion facilitador: Psiquiatra (Psq), Psicologo (Ps), Asistente Social (AS), Monitora (M).

**Sexo del facilitador: Mujer (M), Hombre (H).

**Roles del Facilitador: Moderar o Modular (Mo); Concluir (Co); Resumir (R); Orientar (O); Contener
(Ct); Dirigir o Manejar (D); Guiar (G); Generar Discusion (Di); trabajar las Transferencias (T); Escuchar (E);
Interpretar (l); Proyectar (P); Elaborar (El); Facilitar (F); Acompafar (A); Valorar (V); Psicoeducar (Pe);
Movilizar (Mov); Reflejar o Espejear (Ref); Nombrar (N); Atender al grupo (At); Flexible segun lo que
requiera el grupo (Fl); Motivar por lo grupal (Mt); Estimular (Es); Generar un clima o espacio grupal (Cli).
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Por otra parte, tanto desde lo teérico como en las entrevistas, muchas veces se
recomienda que las facilitadoras sean mujeres, pues con ello se posibilita la
identificacion de género y se logra en el grupo un nivel de intimidad y comprensién
empatica que no es posible con un hombre como facilitador. En la practica, son pocos
los terapeutas varones que trabajan en grupo con esta tematica, sin embargo, mas
importante que el género es que tengan los conocimientos necesarios sobre la
violencia de género y la perspectiva de género, ademas de evaluar las propias
posiciones y creencias frente al tema. De hecho, se considera que se puede
aprovechar el uso de una pareja mixta en género, para que las mujeres participantes
desmitifiquen la vision que tienen habitualmente del hombre. Aun asi, hay que
considerar que en un primer momento del trabajo grupal se facilita el proceso al contar
con una terapeuta mujer, con la cual compartir corporalidad y subjetividad, empatia,
acogida y modelaje.

En relacién con esto ultimo, si bien una facilitadora tiene cercania con la mujer
y ha sufrido probablemente discriminaciones y violencia de género, existen diferencias
en cuanto a la magnitud de estas, dadas por la diferencia cultural que aporta el estatus
de profesional. Esto algunas veces lo destacan las propias mujeres participantes
(como lo mencionan algunos entrevistados), por lo cual hay que tenerlo en
consideracion. Si bien todas las mujeres somos posibles victimas de violencia de
género, las mujeres que se atienden en los centros indagados tienen menos
posibilidades de acceder a mecanismos de salida y a ello suman otras condiciones de
vulnerabilidad social.

En relacion con los roles que asumen los facilitadores (Tabla 6), estos son muy
variados. Uno de los mas mencionados es el de contener, no obstante también
aparecen los de facilitar, dirigir o0 manejar, moderar, ensefar o psicoeducar, generar
discusion, generar un determinado espacio o clima, entre otros.

Ademas, como se describe en las fichas (anexo N°4), se considera que las(os)
facilitadoras(es) grupales entrevistadas(os) se plantean, para realizar el trabajo grupal,
la actitud basica descrita en el marco tedrico de una relacion terapéutica de interés,
aceptacion, sinceridad y empatia con el paciente. La excepcion la constituyé una
facilitadora de orientacién psicoanalista, que utilizaba la angustia que genera un estilo
relacional poco contenedor para hacer psicoterapia.

Por otra parte, no se tienen asumidas algunas tareas alli mismo descritas, ya
que practicamente no se mencionan la creacidon y la mantencion del grupo, ni la
elaboracion e iluminacion del “aqui y ahora” como tareas del facilitador. Si se suele
tener mas considerada la elaboracién de la cultura grupal.

Ademas, se considera que sean profesionales o monitoras; las intervenciones
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grupales deben ser realizadas por facilitadoras(es) debidamente capacitados o con
experiencia, tanto en temas de violencia de género y doméstica, como en
intervenciones grupales.

Si bien existen muchos facilitadores de grupos que han recibido capacitacion
especifica en VIF, muchos de ellos tan solo la recibieron una vez que ingresaron como
profesionales a los respectivos programas; otros tantos sefialan no haber sido
capacitados en especifico en la tematica aunque si contar con una vasta experiencia.

Por otra parte, son muy pocos lo que sefalan tener algun tipo de capacitacion
en intervenciones grupales en especifico; y solo algunos refieren tener experiencia en
ellas. El que no esté comunmente contemplado puede deberse al supuesto de que
alguien capacitado para hacer psicoterapia tendra tanta capacidad para el trabajo
grupal como individual. Sin embargo, se considera que se necesita capacitacion o
habilidades especificas para el trabajo en grupo.

Un caso destacable es el de las monitoras del colectivo Andrea Araneda,
quienes fueron capacitadas durante 3 afios. Trabajaron en una primera etapa desde
sus propias experiencias y finalmente se formaron como monitoras en violencia.

Las capacitaciones especificas en VIF han sido entregadas principalmente por
el SERNAM y La Casa de la Mujer La Morada. Esta ultima se destaca por ser un
centro dependiente de ONG que trabaja con instituciones estatales, se genera con ello
un dialogo entre ambos sectores que no habia sido habitual anteriormente.

Otro espacio de capacitacién es el que se puede establecer a través del
intercambio con otros centros que realizan la misma practica, esto se suele realizar
aunque muchas veces tan solo a nivel comunal, lo cual no es de gran ayuda, en
especial para los COSAM, debido a que generalmente existe solo uno por comuna y
suelen ser los uUnicos que realizan atencién secundaria. Asimismo, los centros

dependientes de SERNAM solo estan realizando intercambio entre ellos.

3.2.4 Teoria de la intervencion grupal

Se puede observar en la tabla 7 que, como orientacion psicolégica
predominante en los grupos, se contemplan mas bien de manera ecléctica o
integrativa con alguna tendencia a una u otra orientacién segun la propia orientacion
del facilitador(a) del grupo, en caso de que este tenga profesion de psicélogo. Entre
estas tendencias, la mas frecuente es la orientacion sistémica.

Por otra parte, en las intervenciones grupales de los centros dependientes del
SERNAM la orientacion no es psicoterapéutica sino que estos grupos estan

mencionados como psicoeducativos.
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Entre las perspectivas consideradas en los grupos (Tabla 7), casi todos
contemplan el enfoque de género, la mayoria una vision sistémica o mas
especificamente una visibn ecolégica, y otros tantos wuna perspectiva
transgeneracional. Los centros de dependencia del SERNAM son homogéneos en
cuanto a las perspectivas consideradas. Estos contemplan el modelo ecoldgico y la
perspectiva de género.

Aunque es habitual considerar la perspectiva de género, muchas veces esta es
impuesta desde el organismo del cual depende el centro. En los consultorios, se
impone desde el Minsal; en uno de ellos se menciona que el tener que contemplarla es
un problema, ya que victimiza a la mujer y no ayuda a que esta se haga responsable
por su vida. Se considera que esto es un mal entendimiento de esta perspectiva, pues
esta se refiere a que el macrosistema de creencias y valores culturales genera
asimetria de poder entre hombres y mujeres a través de la que se mantiene vy justifica
la violencia doméstica. Con ella se contempla la fuerte influencia que tiene la cultura,
lo social, en la ocurrencia de la violencia doméstica, pero no se dice que sea
determinante; el macrosistema puede cambiar, y a ello ha de estar dirigida también la
intervencion, a modificar creencias culturales.

Ademas, es importante considerar que esta perspectiva explica desde el
macrosistema coémo se produce y mantiene la violencia doméstica, pero que ademas
existen otras perspectivas a considerar, que abarcan otros subsistemas, dentro de la
consideracion del modelo ecoldgico. Es decir, no por considerar lo macrosocial se
obvian los demas subsistemas, incluidos los aspectos individuales y en ello la
responsabilidad de la propia persona sobre su vida.

En relacion con esto, la consideracion de la perspectiva transgeneracional
contempla el microsistema referido al sistema familiar. Los centros que consideran el
modelo ecoldgico, explicita o implicitamente tienen contempladas todas estas
perspectivas; las referidas tienen mayor relevancia por ser factores de riesgo con
eficacia causal primaria.

Respecto de la victimizacidn, ademas es importante considerar que esta es una
consecuencia de la violencia, es decir, la mujer victima de violencia doméstica, por la
dinamica que vive, se encuentra victimizada e incluso requiere sentir que no puede
hacer nada para cambiar su situacién, para con ello superar la incongruencia interna
que produciria la conciencia de posibilidades de salida y con ello hacer mas
soportable la vivencia. Por lo mismo esta deambula en su sentir desde el polo de
victima hasta el polo de culpable.

Si bien los facilitadores buscan no victimizarlas por estar afectadas por

violencia doméstica, algunos facilitadores de centros que atienden a mujeres de muy
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bajos estrato socioecondmico mencionan que estas mujeres suelen tener muy pocos
recursos intelectuales o que son analfabetas, con lo cual justifican el ser muy
concretas en la intervencion; se considera importante que esto no se convierta en una
nueva victimizacién. Se considera que aquello puede tener mas que ver con las
propias competencias o elecciones de los facilitadores, sobre la base de la existencia
de experiencias exitosas con uso de técnicas menos concretas en grupos
socioecondmicos bajos (como también es referido en las entrevistas), por lo que es
importante no menospreciar las capacidades de las mujeres que acuden por ayuda.

Con respecto a los niveles considerados para el trabajo grupal (Tabla 7), todos
consideran el nivel cognitivo, la mayoria el conductual, y mas de la mitad los niveles
emocional, corporal e interaccional. Los que consideran todos estos niveles lo hacen
principalmente con una orientacion integral o ecléctica, o con una orientacion
sistémica. Los mas restringidos, que contemplan tan solo los niveles cognitivo y
conductual, son los denominados psicoeducativos.

En relacion con los tépicos que habitualmente se consideran y abordan en
estos grupos, (Anexo N°4) los mas comunes son aspectos de empoderamiento, toma
de decisiones o autonomia, las etapas o ciclos de la violencia, la historia de vida y de
violencia, la autoestima, los mitos o estigmas de la violencia, los aspectos legales, los
aspectos transgeneracionales y los hijos, y planes de futuro, entre otros. Cabe
destacar que en especial en los grupos mas psicoterapéuticos aunque se tienen
preparados temas, se considera lo que las participantes traen, e incluso en algunos
casos no se contempla tema alguno en la consideracion de esta premisa.

El abordaje de mitos o creencias acerca de la violencia tiene relacién con la
perspectiva de género y con el macrosistema. Ademas este trabajo esta
implicitamente inserto en uno de los objetivos que comunmente se mencionan para las
intervenciones grupales, ya que una de las formas de problematizar la violencia es
desmitificando. Este trabajo es de gran importancia no sélo a nivel de estas
intervenciones sino como una forma de generar cambio en las creencias y con ello en
las conductas sociales. Por ello, ha de estar presente en cualquier intervencion
relacionada con la violencia doméstica, sea a nivel de prevencién o de reparacion,
todo esto debido a que, como se planted en el marco tedrico, legitiman y perpetiuan
esta forma de violencia.

Asimismo, es habitual el trabajo con las etapas o ciclos de la violencia, lo cual
se considera de importancia como base para entender la dinamica de la violencia, y
con el entendimiento disminuir los niveles de angustia y lograr una mayor sensacion
de control, a la vez que desculpabilizarse y visualizar como romper esta dinamica.

Respecto de los beneficios que tienen estos grupos para las mujeres victimas
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de violencia doméstica los mencionados mas frecuentemente son (Anexo N°4):

Superar el aislamiento, lo que tiene relacion con que el aislamiento es uno de
los efectos de la violencia, y a que, mas alla de encontrar compania en el
grupo, se genera un espacio donde comunicarse las experiencias vividas y
darse cuenta que no son las unicas mujeres que las viven (universalizacion) y
con ello se hace posible salir de la vergienza.

Generar redes de apoyo, lo cual apunta por una parte a tener la sensacién de
apoyo en el grupo, a través de la contencion grupal, y por otra, conocer qué
apoyos concretos les pueden prestar las instituciones y personas que
conforman su red social.

Aprendizajes entre las participantes, es decir, aprender de las experiencias de
las demas, como por ejemplo respecto a estrategias de salida.

Empoderarse, lo que se refiere principalmente a responsabilizarse por si
misma y a lograr tomar sus propias decisiones, lo que se genera a través de
reconocer las propias fortalezas y capacidades, ayudada por la mirada del
grupo.

Recuperar la autoestima, debido a que este también es un aspecto dafiado por
la violencia, recuperandola a través de reconocerse, superar la culpa y la
verglenza, y de sentirse parte de un grupo, en el cual ademas puede apoyar a
otros, entregando y recibiendo estima.

Reconexién consigo misma, lo que se refiere a la reconexiobn con su
experiencia, emocionalidad y corporalidad, y a través de ello reconocer sus
potencialidades y fortalezas, deseos y necesidades, con todo lo cual puede

recuperar su identidad, autoestima y empoderamiento.

Como es posible observar, los beneficios mencionados se interrelacionan. Al

reconectarse, se puede recuperar la autoestima y el empoderamiento; a la vez que

estos dos aspectos se vinculan, al igual que la superacién del aislamiento y la

generacién de redes, a través de lo cual se va aprendiendo de las demas.
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TABLA 7: TEORIA INTERVENCION GRUPAL?*

Tipo Perspectivas
centro | Orientaciéon® Niveles™* Sistematizacion Evaluacion****
APS1 1 £ ce E, Cg, Cd, I, Cp G, T, Pe, Ps NO Au c/sesion
ARE 2 Ec, S E, Cg, Cp G S NO Au final
ARE S SyPa E, Cg G T registro Fa dev final
APS4 | £ 5ye E, Cg, I, Cp. S,G T NO Au final
COS1 | g¢cc Cg, Cd G T NO Fa registro
case IS E, Cg, Cd, I, Cp S,.G.T registro indefinido
COS3 | s Hycc)| Ecgcdliycp | P8SGTE NO Au y Fa final
Fa pre y post,
cloEa Ec, S E, Cg, Cd, Iy Cp S,G.E Ps descriptiva
proceso
Pe, | CgyCd
cioe s GSE registro Fa reg. Individual
| E, Cg,Cd, lyCp
Auy Fa, medioy
CoEn SyPd E, Cg, Cd, 1y Cp S,.G registro
final
cioE v Pe CgyCd Pe, G NO Au final
SER 1 Pe CgyCd E.G ‘ Au y Fa, proceso
registro
S E, Cg,Cd,lyCp y final
Fa mensual
SERZ Pe CgyCd E, G registro
Au final
EERE Pe CgyCd E,G NO Au final
SERA Pe CgyCd E,G NO Au final
Mun1 | Ec cc E, Cg, Cd, Iy Cp EP, Com NO Au mensual
Fa 3 sesiones
A2 SO E, Cg,Cd,lyCp S,G registro
finales
I S SyH E, Cg, | y Cp. S,G T registro Au y Fa final
Auy Fa
et SO E, Cg, Iy Cp. E.G NO
constante
oz SO E,Cgel D.GT NO Au gral programa

La sistematizacion tan solo se realiza en uno de los centros investigados, en un

%2 *Orientacién: Ecléctica (Ec), Integrativa (), Cognitivo Conductual (CC), Sistémica (S), Psicoanalitico

(Pa), Humanista (H), Géstaltica (G), Psicodramatica (Pd), Psicoeducativa (Pe), Sin Orientacion (SO).
**Niveles: Emocional (E), Cognitivo (Cg), Conductual (Cd), Interaccional (1), Corporal (Cp).

***Perspectivas consideradas: Sistémica (S); de Género (G); Transgeneracional (T); Psicoeducativa

(Pe); Ecologica (E); Educacion Popular (EP); Comunitaria (Com); de Derechos (D); Psicosocial (Ps).
***Evaluacion: Autoevaluacién (Au); evaluacion del Facilitador (Fa).
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COSAM, donde se lleva a cabo de manera descriptiva, sin embargo, en muchos
centros se hace un registro del grupo sesion a sesion. Si bien el solo registro no es
una sistematizacion, es el primer paso para llevarla a cabo.

La evaluacién de los grupos suele hacerse a través de una autoevaluacién
realizada por las participantes y/o una evaluacion por parte de las(os) facilitadoras(es)
y/o de manera conjunta, pero comunmente al finalizar el trabajo grupal. En algunos
casos se hacen evaluaciones de forma periédica.

3.2.4.1 Objetivos de la intervencion grupal

Al revisar los objetivos de las intervenciones grupales enunciados por los

profesionales entrevistados (Tabla 8), se observa que se pueden considerar dos

grandes finalidades: erradicar la practica de la violencia y reparar aspectos danados
por la practica de la violencia; y que para lograrlas se plantean diversos objetivos
principalmente en la linea de problematizar la violencia,

reparar aspectos

especificamente dafados por la violencia o generar un espacio grupal como

herramienta de intervencion.

Por otra parte, se plantean otros objetivos en la linea de entregar herramientas

como ensefanzas especificas para lograr los diferentes objetivos mencionados.

TABLA 8: OBJETIVOS DE LAS INTERVENCIONES GRUPALES

Tipo Objetivo del grupo | Objetivo del grupo | Objetivo del grupo | Objetivo del grupo | Objetivo del grupo
centro | (1) (2) 3) (4) (5)
APS Adquirir Recuperar la Darse cuenta de Hacer consciente
1 herramientas para autoestima dafiada. las posibilidades de los diversos
enfrentarse a la alternativas. tipos de violencia.
experiencia y
superarla.
APS Generar conciencia Empoderary Trabajar con los Entregar Reconectarse con
2 de la violencia. Fortalecer la estigmas de la herramientas Su experiencia,
Ayudar a que autoestima de la violencia. legales. emocionalidad y
generen relaciones mujer. corporalidad
de poder mas Potenciar
simétricas con sus habilidades y
parejas recursos
personales.
APS Hacer consciente la Reconocer y Entregar Trabajar con la Trabajar con las
3 violencia trabajar con los informacion angustia historias de vida y
mecanismos psicosocial perspectivas de
defensivos futuro
APS Generar redes de Que las redes sean Trabajar con la Trabajar con Que la mujer
4 apoyo fuertes, que una ayuda en caso historia de fortalecimiento de asuma su
las ayuden a salir de requerirlo. violencia, darse si mismay responsabilidad
de la actual cuenta de como ha | mejoramiento de su en la forma de
situacion y de la sido su historia. autoestima. relacion, salir del
visiéon de si mismas. rol de victima.
COS Trabajar y entregar
1 herramientas y
estrategias para la
resolucién de
conflictos de formas
no violentas
COS Apoyar la Fomentar el Reconocimiento de Ayudar a que se
2 elaboracién acompanamiento, lo que esta contacten con sus
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conjunta, con otras
personas que han

salir de aislamiento,
la solidaridad,

sucediendo. Que
vayan elaborando

emociones y salgan
del discurso de

vivido situaciones ampliar redes Su experiencia contenido
similares, como
proceso de
aprendizaje vicario
COS Trabajar procesos
3 de desarrollo
personal y
fortalecimiento de la
autoestima y la
toma de decisiones.
COS Taller nivel I: Taller nivel I: Taller nivel Il: Taller nivel II:
4 Sensibilizar ala Ayudar a la mujer en | Que la mujer logre Entregar
mujer que esta su desarrollo movilizarse para herramientas
sufriendo violencia personal. resolver sus tedricas que les
intrafamiliar. conflictos. permitan enfrentar
de forma alternativa
los conflictos.
COSs Taller nivel I: Taller nivel II: Taller nivel II: Taller nivel II: Taller nivel II:
& Que las mujeres Reparar los dafios Reforzar los Revisar aspectos Trabajar la
tomen conciencia producto de una contenidos del individuales de autoestima y
de que su problema relacion traumatica taller anterior responsabilidad de autoimagen
es violencia de pareja. (manifestaciones la mujer en la deterioradas Que
intrafamiliar. de violencia, ciclo mantencién de la aprendan nuevas
de la violencia, etc.) | violencia, y ayudar formas de
a romper el circulo relacionarse en
pareja.
COS Generar redes Mejorar la Que las mujeres Reparar tematicas Ensefar cambios
6 sociales. autoestima. sean activas o puntuales de cada de rol y fomentar
protagonistas del mujer la empatia.
cambio.
COS Entregar Entregar Que desnormalizen Que trasmitan los
7 herramientas de herramientas a las la violencia y aprendizajes a su
proteccion y mujeres para perciban una vida entorno.
seguridad para que fortalecerlas en pareja de
las mujeres puedan respeto, tolerancia
salir de la situacion y aceptacion
de violencia. mutua, con
comunicacion
efectiva.
SER Grupo de Acogida: Grupo de Acogida: Grupo de Grupo de Grupo de
1 Situar a las mujeres Trabajar temas Autonomia- Autonomia- Autoayuda:
en la tematica de la vinculados con la Autoestima: Autoestima: Lograr tener
violencia y en el violencia (que es la Fortalecer a las Aprendan de la objetivos en
espacio grupal. VIF, alcances, ciclo mujeres. interaccion con sus comun.
Salir de la de la violencia, rabia | Que logren mirarse pares Que se capaciten
verguenza de hablar y descontrol, etc.) a si mismas y entreguen sus
del tema y mirarse (capacidades, experiencias a
en otras. limitaciones, que otras mujeres en
pueden y quieren etapas previas.
lograr, que se
valoren, que se
conecten con sus
necesidades y
deseos, etc.).
SER Grupo de Acogida: Grupo de Acogida: Grupo de Grupo de Grupo de
2 Fomentar a las Que la mujer tome Autonomia- Autonomia- Autoayuda:
victimas de conciencia de sus Autoestima: Autoestima: Lograr generar un
agresion ala derechos. Trabajar la Que reconozcan proyecto de grupo
participacion en Que adquiera autoestima dafada. los roles que en comun,
grupos de informacion de Identificar asumen en la integrarlas como
autoayuda conceptos basicos fortalezas y familia. grupo.
Generar la identidad en relacion a la debilidades Que adquieran Que las mujeres
dafiada de la mujer violencia. personales. informacion en se conviertan en
al interior del grupo. Entregarles Recuperar el nivel relacion a las monitoras de

Conocer los tipos de
violencia.
Facilitar las
fortalezas y
potencias
individuales, y
entregar
herramientas que
las fortalezcan.

informacioén en
relacién a la ley de
VIF.
Que las mujeres
sean capaces de
establecer un plan
de accion.

de contacto
consigo misma.
Entregar
herramientas para
fomentar la accion
personal.

instituciones y
redes a las que
pueden acudir.

violencia en su
comunidad
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SER Grupo de Acogida: Grupo de Grupo de Grupo de Grupo de
3 Realizar la primera Autonomia- Autonomia- Autonomia- Autonomia-
acogida y Autoestima: Autoestima: Autoestima: Autoestima:
contencion de la Que tome Ir generando mayor | Que se den cuenta Empoderar a las
mujer. conciencia de la autonomia que se de las fortalezas y mujeres
Que la mujer logre situacion de traduce en mayor recursos
generar un plan de violencia y de los autoestima y personales que
accion en funcion vinculos de valoracion tienen para poder
de salir de la dependencia a personal. manejarse.
violencia. través de los cuales
se generan y
mantienen.
SER Grupo de Acogida: Grupo de Acogida: Grupo de Grupo de Grupo de
4 Reflejarles y que Informar temas Autonomia- Autonomia- Autoayuda:
tomen conciencia vinculados con la Autoestima: Autoestima: Lo que estimen
de que su violencia (que es la Mejorar la Que aprendan y las participantes
experiencia VIF, tipos, autoestima y que adquieran
corresponde a manifestaciones, logren funcionar de herramientas que
situaciones de ciclo de la violencia, forma mas les permiten un
violencia. escalada, redes de auténoma. mejor
Problematizar. apoyo, ley de VIF). desenvolvimiento.
Que las mujeres Que miren sus
sientan los fortalezas y
beneficios del potencialidades en
espacio grupal. pro de su
autoestima y
autonomia.
Mun 1 | Sacar a la mujer de Que la mujer logre
la soledad y generar | mirarse a si mismay
empoderamiento en su aislamiento, que
las mujeres a través | busque salir de este.
de la integracioén a
una red social.
Mun 2 Proporcionar a las Favorecer en la Eliminar o disminuir Interrumpir los Desarrollar
mujeres un espacio mujer la toma de las manifestaciones | ciclos de violencia y habilidades
de contencion. conciencia de la de violencia. la intensidad de los sociales que
situacion de mismos. permitan la
violencia y la forma resolucion de la
en que ella participa. situacién de
violencia.
Mun 3 Implementar un Distanciar las crisis. Eliminar las Revisar los roles de Mejorar el
espacio terapéutico, Bajar la intensidad manifestaciones género que validan
de contencién de las crisis de conductuales de
colectiva y de agresiones.

identificacion,
favoreciendo redes
afectivas de apoyo.

Disminuir las
manifestaciones

violencia. Redefinir
la relacion de

la violencia.

Resignificar la

reconocimiento y
expresion de

emociones y
experiencia sentimientos.
pareja. abusiva. Desarrollar la
conductuales de la Desnormalizar la Aumentar la autonomia y la
Intervenir en la relaciéon de abuso. violencia. autoestima. responsabilidad
relacion de violencia Disminuir el Ampliar el
para reparar el aislamiento repertorio
dafio. emocional y social. interaccional
ONG Fortalecer a las Que las mujeres Que las mujeres Que las mujeres Que no
1 mujeres para que reconozcas sus perciban que los entiendan que la reproduzcan la
sean capaces de herramientas para cambios son de violencia no surge forma de relacion
tomar sus propias salir adelante. ellas, que de ellas naturalmente si no violenta con los
decisiones. depende su vida, que se relaciona hijos.
que no puede con el tema del
esperar a que el poder y del modelo
otro cambie. patriarcal.
ONG Proveer un espacio Proveer un espacio Ayudar a hacer Fomentar el Recuperacion del
2 para la donde compartir consciente lo desarrollo del trauma.
reelaboracion de la entre las inconsciente en empoderamiento Trabajar con la
participacion grupal participantes relacién a la de la mujer. angustia
y de la relacion experiencias y naturalizacion de la
interpersonal. esperanzas de violencia.
cambio.

Estos objetivos se pueden organizar en 3 grandes categorias, cada una de las
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cuales agrupa diferentes campos de objetivos:

1. Erradicacién de la practica de la violencia doméstica.

Esto supone ayudar a las mujeres a salir de la situacion y superarla, pero
también que no vuelvan a caer en ese tipo de relaciones o patrones violentos,
sacandolas de la posicion de victimas. Para ello se requieren dos tipos de
movimientos: impulsarlas a cambiar su accionar en relacion con su situacion e
incentivar la problematizacién® o desnaturalizacién® de la violencia. En el cambio de
accionar pueden encontrarse también objetivos de otras categorias.

En esta categoria se pueden posicionar los siguientes campos de objetivos:

a.- Disminuir las manifestaciones de la violencia. Se refiere a la disminucion de
las manifestaciones conductuales; disminucion de la frecuencia de episodios;
interrumpir los ciclos de violencia; distanciar las crisis, etc. es decir, con estos objetivos
se apunta paulatinamente hacia la erradicacion de las conductas violentas.

b.- Adquirir competencias para resoluciones alternativas. Se refiere a adquirir
conocimientos, herramientas o habilidades que les permitan resolver en forma
alternativa los conflictos en las relaciones y sus vidas en general. En este campo se
encuentra la consideracion de las participantes del grupo como parte de quienes
ponen a disposicion del grupo estas competencias, lo cual se posibilita gracias a las
diferentes experiencias o etapas de salida en las que se encuentran estas mujeres.

c.- Deconstruir la violencia doméstica. A través de los conceptos mencionados,
como problematizar, desnaturalizar o tomar conciencia, se pretende principalmente
desarticular la legitimidad de las relaciones de violencia en las relaciones de género.

Para ello se puede aprovechar al grupo para contrastar las creencias existentes.

2. Reparacion de los efectos en la mujer de la practica de la violencia
doméstica.
Considera los efectos ya documentados de esta practica, pero también los que
pueda presentar cada mujer, segun su propia experiencia y subjetividad.
En esta categoria se pueden posicionar los siguientes campos de objetivos:
a.- Recuperar la autoestima y la autoimagen dafiadas en las mujeres victimas
de violencia doméstica. Se considera que estas son algunas de las consecuencias

mas habituales para estas mujeres y que se relacionan con distintos aspectos de su

% “Proceso de andlisis critico de las circunstancias de vida y del rol que en ella desempefia la persona, que cuestiona

las explicaciones y las consideraciones habituales acerca de esas circunstancias”. (Montero, 2004, p. 293)

* “Examen critico de aquellas nociones, creencias y procedimientos que sostienen los modos de hacer y de
comprender en la vida cotidiana, de tal manera que lo desnaturalizado sea desprovisto de su naturalidad mostrando su
caracter construido. Consiste en problematizar el caracter esencial y natural adjudicado a ciertos hechos o relaciones,
revelando sus contradicciones, asi como su vinculacion con intereses sociales o politicos”. (Montero, 2004, p.287)
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desarrollo integral. Para ello se busca la reconexion y expresién de la mujer,
reconectandola con su experiencia, emocionalidad y corporalidad, y el desarrollo
personal en general. Este aspecto también es facilitado por el grupo, debido a que las
mujeres que los componen entregan y reciben estima de las demas, lo que las ayuda
a recuperar la propia.

b.- Situar la propia experiencia de violencia en el contexto de la trayectoria de
la biografia personal y social. Se refiere a la revisibon de su historia y su
problematizaciéon. Este aspecto también es facilitado por el grupo, ya que, como ya se
menciond, el grupo favorece la problematizacion.

c.- Superar el aislamiento de la mujer. También se plantea como superar una
consecuencia de la violencia doméstica, y que a la vez se vincula con la mantencion

de esta. Esto se logra gracias al grupo.

3. Generar autonomia en las mujeres victimas de violencia doméstica.

Se refiere tanto a aspectos individuales como sociales, es decir, a que las
mujeres puedan tomar decisiones y hacerse cargo de su vida, y a que puedan adquirir
autonomia asumiendo su subsistencia.

En esta categoria se pueden ubicar los siguientes campos de objetivos:

a.- Empoderar®*® o fortalecer a la mujer. En la expresion de este objetivo no
se clarifica la definicion de este término ni si se refiere a alguna esfera especifica de la
vida. Se pueden considerar como parte de este, a partir de la definicion de
fortalecimiento de Montero (2004), algunos objetivos como establecer relaciones de
poder simétricas en la pareja, que las mujeres se responsabilicen por sus vidas y que
tomen decisiones. En la definicién de fortalecimiento se considera a miembros de una
comunidad, por lo cual la grupalidad se menciona necesaria para su logro.

b.- Exploracion de los propios recursos de la mujer. Se refiere a reconectar a
la mujer con sus propias potencialidades, capacidades, fortalezas, herramientas, etc.
El grupo puede también potenciar este reconocimiento a través del “espejear” de las
demas participantes.

c.- Generar redes de apoyo. Esto se relaciona con lo ya dicho de salir del

aislamiento, pero que desde la autonomia se refiere a la generaciéon de redes

% Maritza Montero (2003), rechaza el neologismo empoderamiento para referirse al término en la lengua
inglesa de empowerment, por considerar que puede tener acepciones inadecuadas y a que es
innecesario debido a que existe en la lengua castellana un término que ha sido utilizado para referirse a lo
mismo, el cual es fortalecimiento, que se define como “el proceso mediante el cual los miembros de una
comunidad (individuos interesados y grupos organizados) desarrollan conjuntamente capacidades y
recursos para controlar su situacion de vida, actuando de manera comprometida, consciente y critica,
para lograr la transformacion de su entorno seguin sus necesidades y aspiraciones, transformandose al
mismo tiempo a si mismos” (Montero, M., 2004, p. 289).
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sociales® que ayuden a poner en accién los recursos propios en pro de salir de las
condiciones adversas y mejorar la calidad de vida. No se especifica tampoco la
definicion de este término, ni se especifica si se refiere a determinado tipo de
organizaciones. En la definicion de redes sociales se consideran las relaciones
interpersonales e intergrupales, las que son fomentadas en el grupo.

Esta categoria, a pesar de que contempla objetivos que se consideran
fundamentales para que la mujer pueda salir y no volver a ser parte de situaciones de
violencia doméstica, no son suficientemente aclaradas; no se explicita, por ejemplo el
que las mujeres logren autonomia econdémica a traves de su insercion laboral.

Se debe tener en consideracién que con esta categorizacién se busca
obtener un ordenamiento que facilite la comprension, pero que en la practica muchos
de los objetivos se interrelacionan, por ejemplo, existe relacion entre autonomia y
autoestima, la cual incluso se hace patente en varios de los objetivos expresados.

La mayoria de los objetivos se potencian y requieren de la grupalidad, por lo
cual se considera que un metaobjetivo es que el grupo se constituya en la principal

herramienta de intervencion grupal.

3.2.5 Las intervenciones grupales

Integrando la informacion recopilada, se puede decir que las intervenciones
grupales con mujeres victimas de violencia doméstica que se realizan en Santiago
de Chile tienen las siguientes caracteristicas, en relacion con la metodologia y la
teoria de la Intervencion grupal.

Metodologia

- Tienen una composicion habitualmente heterogénea en cuanto a edad y tipo de
violencia y homogénea en cuanto a género y problematica.

- Generalmente se realizan en una sala para grupo, que varia segun los
recursos con que se cuenta. El aspecto mas complejo de brindar es un espacio
de suficiente intimidad y libre de distracciones.

- El tamafio de los grupos varia entre 4 y 20 participantes.

- En cuanto al numero de sesiones van desde 5 a 12 sesiones, en grupos o

talleres de primer nivel, y desde 8 a 24 sesiones, o incluso de forma

% «Sistema de relaciones entre actores, sean instituciones o personas, que se abren a otras
organizaciones o personas con las cuales entran en comunicacion con fines de utilidad en general, los
cuales se traducen en la produccion de bienes y servicios que tienen como beneficiarios a poblaciones de
escasos recursos o con necesidades basicas insatisfechas. Estos sistemas abiertos estan en constante
cambio, potencian a sus integrantes y satisfacen sus necesidades y expectativas al reconocer y poner en
accion los recursos y fortalezas que ellos poseen para el logro de una mejor calidad de vida” (Morillo de
Hidalgo, 2000, en Montero, 2004).
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ininterrumpida en grupos de segundo nivel.

La duracion por sesion va de entre 1 hora 30 minutos y 2 horas 30 minutos.

La frecuencia es siempre una vez por semana.

Pueden ser abiertos o cerrados, siendo habitual que sean abiertos hasta el
primer tercio de la duracién total del grupo y luego cerrados, o que exista un
grupo de primer nivel abierto y continuo, y luego un grupo de segundo nivel
cerrrado.

En relacién con la seleccién de participantes, suele utilizarse como criterios de
exclusion, el que tengan comorbilidad con trastornos de personalidad o ser
afectadas por violencia de magnitud grave.

En todos los casos se incluye algun tipo de preparacion pregrupal, que va
desde unas cuantas sesiones de evaluacidbn y primera acogida, a un
tratamiento psicoterapéutico individual.

En la mayoria se considera un encuadre especifico, normas grupales que se
entregan o se construyen con ellas en la primera sesion. Los mas mencionados
son la confidencialidad, la asistencia, y la puntualidad, ademas del respeto a si
mismo y al otro, no criticar, juzgar, ni agredir.

Las técnicas son variadas y surgidas desde diversos enfoques, por lo que se
mencionan eclécticas, siendo las mas comunes las técnicas psicoeducativas,
las dinamicas de grupo, el trabajo corporal y la imagineria, aunque la
conversacion contactada con el uso de técnicas de reflejo o deconstruccion del
discurso es también habitual aunque no nombrada como técnica en si.

Se considera que el ideal es el trabajo en cofacilitacion e interdisciplinaria, sin
embargo, en muchos lugares esto no es posible por falta de recursos.

Es comun y muchas veces se prefiere que la facilitadora sea mujer, para
permitir la identificacién de género, aunque en los casos en que se ha utilizado
dupla intergénero, se menciona el aporte de tener a un profesional masculino
para poder trabajar con él prejuicios de género o como figura paterna.

Como roles y funciones del terapeuta o facilitador, se suele describir en
especial en los grupos piscoterapéuticos, como su nombre lo indica, como un
facilitador de procesos grupales y del darse cuenta, siendo los mas

mencionados los roles de contener, dirigir o manejar y psicoeducar.

Teoria

Dentro de las orientaciones psicoldgicas suelen ser mas bien eclécticos o
integrales, aunque es mas comun una tendencia a la orientacion sistémica.

En relacién con las perspectivas, la mayoria considera la perspectiva de
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3.2.6

geénero, la transgeneracional y el modelo ecolégico.

Se intenta trabajar de forma integral, incluyendo trabajos a distintos niveles, no
faltando nunca el nivel cognitivo, que se va combinado con los niveles
emocional, conductual, corporal e interaccional.

En forma general, se tengan o no tépicos para cada sesién, se suele trabajar
con una estructura basica, que implica un comienzo, un desarrollo y un cierre.
Los topicos principalmente considerados son las etapas o ciclos de la violencia,
la historia de vida y de violencia, la autoestima y la autonomia, el
empoderamiento y los mitos sobre la violencia.

Como beneficios particulares en aspectos que estas mujeres tienen dafados
producto de la violencia, se considera que los grupos ayudan principalmente a
aumentar la autoestima, la autonomia y el empoderamiento, a generar redes
de apoyo y vinculo entre las participantes, a aprender entre las participantes, y
a salir del aislamiento y la verglienza que les provoca esta experiencia.

No suele realizarse sistematizacion de las sesiones por falta de tiempo, sin
embargo en muchos lugares se realiza un registro de cada sesion lo cual
puede ser Util para una futura sistematizacion.

Se describen como formas de evaluacion de los grupos, tanto evaluaciones
realizadas por las propias participantes como evaluaciones sesién a sesion o al
finalizar realizadas por las facilitadoras.

En relacién con los objetivos de la intervencion grupal, estan principalmente
entre las lineas de: erradicar la violencia domestica, reparar los efectos en las
mujeres victimas de violencia doméstica, y generar autonomia, acompafados

de la generacion de un espacio grupal como herramienta de intervencion.

Generalizacion por tipo de centro en relacidon con la intervencidon grupal

En los centros de atencion primaria de salud o consultorios se atiende a

mujeres afectadas por violencia leve y moderada, de su sector comunal, que han sido

derivadas desde otros profesionales del mismo consultorio o del sistema judicial,

prestandose atencion psicoldgica, social y médica. Se otorga atencion psicoldgica

individual y grupal, teniendo esta ultima un caracter psicoterapéutico y psicoeducativo.

Una clasica intervencion de grupo en estos centros es heterogénea en cuanto a

tipo de violencia y edad, homogénea en cuanto a género y problematica, aunque un

criterio de exclusion es el estar afectada de violencia grave. Se realiza en grupos de

entre 4 y 12 participantes, una vez por semana, con 2 horas por sesion. Durante entre

8 y 12 sesiones, son de modalidad abierta hasta el primer tercio y luego cerrada, con
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un encuadre clasico de confidencialidad, asistencia y puntualidad, realizado con
cofacilitadores en una dupla psicosocial, de asistente social y psicéloga.

Son de orientacién ecléctica con mayor tendencia a la sistémica, con la
consideracion de las perspectivas de género y transgeneracional, y de trabajar con los
niveles emocional, cognitivo y corporal de la consultante. Como objetivos consideran
tanto el trabajo con aspectos dafiados, principalmente recuperar la autoestima, como
tomar conciencia de o problematizar la violencia.

En los COSAM se atiende a mujeres afectadas por violencia leve, moderada y
grave de su comuna, aunque en algunos centros los casos de violencia grave no se
pasan a trabajo grupal, principalmente derivados desde los consultorios y el sistema
judicial. Prestan atencion psicoldgica, y en algunos, ademas social, y en otros social y
psiquiatrica. Se otorga atencion psicolégica individual y grupal, teniendo esta ultima un
caracter psicoterapéutico.

Una clasica intervencion de grupo en estos centros es heterogénea en cuanto a
tipo de violencia y edad, homogénea en cuanto a género y problematica, con criterio
de exclusién a los grupos la comorbilidad con trastornos de personalidad, en grupos
de entre 4 y 15 participantes, realizado una vez por semana por 2 horas por sesion,
durante 8 a 24 sesiones, con excepcion de los casos en que se realizan grupos de 2
niveles donde el primer grupo se realiza de entre 4 y 9 sesiones, de modalidad abierta
hasta el primer tercio y luego cerrada, con un encuadre clasico donde la principal
norma es la confidencialidad, realizado con cofacilitadores en una dupla psicosocial,
de asistente social y psicéloga.

Son de orientacion ecléctica o integrativa en los casos en que solo lo realiza la
asistente social son psicoeducativos. Se considera la perspectiva de género y se
trabaja a todos los niveles de la consultante. Como objetivos se considera sobre todo
la reparacion de algun aspecto afectado por la violencia y tomar conciencia de la
violencia.

En los centros dependientes del SERNAM se atiende a mujeres victimas de
violencia leve y moderada, del sector de Santiago que abarcan, que han sido
derivadas de consultorios o del sistema judicial. Prestan atencion psicoldgica, social y
juridica. Se otorga atencion psicolégica individual y grupal, siendo esta ultima de un
caracter sobre todo psicoeducativo.

Una clasica intervencién de grupo en estos centros es heterogénea en cuanto
tipo de violencia y edad, homogénea en cuanto género y problematica, aunque se
excluye de los grupos la violencia grave. Se desarrolla en grupos de entre 4 y 20
participantes, una vez por semana, 2 horas por sesion. En todos los centros hay al

menos dos niveles de grupos: el de primer nivel, el grupo de acogida, de 4 sesiones,
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modalidad abierta hasta el primer tercio y luego cerrada; y el de segundo nivel, el
grupo de autonomia-autoestima, de 8 sesiones, de modalidad cerrada; Ambos con un
encuadre clasico, normas de confidencialidad, asistencia y puntualidad, realizados
tanto con cofacilitacion o con un solo facilitador. En el primer caso, los grupos de
primer nivel son liderados por una monitora acompanada por una profesional que
cambia segun las sesiones, y los grupos de segundo nivel los lidera una psicologa
acompafada por una monitora. En los casos en que son realizados por una sola
facilitadora, esta es una monitora.

Son de orientacidon psicoeducativa y sistémica, considerando las perspectivas
ecologica y de género; trabajan mayormente a niveles cognitivo y conductual. Como
objetivos de los grupos de acogida se encuentran tanto el problematizar como el
reparar aspectos especificamente dafiados, y de los grupos de autonomia-autoestima,
como su nombre lo indica, se plantean como objetivos reparar aquellos aspectos.

En los centros de atencién dependientes de programas municipales se
atiende a mujeres de su comuna con todo tipo de violencia, derivadas de consultorios
y del sistema judicial. Se otorga atencién principalmente psicolégica, tanto individual
como grupal, teniendo esta ultima un caracter psicoterapéutico.

Una clasica intervencion de grupo en estos centros es heterogénea en cuanto
tipo de violencia y edad, homogénea en cuanto género y problematica, con criterios de
exclusion de los grupos la violencia grave o comorbilidad con trastornos de
personalidad o depresion grave, en grupos de entre 4 y 15 participantes, realizado
una vez por semana 2 a 2 horas 30 minutos por sesion, durante 12 a 24 sesiones,
siendo mayoritarias las 24 sesiones, de modalidad abierta hasta el primer tercio y
luego cerrada, con un encuadre clasico con normas de confidencialidad, asistencia y
puntualidad, ademas de no criticar o juzgar, realizados sin coterapia por una psicdéloga.

Son de orientacién principalmente ecléctica y con tendencia segun cada
profesional, considerando enfoques sistémicos, de género y transgeneracional, y
trabajando a todos los niveles. Establecen objetivos que apuntan tanto a reparar
aspectos especificamente dafiados en las mujeres como a generar un espacio grupal
como herramienta de intervencion.

En los centros dependientes de alguna ONG se atiende a mujeres afectadas de
violencia de cualquier tipo y provenientes de cualquier lugar. Se otorga atencién
psicoldgica y social, la atencion psicolégica es individual y grupal.

Una clasica intervencién de grupo en estos centros es heterogénea en cuanto
tipo de violencia y edad, homogénea en cuanto género y tematica, con criterio de
exclusion de los grupos de comorbilidad con trastornos de personalidad, en grupos de

tamano indefinido, realizado una vez por semana 2 horas por sesion, de forma
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continua o ininterrumpida, de modalidad abierta, realizado en cofacilitacion por
monitoras en el caso del grupo de autoayuda, y por tan solo una psicéloga en el caso
de la casa de acogida.

Sin orientacién declarada, con la consideracion de la perspectiva de género,
trabajan a todos los niveles y con objetivos diversos.

Al comparar los distintos tipos de centro, se observa que son bastante
semejantes en sus metodologias. Las diferencias mas importantes se dan en la
cantidad de sesiones, siendo menor en los consultorios y en los centros dependientes
del SERNAM, donde no pasan las 12 sesiones incluso sumando grupos de ambos
niveles. En cambio en los centros dependientes de ONG, los grupos funcionan de
forma continua, y en algunos centros de dependencia municipal y en algunos COSAM
llegan a las 24 sesiones. Ademas, si se suman las intervenciones de los dos niveles
de algunos COSAM se cuenta con un total de hasta 18 sesiones grupales, es decir, en
mas de la mitad de los COSAM investigados se realizan intervenciones grupales por
mas de 16 sesiones.

Respecto del trabajo en coterapia o cofacilitacion este no se realiza en los
centros dependientes de las municipalidades y del SERNAM por falta de recursos
profesionales. En los casos en que no se realiza en los COSAM, es por las mismas
razones, a lo cual se suma el que en estos casos la profesional que hace de
facilitadora grupal es asistente social, dandole un caracter mas marcado de taller

psicoeducativo.

3.2.7 Reflexiones vy aprendizajes adquiridos a través de la practica

En las descripciones y analisis de cada caso, podemos destacar aspectos de
gran relevancia relacionados con los aprendizajes adquiridos a través de la practica.
En estos, ademas, se muestra la ausencia de conocimientos suficientes de forma
previa a la instauracion de estas intervenciones grupales, y que los equipos de

intervencion han debido ir aprendiendo y adaptandose en el transcurso de su practica.

Los Cambios
Hay aspectos que tienen relacién con los cambios que se describen en algunos
centros. Uno de estos se refiere, en algunos consultorios de salud primaria y COSAM,
a la modalidad de la intervencion grupal, la cual ha ido variando de cerrada a abierta y
de abierta a cerrada luego de una determinada sesion, generalmente durante el primer
tercio del total de sesiones contempladas. Estos cambios tienen relacion con buscar

satisfacer diversas necesidades en cada momento, es decir, cuando se realizaba una
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intervencion de modalidad cerrada, al haber gran demanda, habia tiempos de espera
para ingresar a los grupos, lo que podia hacer que la mujer desistiera de participar al
no tener contemplado algun otro tipo de atencion o acompafiamiento. Luego, al
realizarse de modalidad abierta, se suplia la necesidad anteriormente sefalada, pero
al estar constantemente ingresando mujeres se complejiza la conformacién de grupo y
por consecuencia que exista proceso grupal y la necesaria cohesion grupal. Todo ello
se busca dado que posibilita un trabajo en mayor profundidad y de caracter
reparatorio.

En varios de estos centros se ha llegado a la soluciéon de mantener los grupos
abiertos durante algunas sesiones, como por ejemplo hasta la cuarta sesién, y luego
cerrarlo, con lo cual se minimizan los tiempos de espera y se logra conformacion y
proceso de grupo.

Ademas en uno de los consultorios hubo cambios respecto de la cantidad y
tipos de grupos. Se pasé de hacer intervenciones grupales de 2 niveles: un primer
nivel psicoeducativo de 5 sesiones facilitado por una asistente social y un segundo,
terapéutico, de 8 sesiones, facilitado por una psicéloga, a intervenciones grupales de
un solo nivel, mezclando lo psicoeducativo y lo psicoterapéutico, facilitado por una
dupla psicosocial.

En cambio, en algunos COSAM el cambio fue en la direccién opuesta, es decir,
se paso de trabajo a un solo nivel a trabajo en dos niveles, con las caracteristicas
mencionadas.

Otro cambio observado ha tenido relacién con el nombre del programa y por
consecuencia, de las intervenciones grupales. En un consultorio y en un COSAM se
ha pasado de llamarse programa de VIF a programa de conflictos de pareja en el
primero y a programa o grupo de mujeres que han sufrido situaciones semejantes en
el segundo. En general, estos cambios tienen relacién con la no estigmatizaciéon de la
mujer por la referencia a la violencia y como una forma de facilitar el ingreso
espontaneo de las mujeres a estos grupos.

Asimismo, los centros de dependencia del SERNAM cambiaron de nombre de
forma genérica desde centros de atencién y prevencion de VIF a centros de la muijer,
lo cual puede deberse a las mismas motivaciones y a la inclusion en el SERNAM de la
perspectiva de género.

En estos mismos centros ademas se cambié el flujograma de atencion. Antes
se pasaba directamente a intervenciones grupales y en la actualidad se realizan
algunas sesiones individuales antes de pasar al trabajo grupal, como maximo 4
sesiones. Esto tiene relacién principalmente con la seleccion y preparacion pregrupal.

Este ultimo cambio también se menciona en un centro de dependencia municipal.
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Otro cambio que ha ocurrido en consultorios y COSAM, tiene que ver con la
incorporacién de psicologos hombres como facilitadores de estos grupos,
generandose una dupla psicosocial mixta, lo cual aunque se inicié sin intenciones
especificas se ha transformado, segun la consideracion de los entrevistados, en un
aporte al trabajo grupal, ya que con un facilitador hombre se hace posible superar
algunas estigmatizaciones en torno al género masculino y generar un grupo mas
relacionado con el grupo familiar primario.

Por ultimo, en algunos centros se menciona un cambio en cuanto a una
disminucion de la cantidad de mujeres atendidas por violencia doméstica, debido a
una disminucion de los ingresos en el ultimo afo. Los entrevistados lo atribuyen al
cambio de ley de VIF, la que actualmente no contempla como obligatoria la medida de

prescripcion de psicoterapia.

Consideraciones para la practica de la intervencion grupal

Otros aprendizajes o reflexiones tienen relacion con una serie de
consideraciones que se mencionan como importantes al momento de realizar una
intervencion grupal, ya sea para lograr una buena adherencia grupal y/o para lograr un
proceso grupal beneficioso para las participantes. Los aspectos mas frecuentemente
mencionados y que se relacionan entre si, son la evaluacion y la seleccion pregrupal,
se considera que esta uUltima es un requisito para lograr un buen grupo ya que con ella
se excluye de este a participantes a quienes el grupo no les beneficiaria o que ellas
pudieran ser muy irruptivas para el grupo. Para realizar una correcta seleccion se
requiere haber evaluado previamente, con lo cual ademas se decide si se requiere
tomar otras medidas o facilitar otro tipo de atenciones.

Otra consideracion es la flexibilidad con la que se deben plantear
metodolégicamente los grupos, lo cual ha de estar contemplado por los facilitadores;
estos han de ser capaces de trabajar con lo que el grupo vaya presentando y
necesitando, es decir, a pesar de tener contemplados temas y actividades para cada
sesiodn, estos se han de preparar de preferencia segun el grupo, y aunque asi sea se
ha de estar atento a lo que vaya surgiendo en cada momento por si aparece algo
nuevo a trabajar o si resulta necesario trabajar con la propia dinamica del grupo.
Ademas, es necesario considerar que los temas y actividades contemplados resulten
de interés y de utilidad para este grupo de mujeres. No basta con la entrega de
informacién, ya que es necesario que la mujer entre en contacto con su experiencia
para desde alli movilizarse.

Otro aspecto a considerar se relaciona con la capacitacion y motivacion de los

facilitadores grupales. Se considera importante que por una parte estos estén
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debidamente capacitados y sensibilizados con el tema, considerando perspectiva de
género, VIF y trabajo grupal, y por otra parte, que estén motivados con la tematica y
que se hayan analizado en relacion con sus propias experiencias socioculturales y de
violencia y los consecuentes sesgos con los que se presenta.

En relacion con lo anterior, se considera importante el estilo de la relacion
terapéutica. En muchos casos se recomienda que esta se establezca de manera
simétrica u horizontal de cercania y confianza, con un lenguaje cotidiano, donde se
establezca un vinculo con las participantes. Incluso, en relacion con esto se menciona
que no es recomendable realizar un trabajo desde el psicoanalisis debido a que
genera una relacion y un clima demasiado hostiles, que serian revictimizadores.

Otra consideracion tiene relacién con la generacion de cohesién grupal, lo cual
como se expuso en el marco tedrico, implica que los miembros se acepten y apoyen
mutuamente y formen en el grupo relaciones significativas, lo que de por si es curativo,
pero que ademas ayuda a que se genere un ambiente apto para la reparacion.

Ademas hay que considerar que la intervencién apunte a cambiar la
victimizacion, una de las consecuencias de la violencia doméstica, es decir, buscar
que la mujer logre salir del lugar de victima. Para ello, se parte de recibir un trato
diferente de parte del facilitador y del grupo, que apunta a responsabilizarla (por su
vida, no por la violencia), lo cual no significa en absoluto culpabilizarla, sino establecer
una relacion empatica no victimizante, en la que la mujer vaya asumiendo
paulatinamente la responsabilidad sobre su vida.

Otra consideracién que hay que tener al momento de mirar los resultados son
los factores individuales de cada participante, es decir, es fundamental para poder
sacar todo el provecho posible al trabajo grupal, el que la mujer ingrese al grupo con
motivacién para el cambio, y que dentro de los posible, ya haya realizado algun tipo de
insight. Para lograr estos aspectos muchas veces se plantea un trabajo individual
previo o un grupo de sensibilizacién de primer nivel.

También es importante mantener invariables ciertas condiciones de encuadre
basicos como son el tiempo y el lugar, ademas de la no obligatoriedad a participar, y
de respetar los ritmos y decisiones de cada cual, aspectos que se incluyen en general
en el encuadre de todos las intervenciones grupales que realizan los facilitadores
entrevistados.

Si se tienen estas consideraciones se puede resguardar en parte la adherencia
de las participantes. Sin embargo, existen también condiciones de las consultantes
que se relacionan con la violencia que afectan la permanencia a los grupos, una de
estas tiene relacién con los ciclos de la violencia, una vez pasada la etapa de crisis y

estando en la etapa de luna de miel es comun que la mujer vuelva a creer en las
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promesas de su pareja de que no volvera a incurrir en violencia y se retira del grupo,
por creer que ya no necesita atencion.

Asimismo, una consecuencia de la violencia doméstica es la instalacién de
ciertos mecanismos defensivos, como la negacion o la minimizacion, con los que las
mujeres victimas de esta violencia enfrentan la experiencia y que también interfieren
en la intervencién.

Otra condicion importante de las consultantes, es la dependencia econémica
en la que muchas veces viven estas mujeres. En la medida de que estas no ven
posibilidades de salir de aquella dependencia prefieren aguantar lo que viven antes
que quedar desamparadas junto a sus hijos.

Por otra parte, en el caso de que la mujer trabaje, existe la complicacion de no
poder asistir al horario habitual de los grupos. Lo mismo ocurre con otras
responsabilidades como las que implican el cuidado de lo hijos, a los cuales no tienen
con quien dejar mientras asisten. Esto se dificulta mas aun en sectores rurales en
donde las distancias de los hogares al centro son largas y donde las mujeres suelen
trabajar de temporeras, variando por temporadas sus tiempos disponibles.

Existen otras condiciones que tienen que ver mas bien con aspectos
macrosociales. Uno de estos, mencionado en consultorios, tiene relacion con el
sistema de salud publica y en como este se ha instaurado en la poblacion, la que
frecuentemente tiene la vision de la atencion desde un modelo biomédico. De esta
forma, las consultantes esperan que se les dé “remedio” a sus problemas, es decir,
que se les dé solucién a la manera de administracion de medicamentos, en vez de
tener que iniciar un proceso psicoterapéutico.

Se menciona también que en la sociedad en general suele haber resistencia al
trabajo grupal y que lo mas dificil es convocar, pero que una vez que las mujeres

asisten, es comun que se mantengan en los grupos.

Se considera que es de gran relevancia para el buen desempefio de estas
intervenciones la busqueda de ciertos equilibrios, particularmente referentes a los
siguientes puntos:

- Contener-Responsabilizar-No culpar

En un primer momento de la intervencién resulta necesario y fundamental
acoger y contener, lo cual se generara a través del clima y el estilo del facilitador
previamente descritos. Sin embargo, junto a ello y de forma paulatina, resulta
necesario hacer consciente a la mujer de la responsabilidad que tiene por su propia
vida, y por generar los cambios necesarios para que esta acontezca como mejor

desee, con la consideracion de que se vive en sistemas que influyen y son influidos
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por el sujeto. En relacién con esto, por otra parte resulta necesario tener cuidado de no
convertir este responsabilizar en culpabilizar, en especial considerando que los
diferentes sistemas ya han tendido a ello y que es comun que estas mujeres presenten
altos niveles de sentimientos de culpa generados por la propia dinamica de la
violencia.
- Apoyar-Generar autonomia

Este punto esta en relacion con el anterior y se refiere al cuidado que ha de
tener el facilitador respecto de que el apoyo que de a la mujer no sea generador de
dependencia, clarificando que la responsabilidad ultima de su vida es solo suya.
- Hablar-No hablar de la violencia

En relacién con esto, se presenta por una parte la necesidad de que en la
terapia se dé el espacio que no se ha dado en la experiencia habitual de estas
mujeres, de hablar de la violencia que han vivido, y de hecho es muy importante
nombrarla como tal para problematizarla, pero hay que cuidar que no queden fijadas
en este relato posicionandose como victimas, y no logrando avanzar en

responsabilizarse por sus vidas y por el cambio.

Valoracion de la intervencién grupal

Otro aspecto sobre el cual se reflexiona es la valoracion que se tiene del
trabajo grupal. En la mayoria de los centros, el trabajo grupal es altamente reconocido,
excepto en un caso, en el que se sefalé que en el grupo las mujeres se potenciaban
en negar y evadir la problematica. En cambio, en los demas se sefiala que el trabajo
grupal ademas de cumplir con sus objetivos lo hace de manera mas eficiente que en la
intervencion individual, ya que se trabaja con varias mujeres a la vez y se logran los
objetivos mas rapidamente, utilizando mas eficientemente los recursos profesionales.
Esto se debe a los beneficios y factores terapéuticos ya mencionados, los que apuntan
justamente a la reparacion de aspectos especificamente dafados en las participantes.

Se considera que la mala valoracion de las intervenciones grupales mas que
deberse al trabajo en grupo en si, tiene que ver con un insuficiente manejo del grupo
por parte de la facilitadora, lo cual se comprueba a través de los relatos de todas los
demas entrevistados en relacion con los beneficios de la intervencion grupal.

En algunos casos se considera que si bien las intervenciones grupales son de
gran provecho son adecuadas tan solo para un proceso inicial, no para un trabajo
psicoterapéutico profundo y reparatorio. Esto es referido en centros en donde la
intervencion grupal de por si no se plantea como psicoterapéutica. Otro comentario en
relacion con lo anterior se refiere a considerar que el grupo sea psicoterapéutico no va

a depender de como se plantea de forma previa, sino de lo que se dé en el desarrollo
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del grupo, lo que varia segun muchos factores no aun completamente identificados.

Clima grupal

Otro aspecto importante que surgié a partir de la informaciéon adquirida tiene
que ver con el clima o ambiente que se busca crear en el grupo. Para generarlo se
establecen variadas medidas: un determinado encuadre o normas grupales que de
alguna forma lo garanticen, un determinado estilo de relacion terapéutica y, en
general, una determinada metodologia que, por ejemplo ayude a generar proceso
grupal a través de hacer un grupo cerrado o que se prolongue por largo tiempo.

Este clima recomendado por muchos de los facilitadores entrevistados es un
clima de contencién y estimulo, de aceptacion, respeto, confidencialidad, libre de
juicios, criticas u obligaciones, de confianza, empatia, solidaridad y apoyo mutuo,
donde exista vinculo entre las participantes, y un proceso grupal, en que la facilitadora
facilite mas que dirija y establezca -como ya se mencioné- una relacion horizontal, de
cercania y confianza que promueva este clima, en donde la mujeres participantes se
sientan por una parte acompafiadas y contenidas, y por otra, estimuladas a adentrarse
en si mismas y en sus procesos, y a participar en el grupo. Por todo lo anterior se
tiende a realizar intervenciones grupales con un caracter mas vivencial o formativo que

informativo.

Dificultades de la practica

Al indagar respecto de las dificultades de este trabajo para los facilitadores,
ademas de referirse a aspectos ya incluidos en las consideraciones a tener para la
intervencion en si, se mencioné frecuentemente un aspecto a nivel institucional: la
ausencia de actividades de autocuidado de equipo, o que este esté planteado de
manera insatisfactoria. Asimismo, existe el acuerdo de la necesidad de autocuidado
dadas las caracteristicas del trabajo, en especial refiriéndose a trabajar con una
problematica que conlleva riesgos de vida, lo cual implica la sensacién de los
profesionales de una mayor responsabilidad por la mujer atendida en relaciéon con
prever riesgos y resguardar su vida, lo cual es generador de angustia y estrés.

En los consultorios y en los COSAM no se tienen contempladas actividades de
autocuidado de equipo; tan solo en algunos COSAM se refiere que esto se realiza de
manera informal a través de las reuniones de equipo y del trabajo en equipo en
general, en donde se pueden dar espacios para hablar sobre lo que les va pasando, o
que se realizan algunas actividades recreativas con este fin. Sin embargo, existe una
critica también en relacion con que el autocuidado tenga tan solo por finalidad la

desconexion, a través de actividades recreativas, debido a que si bien esto puede ser
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necesario, lo es mucho mas afrontar lo que les va pasando con la practica.

En los centros de dependencia del SERNAM, se tienen contempladas
actividades de autocuidado a nivel institucional, destinandoseles tiempo y recursos
econdmicos, que cada centro decide y distribuye como mejor estime. Sin embargo, se
suele comentar que estos son insuficientes, y que en especial el tiempo se hace
siempre escaso por lo que se suele obviar. En los lugares donde si se han usado, se
han realizado actividades a través de la contratacion de profesionales externos que
han realizado trabajo corporal a través del cual mirarse a si misma, o a través de
diversas técnicas que ademas se puedan aprender para luego aplicarlas por su
cuenta. Al igual que en los COSAM, habitualmente se aprecia el trabajo de equipo
como una forma de autocuidado.

En los centros de dependencia municipal se da gran diversidad. Existe un caso
en el cual esta contemplado el autocuidado de equipo y para ello se designa tiempo
pero no recursos extras, y aunque en la practica no se realiza de manera rigurosa,
cuando se hace lo organizan de a dos profesionales por vez quienes se turnan y
realizan las actividades que les parezcan. En los otros centros investigados de este
tipo no se cuenta con un equipo para el programa de atencion en violencia; trabaja la
psicologa sola, por lo cual no tienen ningun tipo de apoyo de autocuidado, incluso en
uno de estos casos la psicéloga es la encargada de organizar y realizar actividades de
autocuidado a nivel de DIDECO.

Los centros de dependencia de ONG son los Unicos que tienen consideradas
mas formalmente actividades de autocuidado de equipo. En estos se contemplan, por
una parte, actividades de desconexion de la tematica a través de por ejemplo
actividades ludicas o recreativas, y por otra, en las reuniones clinicas o de equipo se
tiene contemplado el espacio para hablar de lo que les va pasando y apoyarse en el
equipo.

Estos equipos estan en riesgo de verse afectados por efectos de burnout, por
trabajar con una problematica que provoca angustia y estrés, entre otros motivos
debido al riesgo de vida que presentan las mujeres victimas de violencia doméstica.
Se puede deducir que por ello son frecuentes los recambios de profesionales, lo que al
sumarse a que no se realizan sistematizaciones, conlleva la imposibilidad de realizar
un trabajo en continuo progreso.

Las actividades de autocuidado para este tipo de equipos ademas de
necesarias, por lo ya mencionado, son una forma de prevencion en salud publica, para
evitar las habituales licencias médicas o psiquiatricas de estos profesionales
(mencionadas por los entrevistados).

Ademas, respecto con esta necesidad se puede hacer una mencién, sobre la
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percepcion de la entrevistadora respecto a las(os) entrevistadas(os) para la realizacion
de esta investigacion, se considera que estos en su mayoria, aunque contaban con
poco tiempo, una vez que se dispusieron a ser entrevistados desplegaron una muy
abundante gama de informacion, dando la impresién de la existencia de una
necesidad de hablar de su practica. Lo anterior se puede relacionar con la necesidad
de actividades de autocuidado y la necesidad de catarsis que genera aquella practica
o simplemente a sus deseos de colaborar con esta investigacion.

En relacion con lo anterior surgen ademas, entre las dificultades, aspectos que
tienen que ver con las exigencias del sistema de servicio, o que complica las
condiciones para realizar un buen trabajo y en buenas condiciones de salud mental
para los equipos.

Estas criticas al sistema surgen en general desde centros de dependencia
estatal, principalmente desde los consultorios de salud primaria, aunque también
desde algunos COSAM y centros de la mujer de dependencia del SERNAM, y se
relacionan principalmente con las exigencias desde los servicios estatales de salud y
desde el SERNAM, de requerimientos cuantitativos. Se exige cumplir con ciertas
cantidades, en numero de atenciones, ingresos y egresos, por nombrar algunos, lo
cual se complejiza, ya que como se ha mencionado, estas mujeres suelen arrepentirse
y no continuar con el proceso; ademas cuesta convocarlas y los procesos de salida
son complejos de evaluar, porque dependen del punto en que la mujer llega a la
atencion.

En los demas tipos de centros, este no suele ser un problema, por el contrario,
en uno de los centros de dependencia municipal se senala que el hecho de no
exigirseles metas cuantitativas ayuda mucho a trabajar de forma tranquila, con libertad
para realizar los procesos segun las necesidades de las mujeres atendidas, lo que se
traduciria en mejores resultados.

Por el contrario, en los lugares en los que se realizan estas exigencias, se
transforman en un factor estresante para los profesionales, debido a que por los danos
con los que habitualmente llegan estas mujeres es muy dificil adherirlas a un
tratamiento. Todo esto se puede traducir en una atencion menos eficaz, con un
profesional presionado y un sistema que no considera a las mujeres atendidas desde
su experiencia particular.

Estos requerimientos no estan contemplando la problematica en profundidad o
desde su realidad, ya que en estas mujeres la adherencia al tratamiento se ve
afectada por la experiencia de violencia, por los ciclos o procesos habituales y sus
consecuencias. Por otra parte, deberia considerarse como parte de esos numeros el

que al ayudar a una mujer se esta ayudando a toda una familia, y a todo un sistema
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social, y que esta mujer podria romper con la transmision transgeneracional de la
violencia.

Se considera que es posible que esto se produzca debido a que quienes
generan las politicas publicas no estan insertos en la practica ni la consultan
adecuadamente o a que su foco de interés es meramente el econémico.

Por otra parte, el sistema de salud estatal, segun algunas entrevistadas, en la
practica sigue teniendo un enfoque médico en la consideracién de enfermedad-
remedio, dentro del cual seria posible tener parametros cuantitativos, pero los
problemas psicosociales y los procesos psicolégicos no se pueden abordar desde esta
mirada.

Otro aspecto tiene que ver con que generalmente estos programas se
aprueban y financian para un afno, lo que no ayuda a generar un proyecto a mas largo
plazo y provoca estancamiento o extrema variabilidad, lo primero relacionado con
repetir los programas sin una suficiente evaluacion y lo segundo, con que suele haber
alta rotacion profesional con lo cual todos los afios se renueva el equipo, el que llega
con un nuevo enfoque y los consecuentes cambios.

También se menciona que el sistema de atencién en general no esta preparado
para dar respuesta a las demandas de estas mujeres, que muchas veces son
dependientes econémicamente de la pareja y no tienen dénde y como mantenerse
junto a sus hijos, por lo que faltarian entre otras medidas la creacion de casas de
acogida®. Por su parte, los centros de atencién ambulatoria tampoco dan abasto.

En relacién con lo anterior, algunos profesionales entrevistados de los centros
de dependencia SERNAM mencionan que el modelo de atencién entregado por esta
entidad es frecuentemente discutido, debido a que se plantea muy acotado a lo que
seria una primera atencion; con solo cuatro sesiones de atencién individual, y las
intervenciones grupales, que en general no se considerar psicoterapéuticas; y que en
el caso de que la mujer se niegue o requiera otro tipo de atencidén psicoldgica se
deberia derivar, pero en la practica no existen muchas instituciones a donde derivar y
las que existen estan colapsadas.

Un ultimo aspecto que se considera como parte de las dificultades del trabajo
tiene que ver con la victimizacién secundaria. Si bien se ha avanzado bastante al
respecto y en general las diferentes instituciones a las que acude la mujer han sido
capacitadas y tienen mayor conciencia de como son los procesos de la violencia, sigue
existiendo, especialmente en las instituciones de denuncia (Carabineros) y judiciales.

En ellas a veces hay suficiente preparacion y conciencia de la tematica, y en otras se

%" Se tiene conocimiento de la creacion de casas de acogida por parte del SERNAM, a partir del presente
afo 2007.
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sigue con los antiguas revictimizaciones, lo cual muestra que se esta aun en una etapa
de transicion. Lo anterior suele ocurrir también debido a que frecuentemente trasladan
a los funcionarios, lo que significa que, en determinada comuna se les capacita, pero
luego llegan nuevos funcionarios sin aquella capacitacion.

Lo anterior, influye también en las intervenciones de atencion en salud mental,
entre ellas las intervenciones grupales, debido a que la mujer al ser revictimizada se

desesperanza de la ayuda que le puedan prestar las instituciones en general.
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4, CAPITULO 4: DISCUSION Y CONCLUSIONES

1.- En primer lugar se mencionaran algunas dificultades presentadas en el
transcurso de la presente investigacion.
Una de las mayores dificultades se relacioné con la gran cantidad de informacion

obtenida, lo cual dificulté su posterior analisis. Este aspecto se relaciona con dos

puntos:

a. Se contemplé una muestra muy extensa. Esta se podria haber
simplificado de haber hecho un sondeo previo con cada centro de
atencién, con el cual limitar la muestra, por ejemplo, contemplando solo
intervenciones consideradas psicoterapeuticas.

b. Se contemplaron previamente muchos aspectos de las intervenciones

grupales, y la entrevista semiestructurada permitié la aparicion de mas
aspectos. Esto no se pudo haber simplificado, debido a que no existia
informacion que pudiera indicar cual de aquellos aspectos eran mas
importantes de considerar. Con la presente investigacion, esto puede

deducirse y utilizarse en futuros estudios.

Otra dificultad fue la no existencia de consenso entre los entrevistados en
relacion al uso de determinados conceptos, ello se observé por ejemplo en la
expresion de los objetivos de las intervenciones, los que fueron expresados a muy
distintos niveles de concrecioén, o al referirse a la sistematizacion, la que en ocasiones
se mencion6é como la planificacion de la intervencidén y en otras como registro y
evaluacion de lo realizado. Aquello dificulta la comparabilidad. Para dar solucién a este
aspecto, en futuras investigaciones se debiera preguntar por la conceptualizacion

utilizada o esta ser delimitada por la entrevistadora.

2.- Como parte de las conclusiones se enunciaran las caracteristicas mas
relevantes de las intervenciones grupales con mujeres victimas de violencia doméstica
que se realizan en Santiago de Chile, las que en términos generales poseen una
mezcla de caracteristicas de grupos psicoterapéuticos, psicosociales y
psicoeducativos. Cada una de estas se considera relevante debido a que influyen en la

practica, en otros puntos se estableceran conclusiones respecto a cada cual.
En términos metodolbgicos:

- Son de composicibn homogénea en cuanto género y problematica y

heterogénea en cuanto a otras caracteristicas.
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Tamano entre 4 y 20 participantes.

Duracion entre 4 y 12 sesiones en grupos de primer nivel, los cuales tienen
mas tendencia a ser grupos psicosociales o psicoeducativos, y de entre 8 y 24
sesiones o continuos en grupos de segundo nivel, que tienen mayor tendencia
a ser grupos psicoterapéuticos.

2 horas de duracién por sesion. Frecuencia semanal. Modalidad variable.
Criterios de exclusién, principalmente, la presencia de violencia muy grave y de
trastornos de personalidad.

Realizacién de preparacion pregrupal.

Uso de técnicas variadas, de forma ecléctica.

Dirigidos por 2 cofacilitadoras mujeres en dupla psicosocial, las que asumen

diversos roles.

En términos tedricos:

Se encuentran entre la psicologia clinica y la psicologia comunitaria, en un
dialogo entre lo psicoterapéutico y lo psicosocial.

Tienen una orientacion ecléctica o integral.

Consideran la perspectiva de género y el enfoque sistémico o ecoldgico.
Contemplan diferentes niveles del trabajo grupal.

Tienen contemplados tépicos para las sesiones, sin embargo, son flexibles
para trabajar con lo emergente.

Consideran diversos beneficios particulares de su quehacer.

No realizan sistematizacion.

Efectuan evaluacion del proceso grupal al finalizar este.

Sus objetivos apuntan principalmente a aspectos psicosociales vy

psicoterapéuticos.

Ahondando en algunos de estos aspectos, se encuentra que:

Las técnicas mas usadas en estas intervenciones son las psicoeducativas, la

conversacion, dinamicas de grupo, trabajo corporal, técnicas gestalticas, ludicas,

proyectivas y psicodinamicas, entre otras, siendo eclécticas en su uso, con técnicas

provenientes de muy diversas orientaciones.

Los roles o tareas que asumen las(os) facilitadoras(es) en los grupos

mencionados mas frecuentemente son: contener, facilitar, dirigir o manejar, moderar,

ensefiar o psicoeducar, generar discusion y generar un determinado espacio o clima.

Los tépicos mas comunes contemplados son: los aspectos vinculados con el

empoderamiento, toma de decisiones o autonomia, las etapas o ciclos de la violencia,
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la historia de vida y de violencia, la autoestima, los mitos o estigmas de la violencia,
los aspectos legales, los aspectos transgeneracionales y los hijos, los planes de futuro,
entre otros. Cabe destacar, en especial en los grupos mas psicoterapéuticos, que
aunque se contemplan topicos, se considera lo que las participantes traen, incluso en
algunos casos no se contempla tema alguno en la consideracién de esta premisa.

Los beneficios atribuidos a estos grupos mas frecuentemente mencionados son
superar el aislamiento, generar redes de apoyo, aprender de las demas participantes,

empoderarse, recuperar la autoestima y reconectarse consigo misma.

Sus objetivos se pueden ordenar en 3 categorias con sus diferentes campos:
1. Erradicacion de la practica de la violencia doméstica.

Disminuir las manifestaciones de la violencia.

®»

=

Adquirir competencias para resoluciones alternativas.

c¢. Deconstruir la violencia doméstica.

2. Reparacion de los efectos en la mujer de la practica de la violencia doméstica.

a. Recuperar la autoestima y la autoimagen dafiadas en las mujeres victimas de
violencia doméstica.

b. Situar la propia experiencia de violencia en el contexto de la trayectoria de la
biografia personal y social.

c. Superar el aislamiento de la mujer.

3. Generar autonomia en las mujeres victimas de violencia doméstica.
Empoderar o fortalecer a la mujer.
b. Exploracién de los propios recursos de la mujer.

c. Generar redes de apoyo.

Estos son objetivos que se encuentran en el cruce entre la psicologia clinica y
la psicologia comunitaria, incluso algunos objetivos se pueden considerar a la vez con
fines psicoterapéuticos y comunitarios, como por ejemplo recuperar la autonomia o la
toma de conciencia.

Se considera que un metaobjetivo es que el grupo se constituya en la principal

herramienta de intervencion.
3.- A continuacion se presentaran aspectos de comparacion entre los diferentes

tipos de centros de atencién

Las diferencias mas importantes se dan en la cantidad de sesiones, siendo
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menor en los consultorios y en los centros dependientes del SERNAM, donde no
pasan las 12 sesiones incluso sumando grupos de ambos niveles. En cambio en los
centros dependientes de ONG, los grupos funcionan de forma continua, y en algunos
centros de dependencia municipal y en algunos COSAM llegan a las 24 sesiones.
Ademas, si se suman las intervenciones de los dos niveles de algunos COSAM se
llega a un total de hasta 18 sesiones grupales. Por lo tanto, en mas de la mitad de los
COSAM investigados se realizan intervenciones grupales durante mas de 16 sesiones.

Respecto del trabajo en coterapia o cofacilitacion este no se realiza en los
centros dependientes de las municipalidades y del SERNAM por falta de recursos
profesionales. En los casos en que no se realiza en los COSAM, es por las mismas
razones, a lo cual se suma el que en estos casos la profesional que hace de
facilitadora grupal es asistente social, dandole un caracter mas marcado de taller
psicoeducativo.

Si nos centramos en los obijetivos, tépicos y beneficios sefialados para cada
intervencion grupal, se puede decir que la mayoria de estas tienen a la vez
caracteristicas psicoterapéuticas, comunitarias o psicosociales y psicoeducativas,
aunque se combinan en distintas proporciones.

Sobre la base de la recategorizacién propuesta en las fichas técnicas (anexo
N°4), se puede decir que: los centros de APS o consultorios presentan caracteristicas
mas propias de lo psicosocial, los COSAM mas propias de lo psicoterapéutico, los
centros dependientes del SERNAM mas propias de lo psicoeducativo y psicosocial, y
los dependientes de programas municipales o de ONG, mas propias de lo
psicoterapéutico y psicosocial.

De todas formas, las intervenciones declaradas psicoeducativas tienen entre si
algunos aspectos en comun: son de menor extensién, de 4 6 5 sesiones, estan a
cargo de un profesional no psicélogo (asistente social o monitora) y por lo mismo no
contemplan orientacién psicolégica especifica; generalmente no incluyen un
cofacilitador, son de modalidad abierta y trabajan a niveles cognitivo y conductual.
Ademas sus objetivos apuntan principalmente a problematizar la situacién o a proveer
herramientas o conocimientos especificos que les ayude a salir de su situacion.

Por el contrario, la intervenciones grupales declaradas psicoterapéuticas: son
de mayor extensién, en general de mas de 12 sesiones, algunas de 24 sesiones y
otras continuas; en su mayoria consideran ser facilitados por 2 cofacilitadores (en
dupla psicosocial), son de modalidad abierta hasta el primer tercio del total de
sesiones y trabajan a todos los niveles mencionados. Ademas se considera clave el
que exista un profesional psicélogo(a), el cual puede o no adscribirse a alguna

orientacion tedrica particular o autodenominarse ecléctico en este aspecto. En este
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ultimo caso igual mencionan tendencia hacia alguna orientacion (en su mayoria

sistémica).

4.- A continuacidon se enunciaran conclusiones obtenidas a partir de la
observacioén de los resultados a la luz de las conceptualizaciones existentes en torno a
la terapia de grupo en general, referidas en el marco teorico.

En relacion con la composicion de los grupos, se contemplan ambos aspectos:
por una parte tener heterogeneidad en cuanto a, edad, grupo socioeconémico (aunque
limitado en los centros de salud), educacion, tipo de violencia, etc., lo que ayuda a
crear el microcosmos social y contribuye a que se aporten las unas a las otras con sus
propios conocimientos y experiencias; y por otra, tener homogeneidad en cuanto a
género y problematica, es decir, ser mujeres victimas de violencia domeéstica, lo que
ayuda a la cohesion grupal y a la universalizacion de su problematica.

En relacion con lo anterior, se considera que no deberian mezclarse
problematicas, tanto porque la universalizacion fue nombrada frecuentemente como un
factor terapéutico particularmente beneficioso de estos grupos, como porque cuando
se mezclan problematicas suele ser con trastornos emocionales como depresion, lo
cual, dada la vision tradicional de la depresion, puede enviar un mensaje erréneo en
relacion con que todas estas problematicas que se agrupan tienen un origen
puramente en el sujeto, en su psiquis.

Respecto al tamafo de los grupos, este no estd muy definido, como se observé
tiene un amplio rango. Esta variabilidad se debe a que en la practica este se vincula
mas con condiciones externas, como cantidad de mujeres consultando en el momento,
que a una condicion previa.

La frecuencia de una vez por semana es un parametro técnico estandarizado
en todas las intervenciones investigadas. Esto tiene relacion con que generalmente,
por una parte no se cuenta con los recursos para realizarlo mas seguido y, por otra, a
que con esta frecuencia se da tiempo suficiente para la elaboracion entre una semana
y otra. Por lo que se considera lo mas adecuado.

Otro aspecto estandarizado es la duracién por sesion de 1,5 a 2,5 horas de
duracion, siendo lo mas habitual 2 horas, lo cual se corresponde con lo expuesto en el
marco teorico respecto a considerar al menos 1 hora 30 minutos para el caldeamiento
y el trabajo, pero no mucho mas alla de 2 horas debido a que después suelen
fatigarse.

Se considera que el niumero de sesiones se ajusta a los objetivos planteados
para los grupos, sin embargo, para que el grupo sea psicoterapéutico debe existir un

proceso grupal, para lo cual se considera que se requiere como minimo de 8 sesiones.

146



La modalidad de apertura depende de como se plantee el grupo y de las
necesidades de la practica. Para sobrellevar ambos aspectos se considera que lo
mejor es la realizacién de un primer grupo de contencion abierto y continuo, con pocas
sesiones, y un segundo grupo de psicoterapia, cerrado o que se cierre luego de
algunas sesiones, de larga duracién, donde se pueda aprovechar mejor para
profundizar y hacer reparacion aprovechando el proceso grupal, o, la realizacién de
un solo grupo de larga duracion en donde se pase por ambas etapas, metodologias
actualmente usadas en algunos de los centros investigados.

Respecto a la seleccidn y preparacion pregrupal se hara mencion mas adelante.

En relacion con el uso de técnicas, estas se utilizan de forma ecléctica, aun asi,
se considera que esta utilizacion no se basa en una revision profunda por parte del
facilitador, de que técnicas son las mas apropiadas, sino que habitualmente se
aceptan o no las recomendaciones de los manuales, segun las preferencias de cada
profesional.

En general, aunque se considera ideal el uso de coterapia o cofacilitacion, esta
no se practica con tanta frecuencia debido a carencia de recursos. Esto va en
detrimento del apoyo y la complementacion para este mismo terapeuta. Ademas, se
niega la posibilidad de que sea conformado por una mujer y un hombre, con quienes
recrear la configuracion parental de la familia primaria, o que podria acrecentar la
carga afectiva del grupo.

Respecto del género de los facilitadores, tanto desde lo tedrico como en las
entrevistas, muchas veces se recomienda que sean mujeres, para con ello permitir la
identificacion de género. De hecho, en la practica son pocos los terapeutas varones
que trabajan en grupo con esta tematica. Sin embargo, mas importante que el género
es que tengan los conocimientos necesarios en relacién con la violencia de género,
perspectivas de género, y evaluar sus propias posturas frente al tema. De hecho, se
considera que se puede aprovechar el uso de una dupla mixta en género, ademas de
lo referido en el parrafo anterior, para que las mujeres participantes desmitifiquen la
visidn que tienen habitualmente del hombre. Aun asi, hay que considerar que en un
primer momento del trabajo grupal, se facilita el proceso al contar con una terapeuta
mujer, con la cual compartir corporalidad y subjetividad, empatia, acogida y modelaje.

Por otra parte, al trabajar en cofacilitacion, esta suele ser en dupla psicosocial,
es decir, conformado por una psicéloga y una asistente social, con lo cual se da
multidisciplinariedad a la intervencion y ambas facilitadoras pueden aportar desde su
propio ambito y mirada.

Se considera que las intervenciones grupales, deben ser realizadas por

facilitadoras(es) debidamente capacitados o con experiencia, tanto en temas de
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violencia de género y doméstica, como en intervenciones grupales.

Este ultimo aspecto, no se considera comunmente, tal vez por el supuesto de
que alguien capacitado para hacer psicoterapia tendra tanta capacidad para el trabajo
en grupo como para el trabajo individual, no obstante se considera que se necesita
capacitacion o habilidades especificas para el trabajo en grupo.

Con respecto al estilo del facilitador del grupo, en relacién con las funciones
mencionadas por Yalom, en la practica lo habitual es un estilo con mayor tendencia al
cuidado y a la atribucion de significados, como es la recomendacién, sin embargo, hay
variaciones en cuanto al estimulo emocional y a la funcién ejecutiva, no aclarandose
si estan o no en equilibrio. Se considera que las tendencias estan muy relacionadas
con las necesidades de las mujeres tratadas.

Respecto a las orientaciones tedricas de las intervenciones grupales, se
considera que lo mencionado con frecuencia, es decir, una orientaciéon de forma
ecléctica o integral, es lo mas adecuado para este tipo de problematica.

En relacion con las perspectivas consideradas -como se menciono- una de las
mas frecuentes es la perspectiva de género, pero muchas veces es impuesta, por lo
cual se considera importante que se realice capacitacion en pro de un cabal
entendimiento de esta, como una perspectiva que contempla un aspecto macrosocial,
en la consideracion de la asimetria de poder en los géneros, y no como una
perspectiva victimizadora de la mujer.

Respecto a los niveles de trabajo grupal, se considera que es importante,
especialmente en una intervencién psicoterapéutica de grupo, trabajar a todos los
niveles mencionados, y que se han de considerar mas de lo que actualmente se hace
los niveles corporal e interaccional, que tienen gran influencia en la problematica.

En la practica aunque se tengan pauteados temas o topicos para cada sesion,
incluidas sus actividades, se suele ser flexible en funcién de las necesidades que
vayan presentando las participantes. De hecho, se considera que un importante factor
relacionado con la desercion de las mujeres participantes de estos grupos se relaciona
con atenerse mas a la estructura planificada de la sesion por sobre lo que la mujer trae
en el momento. Un principio basico en este trabajo grupal es siempre partir desde la
realidad de las mujeres y no desde el discurso o la catedra, por lo tanto es mas
importante lo que ella trae que la estructura de la sesion.

En relacion con las ventajas y factores terapéuticos del trabajo de grupo, en
general en estos grupos es posible abordar aspectos psicosociales o comunitarios que
no serian posibles en una intervencién individual, como salir del aislamiento y generar
redes de apoyo. Asimismo hay aspectos que pueden trabajarse en intervencion

individual pero que se potencian mas en el grupo, como aprovechar el grupo para
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contrastar creencias o adquirir competencias. Ademas, en la intervencion grupal se
utilizan mas eficientemente los recursos.

De los factores terapéuticos descritos por Yalom (ver marco teorico), los mas
referidos son el infundir esperanza, la universalizacion, el ofrecer informacion, el
altruismo, las conductas de imitacién, la cohesion grupal y la catarsis.

Como se menciond, la mayoria de los entrevistados tienen muy valoradas las
intervenciones grupales, en especial en su forma psicoterapéutica.

Por ultimo, se considera que la no realizacion de sistematizacién influye en que

no se produzca un mayor avance en la practica de estas intervenciones grupales.

5.- Existen algunas conclusiones en relacion con los centros de atencion que
tienen que ver con la intervencion grupal, por lo que se mencionaran a continuacion.

Se considera que la atencion especializada y reparatoria (atencion secundaria),
no esta suficientemente cubierta, lo que en relacion con las intervenciones grupales
implica que estas se plantean mas como una intervencién primaria de grupo, como
trabajo de grupo, mas que como psicoterapia de grupo.

Asimismo, para la atencion de mujeres victimas de violencia grave se
contempla esta atencion especializada, a la vez que, lo dicho en el parrafo anterior
sumado a que esta atencion también se presta a mujeres con otras magnitudes de
violencia se traduce en que las mujeres victimas de violencia grave tienen menos
posibilidades de recibir esta atencién.

Se considera que es un error contemplar que las mujeres victimas de violencia
leve y moderada requerirdn tan solo una atencion psicolégica y/o social de nivel
primario, ya que cuan dafiada esté la mujer va a depender de muchos factores
ademas de la propia violencia, como por ejemplo la resiliencia de esta mujer.

En relacion con los centros estatales, se considera importante relevar la critica
al sistema estatal, referente a los requerimientos cuantitativos. Esto se traduce en una
atencion menos eficaz, con un profesional presionado y un sistema que no considera
a las mujeres atendidas desde su experiencia particular. Aquello es particularmente
importante al considerar las intervenciones grupales, a través de las cuales, por una
parte se obtiene mayor eficiencia, atendiendo a mayor nimero de mujeres a la vez,
pero por otra, provoca en las personas y en estas mujeres en especial, resistencias a
lo grupal.

En relacidon con la critica anterior se encuentra que generalmente dentro del
establecimiento de estos programas no se tienen contempladas actividades de
autocuidado para los equipos, entre ellos los facilitadores grupales, lo cual es

preocupante si consideramos que estos equipos estan proclives a verse afectados por
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efectos de burnout, por trabajar con una problematica que provoca angustia y estrés,
entre otros motivos debido al riesgo de vida que presentan las mujeres victimas de
violencia doméstica. Se puede deducir que por ello es frecuente el recambio de
profesionales, lo cual al sumarse a no hacer sistematizaciones conlleva la
imposibilidad de realizar un trabajo en continuo progreso, incluido el trabajo en

intervenciones grupales.

6.- Existen una serie de consideraciones que son fundamentales al momento de
planificar una intervencién grupal con mujeres victimas de violencia doméstica, estas
son:

Se considera que el tipo de intervencién grupal apropiado para una mujer
victima de violencia doméstica va a depender de la etapa en que esta se encuentre, es
decir, si esta tiene o no concientizada y problematizada la violencia, si a empezando a
hacer algunas elaboraciones o insight al respecto, etc. Es necesario pasar por estas
etapas como pasos previos para un trabajo reparatorio, lo que ademas se relaciona
con trabajar con los aspectos macrosociales de la violencia.

En relacion con esto, se considera que un enfoque puramente psicoeducativo,
en la linea de entregar informacion relevante para afrontar esta problematica, no es de
utilidad alguna si la mujer no ha realizado o esta realizando esta toma de conciencia.
Asimismo, las mujeres victimas de violencia doméstica suelen requerir un proceso de
acogida y contencién antes de poder recién vislumbrar posibilidades de cambio.

Teniendo esto en consideracion, idealmente las intervenciones grupales y en
especial la psicoterapia de grupo con mujeres victimas de violencia doméstica debiera
estar contemplada en varios niveles, o, si es de larga duracion considerar las
diferentes etapas hacia la recuperacion, es decir, contemplar acogida y contencion,
problematizacién o toma de conciencia de la violencia y reparacién, y que la mujer
tenga la posibilidad de trabajar con lo que necesita segun su propio proceso. Estas
intervenciones tendrian un caracter psicoterapéutico y psicosocial a la vez. Los
objetivos se deberian plantear en funcion de las etapas mencionadas sin olvidar el
objetivo de potenciar al grupo como herramienta de intervencién, tal como suelen
plantearse varias de las intervenciones grupales investigadas.

Por otra parte, luego de revisadas las diversas metodologias vy teorias
consideradas para este tipo de intervencion grupal, se puede decir que mas que las
orientaciones tedricas en especifico que se contemplen o las metodologias que se
utilicen, existen otros factores que son los que mas influyen en la eficacia del grupo,
factores como la preparacion y seleccidn pregrupal, el estilo del facilitador, la

motivacién por el cambio o a la terapia de la mujer consultante y la etapa del proceso
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de salida en que esta se encuentre.

Se tiene la conviccion de que ninguna estrategia u orientacion considerada de
forma aislada puede pensarse superior a las demas en cuanto a su efectividad, para
todo tipo de pacientes y para todo tipo de circunstancias, por lo que lo recomendable y
en especial en una tematica especifica como la violencia doméstica, ha de ser un
enfoque ecléctico o integral, adaptable a las circunstancias del paciente en la medida
de lo posible.

En relacién con la seleccion pregrupal, son necesarios una buena evaluacion
previa y criterios de exclusion, para con ello asegurar principalmente la cohesion
grupal. Esto suele tenerse en consideracion en las intervenciones grupales
investigadas, aunque se menciona que esto fue un aprendizaje adquirido con la
practica y debiera tenerse presente de forma previa.

En lo que se refiere a la preparacion pregrupal, considerada como una tarea
esencial del terapeuta, en los centros investigados habitualmente se tiene
contemplada, variando el numero de sesiones de intervencion individual previo a lo
grupal. Sin embargo, también esto fue un aprendizaje a partir de la experiencia.

Este proceso previo es importante ya que, ademas de lo mencionado, funciona
como un periodo para hacer evaluacion, y es el momento en el cual se pueden
coconstruir los objetivos de la intervencion.

Se considera que mas que tareas especificas del facilitador(a), es primordial
que establezca una actitud basica, una relacion terapéutica de interés, aceptacion,
sinceridad y empatia con el paciente. Ademas, debe tener competencias especificas
en relacién con la violencia doméstica y a la intervencion grupal, y ha de ser flexible al
trabajar con lo que el grupo trae o experimenta por sobre la planificacion de las
sesiones.

Ademas, resulta necesario considerar que en cualquier intervencion existen
factores externos que influiran fuertemente en los resultados, principalmente referidos
a la persona que viene a buscar ayuda, en este caso la mujer victima de violencia
doméstica, quien requiere tener algun nivel de motivacién para el cambio y darse
cuenta o haber realizados algunos insight. Esto se dificulta en ocasiones en los
centros investigados debido a que suelen atender a mujeres que vienen derivadas
desde oftra institucion no necesariamente motivadas.

Por dultimo, es de gran relevancia para un buen desempeio de las
intervenciones con mujeres victimas de violencia doméstica y de las intervenciones
grupales en particular, el intento de establecer ciertos equilibrios -particularmente los
mencionados en los resultados- entre: contener-responsabilizar-no culpar; apoyar-

generar autonomia y hablar-no hablar de la violencia.
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En definitiva, las intervenciones grupales con mujeres victimas de violencia
doméstica pueden tomar formas muy diversas, lo cual no va tener necesariamente una
influencia directa en la eficacia de la terapia. Lo que si es muy importante es tener en
cuenta a que grupo en especifico sera dirigida y, segun ello, planificarlas, realizar una
adecuada preparacion y seleccion pregrupal, y que el/la o los/las facilitaroras(es),
tengan una preparacion adecuada en trabajo grupal y temas de violencia, y establecer
un estilo de relacion terapéutica adecuado, en la forma como se ha detallado

previamente.

7.- Este estudio sirve de base para futuras investigaciones, como se mencionara
a continuacion.

Al tener clara la forma en que se realizan las intervenciones grupales con
mujeres victimas de violencia doméstica, se puede dar curso a futuras investigaciones
de eficiencia psicoterapéutica, apuntando a una investigacion diferencial, es decir,
investigando en especifico “qué intervencion terapéutica, ejercida por este terapeuta,
en este momento, produce en este individuo, con este problema especifico y en estas
condiciones, este determinado efecto después de transcurrido tanto tiempo” (Jiménez,
1993, p. 35).

Asimismo, a partir de la presente investigacion se concluyé que existen algunas
consideraciones de gran relevancia para planificar las intervenciones grupales, por
ende, estas pudieran tener influencia en la eficiencia de dichas intervenciones. En
futuros estudios se pudiese ahondar en estos aspectos buscando responder cual es el
valor que tiene cada una de estas consideraciones, por ejemplo: un estudio
comparativo de intervenciones grupales dirigidas por facilitadores con diferentes

estilos de establecer relaciones terapéuticas.

8. Por ultimo, respecto al estado de las intervenciones grupales con mujeres
victimas de violencia doméstica en Chile se puede decir, en términos muy generales,
que estas presentan bastante variabilidad entre los diferentes centros de atencion, que
ha existido un proceso de desarrollo general, ayudado por el material tedrico existente,
pero que a nivel de las practicas no ha existido mucho intercambio, ni a través de

seminarios, ni a través de la realizacion e intercambio de sistematizaciones.
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6. ANEXOS

6.1 Anexo N°1: Pauta de entrevista a facilitadoras(es) de intervenciones

grupales con mujeres victimas de violencia doméstica

Temas:
1.- Abordaje Institucional
- Perspectivas. Enfoques. Intervenciones. Foco
- En relacion con participantes (consecuencias de la V.D., ingreso)

2.- Evolucidn de la Intervencion Grupal en V.D.
(Desde cuando, cambios, etc.)

3.- Caracterizacion del estado actual de la practica de Intervencién Grupal.

- Tipificacion

- Metodologias (composicién, tamafio, duracion, frecuencia, modalidad,
encuadre, técnicas, etc.)

- Teorias (orientacion, perspectivas, etc.)

- Participantes (proceso, grado de compromiso o adherencia, beneficios)

- Terapeuta (coterapia, género, motivacion, roles)

- Comparacion con Intervencion individual.

4.- Competencia tedrica y metodoldgica en creacién y evolucion.
(Capacitacion, intercambio, Sistematizacion, Evaluacion)

5.- Consideraciones a partir de la experiencia y posibles evaluaciones.
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grupal con mujeres victimas de violencia doméstica en Santiago

6.2 Anexo N°2: Registro de las instituciones en las que se realiza intervencién

Las destacadas en negrita son las que fueron entrevistadas para la realizacion

de esta memoria.

Nombre Zona Tipo de Casa de la Mujer Pudahuel | Programa
Centro Municipal

C. Irene Frei de Clid Quilicura APS Centro de At. y Prev. | Santiago Programa

C. Hernan Urzua Renca APS en VIF Municipal

C. Eneas Gonel Q. Normal | APS Centro de Atencion a | San Programa

C. Orlando Letelier El Bosque | APS Mujeres, La Bandera | Ramén Municipal

Dr. Norman Voulléme | Cerrillos APS Casa de la Mujer | Renca Programa

Enf. Sofia Pincheira Cerrillos | APS Huamachuco Municipal

Centro de Salud | Maipu APS Casa de la Mujer, | Estacion ONG

Maipu Hogar de Cristo Central

C. Alejandro del Rio | P. Alto APS Colectivo de | San ONG

C. vista Hermosa P. Alto APS monitoras  Andrea | Ramon

C. Bernardo Leighton | P. Alto APS Araneda

C. San Jerénimo P. Alto APS Casa de la Mujer La | Recoleta ONG

C. Padre Manuel | Puente APS Morada

Villaseca Alto

C. de Penalolen®® Pefalolen | APS

Centro de Salud Marin | Q. Normal | APS

C. Raul Silva Enrique | Pudahuel | APS

Centro de Salud Dr. | Cerro APS

Alberts Navia

Conchali Conchali COSAM

Recoleta Recoleta COSAM

Quilicura Quilicura COSAM

Independencia Indepen. COSAM

San Bernardo S. Bernar. | COSAM

El Bosque El Bosque | COSAM

Pedro Aguirre Cerda | P.A.C. COSAM

Peialolen Pefalolen | COSAM

Maipu Maipu COSAM

Pudahuel Pudahuel | COSAM

Lo Prado Lo Prado COSAM

Quinta Normal Q. Normal | COSAM

Til Til Til Til COSAM

Buin Buin COSAM

Penaflor Pefaflor COSAM

Conchali Norte SERNAM

San Joaquin Sur SERNAM

Pehalolen Oriente SERNAM

Maipu Poniente SERNAM

Melipilla Melipilla SERNAM

* Todos los consultorios de la comuna de Pefialolen
realiza intervencion grupal, pero es en grupos de
mujeres heterogéneos en problematicas
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6.3 Anexo N°3: Registros y sistematizaciones de centros de atencién en

violencia doméstica donde han realizado intervenciones grupales

1.- Seminario: Modelos Tedricos y Metodolégicos de intervencion en violencia doméstica y
sexual. En Santiago en Noviembre de 1991.
Las experiencias alli mostradas son:

1.1.- Grupos de Autoapoyo en la Casa de la Mujer La Morada.
Segun lo expuesto en el seminario por Ana Maria Gutiérrez, orientadora legal.

Estos grupos estan destinados a mujeres que viven o han vivido violencia doméstica,
como forma de profundizar los apoyos integrales y busquedas de salidas colectivas.
Objetivos:

- Profundizar el proceso de salida o superacioén de la relacién de violencia.

- Aportar a las mujeres los elementos para su recuperacién integral (corporal,
psicolégico, social, legal, etc.).

- Crear espacios de confianza, solidaridad, complicidad y colaboracién entre mujeres.

Metodologia:

Grupos cerrados, conformados por un maximo de 15 mujeres y un minimo de 4 a 6,
con las cuales trabajan 2 facilitadoras, como requisitos se considera el que la mujer sea o haya
sido victima de violencia doméstica y que la mujer haya pasado por el apoyo integral que se
realiza en el centro.

Procedimientos:

- Trabajo Grupal: consistente en trabajo testimonial en donde se profundiza la historia de
la relacion de violencia de cada mujer y un trabajo de aprendizaje colectivo de
expresion de sentimientos (molestia, rabia) y expresion de los derechos (afectivos o
legales) transgredidos.

- Trabajo Tedrico: a través de la presentacion de teoria se le muestra a la mujer que el
problema no es tan solo suyo, sino que es de muchas mujeres y que involucra a la
sociedad entera.

- Trabajo Corporal: destinado a reparar el cuerpo enfermo de la mujer, quienes para
sobrevivir a la situacién de violencia fisica niegan su cuerpo, por lo cual es un trabajo
de recuperacion paulatino y delicado, en la consideracion de la dificultad que presentan
estas mujeres para movilizarse debido a su historia.

Algunas consideraciones a partir de la experiencia:

En estos grupos las mujeres encuentran un espacio para colectivizar o socializar su
experiencia como mujer golpeada, al darse cuenta que otras mujeres de diferente edad,
condicién social o nivel educacional, viven experiencias similares, se comienza a tomar
conciencia de que este es un problema social que se vive en aislamiento, miedo, vergienza y
culpa, donde no se ve posibilidad de cambio. Todo este darse cuenta es sanador.

Como dificultades se encuentran la poca continuidad y una importante desercién a
estos grupos. Ademas las participantes presentan poca capacidad de tolerar el dolor ajeno,
quieren ser escuchadas, a la vez que se les dificulta el escuchar.

En estos grupos existe la posibilidad de politizar la problematica dentro del grupo, lo
cual es un importante elemento de sanacion, ademas de ser un espacio de confianza y
crecimiento.

1.2 Trabajo Grupal con Mujeres Maltratadas en la Casa de la Mujer de Valparaiso.
Segun lo expuesto por Ruth Alvarez Guzman, asistente social.

También se trabaja con grupos de autoapoyo dirigidos a mujeres que previamente han
participado en apoyos sucesivos como primer apoyo y/o en atencion juridica o psicoldgica.
Objetivos:

- Compartir los aspectos comunes presentes en las diversas experiencias de violencia
de las mujeres.

- Construir relaciones basadas en la cooperacion, solidaridad y respeto a la diversidad,
sustentos de las practicas de autoapoyo y apoyo entre mujeres.

- Profundizar el proceso personal iniciado por cada mujer en los apoyos individuales.

- Conectar (se), sanacion corporal, afectiva-emocional y espiritual de cada mujer con
otras.

- Movilizar en forma creativa acciones orientadas a una re-valoraciéon de seguridad,
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defensa y proteccion, mediante el ejercicio de sus derechos afectivos y legales como

humana.
Metodologia:

Sesiones de una vez por semana, a sesiones de 2,30 hrs. cada una, inicialmente
programado para ser cerrado y de 10 sesiones.
Procedimientos:

- Trabajo Corporal: a través de respiracion y oxigenacion, centrarse en el propio cuerpo
para conocerlo, trabajar el cuerpo en movimiento, pararse desde si para la sanacion
(masajes y automasajes), creacion libre e intencionada (dibujos, teatralizaciones), uso
de voz, ejercicio de la palabra.

- Relacion situacién de violencia: a través de reconocimiento y comprension de, los
aspectos de la relacion de Vviolencia, origen de la relacién de violencia,
problematizacién de la relacion de violencia, desarrollo y curso de la relacion,
dificultades (carencias), posibilidades (capacidades), y salidas a una relacion de abuso,
manifestaciones de abusos en la relacidon de violencia, derechos afectivos, miedos,
deber ser, necesidades, querer, elegir y poder hacer.

- Autoapoyo- apoyo mutuo- red solidaria; a través de acogida a situaciones criticas,
contencion de realidades cotidianas, desarrollo de complicidades y construccion de
relaciones de confianza, acciones de defensa y proteccién; acompafiamientos a
comisarias y juzgados, red telefénica de apoyo, salidas del hogar, acogida a nuevas
integrantes, trabajo remunerado; acciones, relaciones y proyecciones del grupo de
apoyo.

Algunas consideraciones a partir de la experiencia:

En la practica, dadas las necesidades del grupo, se amplio el periodo de duracién del
grupo y de asistentes a él (ingresaron 5 mujeres al grupo, las que fueron iniciadas por las
antiguas).

Un importante proceso reparador que ocurre en estos grupos es el paso de lo
individual/personal a lo colectivo/social.

Otros son: la valorizacion de las distinciones (entre emociones y sentimientos positivos
y negativos, entre necesito-quiero, tengo miedo-me gustaria y tengo que-elijo que), el
contactarse consigo misma (emociones y sentimientos), la construccion de un discurso politico
y acciones politicas de cambio.

1.3 Grupos de Autoayuda en el Centro de atencién en Violencia Doméstica. SERNAM-
municipalidad de Santiago.
Segun lo expuesto por Marcela Pumarino, Psicéloga.
Dentro de este centro se describe 3 tipos de grupos:

A.- Grupos de Autoayuda, desde Marzo de 1991
Objetivos:

- Romper el aislamiento de las mujeres.

- Generar espacios para crear redes de ayuda.

- Visualizar lo social del problema.
Metodologia:

Se baso en un manual canadiense, con algunas modificaciones, consistente en 10
sesiones, de modalidad cerrado, una vez por semana, a sesiones de 2 horas cada una,
tratando un tema especifico en cada sesién, considerando la flexibilidad debido a ser una
experiencia piloto, de modalidad cerrado.

Procedimientos:

En cada sesion hay una primera etapa de 10 a 20 minutos al inicio de la reunién para
escuchar a cada mujer, chequeando su situacion.

En cada sesion se trato un tema preparado para conocer y discutir, tales como:
derechos personales, vias de accion ante la violencia, ciclo de violencia, machismo,
sentimientos, autoestima, soledad y sexualidad, éste ultimo propuesto por las participantes.
Algunas consideraciones a partir de la experiencia:

Con esta forma de trabajo se realizaron 4 grupos, con un promedio de 8 mujeres cada
uno, cumpliéndose los objetivos planteados.

Presentaron algunos aspectos deficitarios como el hecho que el tiempo destinado al
inicio de la reunion para que cada mujer hablara de si se prolongaba durante toda la primera
hora o mas, quedando solo los ultimos para tratar el tema preparado, mostrandose la
necesidad de estas mujeres de ser escuchadas y poder contar lo callado.
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Otro aspecto es que constantemente llegaban mas mujeres solicitando atencion y
debian esperar a que empezara un nuevo grupo para lo cual a veces implicaba una larga
espera generandose desinterés.

A partir de lo anterior, desde julio de 1991, se comenzd a trabajar con una nueva
modalidad basada en una experiencia argentina que daba respuesta a las necesidades
surgidas, consistente en un trabajo a 2 niveles, primero una etapa de grupo de contencion, y
luego una etapa de grupo de terapia mas profundo, optativo.

B.- Grupo de Contencion
Objetivos:
- Contencion de la mujer.
- Procesar emocionalmente la experiencia vivida.
-  Entregarle conocimientos y herramientas béasicas para protegerse.
- Romper el aislamiento y generar redes de ayuda.
Metodologia:
De modalidad abierta y continua (la mujer puede ingresar en cualquier momento
permanecer el tiempo que estime).
Procedimientos:
No se tiene referencia al respecto
Algunas consideraciones a partir de la experiencia:
Al momento de la referencia estaban funcionando 2 de esos grupos, con un promedio
de asistencia de 12 mujeres y hasta ese momento habian demostrado responder a las
necesidades planteadas.

C.- Grupo de Terapia
Es optativo de acuerdo al nivel de motivacion y compromiso de aquellas mujeres que,
habiendo asistido un tiempo al grupo de contencion, tienen la necesidad de seguir
profundizando ciertos aspectos de su desarrollo personal.
Objetivos:
- Desarrollar la autoestima a través de un entrenamiento asertivo.
- Reestructuracion cognitiva afectiva mas profunda.
Metodologia:
De modalidad cerrada, cupo limitado a 10 mujeres y de una duracién de 8 sesiones.
Procedimientos:

Se abordaron los siguientes contenidos:

- Concepto de asertividad en relacion a la autoestima (Fernsterheim y Baer)

- Defensa de los propios derechos.

- Expresion de emociones.

- Autoafirmacion.

- Manejo de situaciones de agresividad v/s pasividad.

- Mitos que sustentan el comportamiento hipoasertivo, entre otros.

A través de desarrollar 3 temas fundamentales, basados en el programa de
entrenamiento de Lange y Jacubowsky, quienes plantean la asertividad relacionada a los
estereotipos sexuales tradicionales, esos temas son:

- Autoaceptacion y aceptacion de otras mujeres: es habitual que las mujeres nos
descalifiquemos, como personas o como género, lo que se revisa y replantea.

- Logrando poder personal: se revisan las dificultades de manejar el poder y los limites
en forma adecuada.

- Tomando conciencia de las propias necesidades: dada la actitud de autopostergarse
por los demas, sin considerar las propias necesidades, lo que se analiza en
profundidad.

Técnicas:
Role playing, imagineria, trabajo corporal, dinamicas y juegos.
Algunas consideraciones a partir de la experiencia:

Al momento de la referencia se estaba realizando un grupo de este tipo, con muy

buenos resultados.

2.- Relaciones Posibles e Imposibles, Sistematizacion de Programa de Intervencién en
Violencia Doméstica (1994). Casa de la Mujer La Morada
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A través de este libro como lo refleja el nombre se sistematiza el programa de
intervencion en su totalidad, y a través del tiempo, identificandose dos periodos, el primero
entre los anos 1986 y 1990, en un contexto marcado por la dictadura militar, donde el tema de
la violencia se inserta dentro de las experiencias represivas y donde el peso de la intervencién
apunta a la sensibilizacion, difusion y denuncia, prevaleciendo la critica militante y la
politizacion del problema.

En esta etapa se identifican 2 niveles: 1.- Recuperacién de las mujeres a través de la
atencion multidimensional e interdisciplinaria con atencién individual especifica (apoyo
especifico en violencia doméstica), atencién psicologica (breve, focalizada a la recuperacion
psicoldgica), orientacion legal y trabajo grupal (mayor profundizacién del trabajo individual); 2.-
Instalacion del problema en la comunidad y el mundo publico, a través de capacitaciones,
acciones de sensibilizacion y de denuncia, entre otras.

El segundo periodo (1990 en adelante), existe una ampliacion de las tematicas de
abordaje a temas como derechos reproductivos y salud, por lo cual en 1991 surge el “Area de
Salud y Sanacion” y dentro de esta se inserta la linea de Violencia Domestica.

En la linea de violencia doméstica, se realizaba apoyo especifico y atencion
psicoldgica, el primero fue una modalidad de atencién individual que a grandes rasgos apunta a
favorecer los procesos de cambio en las mujeres que viven relaciones de violencia, a través de
trabajar con la acogida y contencién, la reconstruccién de la historia de la relacién de violencia,
el contactarse consigo misma y el reforzamiento de la decision de la mujer para pedir apoyo. El
apoyo se realiza con monitoras que eran mujeres que habian vivido experiencias semejantes
facilitando con ello la identificacion.

La atencion psicologica en el primer periodo se planteaba como una intervencién
individual breve (de 8 a 16 sesiones), focalizada en la situacién de violencia y tenia una
perspectiva psicodinamica, con el tiempo fue observable un cierto enfrentamiento de esta con
el apoyo especifico, dado que este ultimo conformaba una relacion de apoyo y busqueda de
salidas y la atencion psicologica apuntaba a enfrentar a la mujer con sus dificultades para
cambiar. En el segundo periodo se busco trabajar de forma mas integradora y complementaria
entre estas dos instancias.

El trabajo grupal, entre otros valores, da la posibilidad de identificacion, con lo cual
genera confianza, solidaridad y apoyo mutuo, factores elementales para generar contencion
grupal. Ademas a través de él se rompe con el aislamiento y se genera la busqueda de salidas
individuales y colectivas al problema. En este centro hubo un proceso de cambio en el tiempo
desde los grupos de Autoapoyo (descritos previamente) a los Grupos de Sanacién en Violencia
Domeéstica.

A.- Grupos de Autoapoyo

Si bien, estos grupos ya fueron descritos a través del seminario de 1991, se describiran
con mayor detalle. Tienen una caracteristica genérica esencial, “el encuentro entre iguales que
se juntan para potenciar salidas comunes, mutuamente apoyadas, frente a un problema
comun” (p. 116), existe una valoracién del grupo como un espacio potenciador de cambios.
Objetivos:

- Profundizar los procesos de salida y superacion de la relacion de violencia iniciado en
los procesos individuales.

- Aportar elementos y herramientas basicas para la recuperacion integral de las mujeres
(fisica, social y espiritual) a través de la entrega de informacion vy el desarrollo de
técnicas de recuperacion fisica y emocional.

- Promover la toma de conciencia sobre la violencia doméstica como un problema social,
incentivando en las participantes la necesidad de organizarse para desarrollar acciones
locales y comunales proporcionando capacitacion basica acerca de los derechos de la
mujer.

Metodologia:

De modalidad cerrada, una vez por semana, de 2 horas de duracién, durante 10
semanas, de 10 a 12 mujeres participantes y conducido por 2 facilitadoras miembras del
equipo.

Procedimientos:

- Trabajo corporal: como medio para el trabajo colectivo. Técnicas de relajacion, masajes
corporales, balance cero, imaginerias, etc. Se considera el hecho de que dado que la
violencia es sobre el cuerpo sobre este deja huellas y resulta necesario trabajar con el
para reaprender a sentir y contactarse consigo misma.
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- Ejercicios individuales: apuntan a la experiencia individual, se desarrollan a través de
pautas entregadas por las facilitadoras y luego compartidas con el grupo.

- Entrega de informacion: revision de conceptos y experiencias en torno a la violencia
domeéstica, mujer y derechos, etc.

Ademas el propio grupo sesion a sesion fue elaborando objetivos para cada una de sus
integrantes, en forma de tareas que apuntaran a modificar de alguna forma la situacion vivida.

Algunos de los temas que se trabajaban fueron: La relacion de violencia, los
sentimientos, recursos para el cambio, la politizaciéon del problema.

Algunas consideraciones a partir de la experiencia:

Este espacio estaba enmarcado como una continuacién de los procesos de apoyo
individual, por lo cual quienes asistian tenian una experiencia previa o paralela de apoyo
individual en violencia doméstica, con el fin de profundizar los cambios iniciados. Asimismo
estos grupos surgen como necesidad de las experiencias de apoyo especifico, el cual tenia
una fuerte orientacion a la “politizaciéon” del problema, siendo la colectivizaciéon de vivencias y
estrategias de resolucién parte del disefio.

Estas experiencias fueron bien evaluadas por el equipo inicial dada la baja desercion y
el logro de apoyo mutuo entre las participantes, sin embargo no se logro uno de los objetivos
que estos tenian que era el constituirse como organizaciones de base, autbnomas. Luego se
llego a pensar que “la generacion de acciones politicas y publicas constituyen posibles pero no
necesarias opciones para las mujeres que han vivido violencia” (p.120), y que de hacerlo les
corresponde ha ellas generar los espacios.

B.- Grupos de Sanacién en Violencia Doméstica

Estos surgen a partir del la evaluacién de los grupos de apoyo, se han llevado a cabo
desde 1992, de forma anual, y ha ido teniendo variados énfasis en cuanto a contenidos y
modalidades, en busqueda de una atencidn integral y como continuidad y complemento al
apoyo especifico en violencia doméstica. Este ultimo con el tiempo se fue consolidando como
la modalidad principal desde donde desarrollar la intervencion.

Objetivos:
- Crear un espacio de contencién colectiva desde la identificacion y la solidaridad entre
mujeres, favoreciendo redes afectivas de apoyo.
- Aportar a la redefinicion de las relaciones de violencia desde el cuestionamiento de la
participacion en las relaciones, facilitando la elaboracién de las historias de violencia.
- Potenciar y desarrollar recursos personales de las participantes.
Metodologia:

Ha sido diversa dependiendo de una serie de situaciones, grupos abiertos o grupos
acotados. En general una dindmica que apunta a complementar el trabajo individual, cada
mujer cuenta con al menos una sesion en donde se trabajara algun tema de ella que involucra
en mayor o menor medida a las demas participantes. Ademas se apunta a la flexibilidad mas
que a regirse a la planificacion, segun los requerimientos del grupo.

Procedimientos:

Se ha intencionado la involucracion de distintos niveles de intervencion, lo cognitivo, lo
emocional, lo corporal, etc.

Algunos de los temas centrales en los talleres de sanacién son: La relacién de violencia
y la relacién de pareja; yo y mis poderes; sexualidad; las relaciones entre mujeres y la mirada
transgeneracional.

Técnicas:

Lo anterior se ha desarrollado a través de diferentes técnicas como son: trabajo

corporal, imagineria, role playing, etc.

3.- Una Reconstruccién Posible, Modelo de Intervencion centro de atencién y prevencién en
violencia intrafamiliar Municipalidad de Santiago (1997)

Este libro sistematiza el trabajo en el centro en sus diferentes lineas de intervencion,
desde sus comienzos hasta 1997. En lo que respecta a la linea de atencién de mujeres, en la
primera entrevista se recibe a toda mujer que solicita ayuda en el centro. Si se trata de una
situacion de VIF y la persona reside o es apoderada de la comuna se ingresa al programa, en
caso contrario se deriva con interconsulta a alguna institucion de su comuna, excepto en el
caso de ser evaluada de “riesgo” para lo cual se mantiene un 15% de los cupos mensuales.

La intervencion es multidisciplinaria, con atencion terapéutica, social y legal, siendo la
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primera de estas la principal y las deméas complementarias en el desarrollo de tratamiento.

El ingreso o primera entrevista es un proceso clave, tanto como espacio de diagnéstico
como espacio de inicio del proceso de intervencién. Brinda un espacio de acogida, contencion
y orientacién empatica, ademas se busca caracterizar y evaluar la problematica de violencia
domeéstica, disefar estrategias de intervencion y entregar herramientas basicas de proteccion.
A través de la reconstruccion de la historia de la relaciéon de violencia se evalian una serie de
elementos como son, las caracteristicas de la violencia (episodio, relacién, inicio, tiempo, tipo,
intensidad, frecuencia, etapa del ciclo, etc.), conciencia del problema (gravedad, participacion,
posicion), caracteristicas de la usuaria (antecedentes, salud mental, recursos personales,
situacioén social, redes de apoyo), y acciones o soluciones intentadas.

La intervencién se disefia junto a la propia mujer, considerandose central la atencién
terapéutica, dados los dafos que la situacion de violencia produce y la busqueda del desarrollo
de recursos de la propia persona para el cambio. La atencidon terapéutica tiene por finalidad
otorgar espacios de apoyo e intervencion especifica, tanto a nivel individual como grupal, se
privilegia la modalidad grupal.

A nivel individual se realiza intervencion terapéutica focal de 5 a 16 sesiones. A nivel
grupal se realiza contencién guiada de 10 a 12 sesiones y grupos de nivel Il, de 12 sesiones.
Cada cual una vez por semana, de 2 a 3 horas por sesion, se trabaja con diferentes aspectos
que habitualmente surgen en las mujeres que viven una relaciéon de violencia como son: la baja
autoestima, el dafo en sus relaciones interpersonales, la vida emocional alterada, la falta de
autonomia, la percepcion de su rol como mujer, etc.

Las derivaciones al apoyo especifico individual se deben generalmente a: presentar
situaciones de violencia grave, cuadros depresivos, rasgos de personalidad “anormales”,
contraindicaciones para el trabajo grupal (Ej. Fobia social), y que ejercen violencia hacia sus
hijos. En este se tratan tematicas como: motivo de consulta y motivaciones propias para el
cambio, reconstruccion de su historia de violencia, proceso de desvictimizacion,
empoderamiento, etc.

El trabajo en grupos se ha realizado en este centro desde marzo de 1991, y hasta la
realizacion de esta sistematizacion (1997) se han implementado diversas metodologias, debido
a los constantes replanteamientos y evaluaciones. Desde sus inicios fueron realizados debido a
la alta demanda de atencion y a los positivos resultados encontrados.

En un comienzo la modalidad fue de Grupos de Autoayuda, basados en un manual
canadiense adaptado, ya descrito a partir del seminario de 1991, de modalidad cerrada, de12
sesiones, 2 horas cada una, una vez por semana. En cada sesién se trabaja una tematica
especifica. Al ser evaluado se considero muy estructurado para una etapa inicial de trabajo
terapéutico, donde la mayor necesidad de las mujeres es ser “escuchada”, y que la modalidad
de grupo cerrado no era 6ptima dada la continua demanda existente.

A partir de lo anterior se comenzé a trabajar en base a una experiencia Argentina de
trabajo grupal en dos niveles, primero una etapa de Grupo de Contencién y una segunda etapa
de Grupo de Terapia, los cuales se detallan a continuacién. Estos también fueron variando en
el tiempo a partir de sus evaluaciones, aunque mas bien solo en términos del replanteamiento
de algunos aspectos y no en sus caracteristicas generales.

Atencién Terapéutica Grupal con Mujeres
Todas las modalidades de intervencidon grupal del centro presentan las siguientes
caracteristicas.
Objetivos:
- Intervenir en la relacion de violencia.
- Que el grupo se constituya en la principal herramienta terapéutica.
- Potenciar y desarrollar habilidades y recursos personales, para la intervencion en la
relacion de abuso.

El primer objetivo se puede operacionalizar en: Eliminar o distanciar las crisis; bajar la
intensidad de éstas; eliminar o disminuir las manifestaciones conductuales de la relaciéon de
abuso; y redefinir la relacién de pareja.

El dltimo objetivo se puede operacionalizar en: Aumento de la autovaloracion;
disminucién del aislamiento emocional y social; mejorar el reconocimiento y expresion de
emociones y sentimientos; mejorar habilidades relacionales; desarrollar la autonomia y la
responsabilidad; y revisar los roles de género que validad la violencia.

Niveles de trabajo grupal:
- Corporal: dado que se produce una desconexion con la experiencia corporal en
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general, tanto del dolor como del placer, para recuperarse hay que recobrar la
corporalidad, en toda su experiencia, para lograr habitarlo para y desde si misma. Esta
presente en todas las sesiones desde donde se trabajan todos los temas del grupo.
- Emocional: dada la necesidad de reconocer y manejar nuestras emociones, también
esta presente en todas las sesiones, pasando por la toma de conciencia de la
experiencia corporal de las emociones, la entrega de informacion y el reaprendizaje de
expresiones emocionales.
- Cognitivo: resulta necesario para generar cambio el trabajar con las ideas, creencias y
valores en relacién a las diferentes tematicas.
- Relacional: el grupo es una experiencia alternativa a la relacién de abuso de forma
permanente, a través de las experiencias emocionales y de didlogo se pueden
reaprender nuevas formas de interaccion.
Metodologia:

Se promueve un clima grupal de aceptacion, respeto, confidencialidad, y libre de
juicios.

Se desarrolla la dinamica en un proceso paulatino y gradual de profundidad creciente.

Cada sesion posee objetivos propios y actividades acordes, pero también acordes a las
personas participantes.

Se pueden definir 3 etapas principales: Comienzo, desarrollo y cierre.

El numero de participantes adecuado es entre 8 y 15 mujeres, y estas han de definir su
problema como violencia doméstica.

Se establecen normas de: asistencia, participacién voluntaria, no agresion y
confidencialidad.
Sesién tipo:

- Descongelamiento: trabajo corporal; ludoterapia

- Dinamicas de contenido: trabajo con los relatos de las mujeres; imaginerias; reflexiones
guiadas; trabajo corporal; cuestionarios; dibujos; lluvia de ideas; tarjetas; dinamicas de
parejas; dinamicas de subgrupos; entrega de informacion.

- Dinamicas de cierre: trabajo corporal; trabajo energético; ritos.

A.- Grupo de Contencioén
Objetivos:
- Contencion de mujer.
- Procesar emocionalmente la experiencia vivida.
- Entregar informacién y experiencias basicas para protegerse.
- Generar y potenciar redes de apoyo.
Metodologia:

Modalidad abierta, tanto en numero de sesiones como en participantes, con ingreso y
permanencia segun el parecer de las propias mujeres y en funcionamiento todo el afio.
Algunas consideraciones a partir de la experiencia:

Los grupos de contencién fueron priorizados debido a la gran demanda del programa,
realizandose 2 o 3 de forma simultanea, presenté virtudes en relacién a ser una real alternativa
de atencion y lograr absorber la demanda, sin embargo por ser abierto y no estructurado no
permitia la profundizacion de ciertos contenidos en relacién a la situacion de violencia y su
intervencion. Asimismo se dificultaba la evaluacion de los procesos de las participantes, el
manejo de limites de la relacion terapéutica e institucional (permaneciendo las participantes
indefinidamente) en contra de la autonomia de la participante. Por lo anterior se buscé generar
un espacio que fuera contenedor y a la vez que permitiera desarrollar un proceso para cada
mujer, creandose los Grupos de Contencion “Guiada”.

A 1.-Grupos de Contencién “Guiada”

Se comienzan a realizar desde 1994, con el fin de que las facilitadoras otorguen mayor
direccion a la dinamica grupal y ser una guia de los procesos personales de cada mujer.

Por motivaciones que se explicitan mas adelante este grupo recibe mujeres de larga
data de relacion de abuso, mujeres entre 35 y 50 afios en promedio.

Metodologia:

Modalidad abierta en integracidon pero con un promedio de 10 a 12 sesiones por
participante, obteniéndose un proceso de evaluacién con cada una.
Procedimientos:

Presenta una estructura ordenada por temas y las sesiones se implementan de forma
que cada una sea un proceso en si misma, facilitando la integracion de nuevas participantes en
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cualquiera de estas.
Estructura tipo:
Temas de Dinamicas de Contenido
Sesion 1: Historia de Violencia
Sesion 2: Mitos en relacion a la violencia Doméstica
Sesion 3: Manifestaciones de Violencia
Sesion 4: Ciclos y Escalada
Sesion 5: Roles Genéricos
Sesion 6: Mis Emociones y Sentimientos
Sesion 7: Autoestima
Sesidn 8: Limites y Conducta Asertiva
Sesién 9: Dependencia- Autonomia
Sesion 10: Responsabilidad en la relaciéon de abuso
Sesion 11: Evaluando mi vida
Para una sistematizacion de una experiencia de este trabajo grupal sesién por sesién
con su analisis cualitativo revisar el libro Una Reconstruccion Posible, Modelo de Intervencion
centro de atencion y prevencion en violencia intrafamiliar Municipalidad de Santiago (1997),
paginas 210 a 250.

Algunas consideraciones a partir de la experiencia:

Surgié la necesidad de diversificar los espacios de intervencion, dado que se fue
presentando un grupo caracterizado por ser mujeres de pocos afios de casadas y con
relaciones de violencia de corta data, que aunque presentan mejor prondstico, no era posible
lograr un trabajo en conjunto con otras mujeres que presentaban experiencias mas extremas,
por lo que terminaban desertando. Debido a lo anterior se implementaron desde 1995, los A 2.-
Grupos de Contencion Guiada Preventivos, en ellos se reune a mujeres de entre 1 y 5 afios
de relacién de violencia, de entre 20 y 35 afios de edad promedio, con lo cual se obtuvieron
resultados satisfactorios.

B.- Grupos de Nivel Il

Se ha implementado con el fin de dar continuidad a los Grupo de Contencion Guiada, o
como completacién de proceso de la Atencidon Terapéutica Individual. Se han mantenido y
perfeccionado dada la necesidad de profundizacién en los procesos de tratamiento y la
posibilidad de la experiencia grupal por si misma.

Metodologia:

Modalidad cerrada en nimero de participantes, logrando mayor intimidad y confianza,
12 sesiones, de 2 horas de duracidén cada una, una vez por semana.

Procedimientos:

Ha sido disefiado en mdédulos tematicos de tres sesiones cada uno, completando el
proceso de 12 sesiones. A lo largo de las sesiones se facilita el trabajo y la profundizacion de 4
temas centrales:

A.- Identidad Femenina
- Relaciones con la madre. Historia de la madre. Modelos. Lealtades.
- Experiencia de ser mujer, desde la nifiez.
- Ser mujer. Imagen actual de si mismas.
- Que queremos ser como mujeres. Futuro.
B.- Sexualidad
- La sexualidad, aspecto integral de nuestra persona. Mitos.
- Historia sexual.
- Dificultades en la sexualidad.
- Mis derechos sexuales. Sexualidad sana.
C.- Relaciones de Pareja
- “...y vivieron felices para siempre”. Amor romantico.
- Concepciones de pareja. Expectativas. Mitos (La Bella y La Bestia, La Bella Durmiente,
El Principe Azul, Peter Pan y Campanita, etc.)
- Etapas de la relacion de pareja. Crisis vitales.
- Relaciones Complementarias. Simetrias rigidas. Revaloracion de lo masculino.

Reenamorarse. Trabajo con lo masculino de cada mujer.

D.- Proyecto de Vida
- Vivencia del espacio privado v/s el espacio publico. Mitos, miedos, negaciones.
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- Los quereres, Los no puedo. ¢ No quiero?
- Trabajo de la asertividad.
- Mudltiples posibilidades de ser. Identidad.

Para una sistematizacion de una experiencia de este trabajo grupal sesién por sesién
con su analisis cualitativo revisar el libro Una Reconstruccion Posible, Modelo de Intervencion
centro de atencion y prevencion en violencia intrafamiliar Municipalidad de Santiago (1997),
paginas 251 a 277.

4.- Violencia doméstica y ambito local: La propuesta de intervencion DOMOS, realizado por el
Centro de Desarrollo de la Mujer, DOMOS (Enero 2002)

En DOMOS, desde sus inicios en 1984 el eje de trabajo fue “la educacién para la
prevencion”, las acciones en educacion preventiva se caracterizaron por una metodologia
experiencial, ludica e interactiva, a través de talleres, mdédulos y charlas.

Este centro en su primera década de funcionamiento realizé trabajo educativo-preventivo
y atencion psicoldgica individual con mujeres de diversos territorios de la regiéon metropolitana.
Desde 1995, se instalé en la comuna de La Florida, cambiando su campo de accién al contexto
comunal.

A través del desarrollo de su trabajo se descubridé que gran cantidad de mujeres vivia
violencia en sus relaciones de pareja, debido a ello surgid la necesidad de desarrollar un
modelo de atencion para estas mujeres, desarrollando una metodologia especifica para ello.
Esta ultima incluia interconsulta psiquiatrica, para lo cual se inserté activamente en la Red
Chilena Contra la Violencia Doméstica y Sexual. Ademas se implementé atencién de primer
apoyo y grupos de Autoapoyo.

A la vez se inician procesos de capacitacién a agentes intermedios en la atencion de
victimas de violencia doméstica.

Con el tiempo se fueron privilegiando cada vez mas las estrategias de trabajo grupal, y
se fue realizando un transito desde un enfoque puramente psicolégico a uno mas social.

Al momento de esta publicacién la intervencién propuesta por Domos se basaba en la
concepcion de la violencia como produccién cultural, y se postula el trabajo desde una
perspectiva integral: Psicolégica, social y juridica.

El trabajo consideraba tres ejes transversales, la perspectiva de género, el enfoque
psicojuridico y la educacion preventiva. Comprendiendo 4 lineas de accién: Atencion Directa,
Educacion Preventiva, Difusion y Redes, y Generacion de Conocimientos.

La Atencion Directa, incluye diversas estrategias que apuntan a que la mujer afectada
logre a través del desarrollo de sus recursos personales detener la violencia y salir de la
relacion de abuso, trabajando el fortalecimiento de su identidad personal y de género, y
generando conciencia de sus derechos a vivir una vida libre de violencia.

Esta linea se compone de: Atencién de Primer Apoyo y Evaluacién de Riesgo, Atencion
Psicolégica, Atencion Legal, y Refugio de Transito.

Bajo la consideracion de que la situacidon de violencia genera un severo deterioro de la
salud mental de las mujeres, estas requieren apoyo psicoterapéutico y se considera que esta
atencion debe ser especializada, con una comprension tedrico-practica de la violencia, siendo
la violencia ubicada por la terapeuta en el centro del proceso terapéutico y pudiendo captar
todas las sutilezas de su expresion.

La Atencion psicolégica que aca se implement6 integré elementos provenientes de
diferentes corrientes tedricas como técnicas gestalticas, enfoque humanista, técnicas
conductuales, y técnicas del enfoque de terapia familiar.

Se interviene en diversas modalidades como son la Psicoterapia individual, la
Psicoterapia Grupal y el Grupo de Transicion.

La Psicoterapia individual es de modalidad breve, con una duracién de 8 a10 sesiones,
focalizada en el problema de la violencia doméstica y/o conflictos asociados, una vez por
semana, con 1 hora por sesion.

A.- Grupo de Transicion
Espacio de transicién entre el primer apoyo y el inicio del proceso terapéutico, mujeres
que estan en espera de atencion individual o grupal especifica.
Objetivos:
- Creacion de un clima de aceptacion empatica e incondicionalidad que permitan
fortalecer el vinculo de las mujeres con la institucion y entre ellas.
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- Crear un espacio de contencién para las mujeres que viven violencia doméstica y/o
presentan trastornos emocionales relacionados con su condicién de género.

- Brindar un espacio de acogida que les permita reflexionar sobre el ser mujer desde una
perspectiva de género y sobre temas de su propio interés (autoestima, comunicacion
en la pareja, toma de decisiones, sexualidad, infancia, etc.).

- Favorecer el reconocimiento de recursos personales y sociales.

- Entregar informacién acerca de sus derechos y beneficios sociales.

Metodologia:

De modalidad abierta de funcionamiento permanente, duracién de 3 horas por sesion,
una vez por semana.

Esta organizado en 8 sesiones y es realizado por las psicélogas o las orientadoras de
primer apoyo.
Algunas consideraciones a partir de la experiencia:

Este grupo surge con un objetivo estratégico, dar una alternativa rapida de acogida a
las mujeres y prevenir la desercion, reduciendo el tiempo de espera de las mujeres entre el
primer apoyo y la terapia.

B.- Psicoterapia Grupal

Esta funciona como una alternativa colectiva a la cual se integran las mujeres una vez
que han sido atendidas en primer apoyo o en psicoterapia individual
Objetivos:

- Ofrecer un espacio de contencién emocional entre pares.

- Fortalecer procesos personales en un espacio colectivo que permita la experiencia de
aceptacion grupal y validacion como persona.

- Estimular la reflexidon sobre las posibilidades de aprender en la interacciéon con otras
nuevos estilos de relacion y comunicacion y formas no violentas de resolucion de
conflictos.

Metodologia:

Es de modalidad cerrada, aunque pueden ingresar mujeres hasta la segunda sesion.
Duracién de 3 horas por sesion, a lo largo de 10 a 12 sesiones, con un numero de participantes
de entre 7 y 12 mujeres.

Se desarrollan ciertos temas como son:

- El género y su vinculacién con la violencia doméstica como fenémeno cultural.

- Los roles sociales rigidos.

- La estructura familiar jerarquica y autoritaria.

- Los estilos relacionales de pareja y las dificultades en la crianza y educacion de los

hijos/as.

- El operar de la violencia en las relaciones familiares (dinamicas, manifestaciones vy
mitos).

- La historia de vida, vinculando el presente al pasado desde una perspectiva
transgeneracional

Cuenta con un sistema de registro sesion a sesién para la terapeuta, y una pauta de
evaluacion individual del proceso vivido por cada participante en el grupo, aplicada la ultima
sesion. Transcurridos 2 meses de finalizada la psicoterapia se realizan sesiones de
seguimiento.

Algunas consideraciones a partir de la experiencia:

Esta forma de trabajo tiene la cualidad de constituirse como un espacio de contencién
de las vivencias cotidianas de las mujeres, generdndose vinculos y redes sociales de
colaboracion. Se estimula el reconocimiento y valoracion de los propios recursos que posibilitan
pasar del apoyo externo al Autoapoyo, generandose colaboracién con sus pares y autocuidado
en situaciones personales y familiares conflictivas.

Ademas fomenta que las mujeres se centren mas en si mismas, en sus necesidades,
sentimientos y deseos. Permite ampliar la visidn de mundo, tener una visién mejorada de si
misma y fortalecer la confianza basica y la seguridad personal.

5.- Seminario-Taller “Atencion directa en violencia doméstica”, Concepcion (Julio 2002)

El Seminario-Taller fue organizado por el Instituto de la Mujer de Concepcién, tenia por
objetivo difundir experiencias de atencién directa en violencia doméstica, compartir
metodologias, supuestos tedricos, aciertos y obstaculos entre los diferentes programas. Se
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insert6 en el marco del cierre de la linea de atencion directa del programa de violencia
Domeéstica y sexual de dicho instituto.

En lo que respecta al trabajo grupal algunas instituciones de la region expusieron
brevemente su metodologia de trabajo, las cuales se exponen a continuacion.

5.1 Instituto de la Mujer de Concepcion, Linea de Atencion del Programa de Violencia
Doméstica y Sexual

El instituto funciona desde 1992, cuando se instala con 2 areas centrales de trabajo,
que son la Participacién Social y Politica de las Mujeres, y la Violencia Doméstica y Sexual.

En relacién a la violencia, en primera instancia los esfuerzos se centraron en la
visibilizacion del problema y presionar para el cambio legislativo. Posteriormente surgi6 la
necesidad de dar acogida a las demandas de soluciones a la situacién de violencia,
instalandose ademas la atencién directa interdisciplinaria (psicoldgica, legal y social) a mujeres
que viven violencia en su relacion de pareja, tanto en forma individual como a través de grupos
de autoayuda.

En el abordaje se incluyo la Perspectiva de Género, tanto en el analisis como en la
intervencion, y el Modelo ecoldgico de Brofenbrenner, desde la adaptacion realizada por Corsi.

El objetivo central de la atencion era provocar cambios en la vida cotidiana de las
mujeres, a partir del proceso de toma de conciencia de los diferentes factores involucrados en
la relacion de violencia, y con ello lograr empoderarse, es decir, ser protagonistas de sus
propias vidas y de sus procesos de transformacion.

Se privilegio la atencién a las mujeres por ser estas las afectadas directas y debido a
que solicitaban apoyo en la “clandestinidad”. Posteriormente comenzaron a requerir atencién
para la pareja, hombres que ejercen violencia, para lo cual se implementé un sistema de
derivacion.

La intervencion se comienza con la entrevista de acogida, en la cual se contiene
emocionalmente, se recaban informaciones basicas, se le entrega informacion y se establece
con ella las futuras estrategias de intervencion.

Se deriva dentro del mismo centro a atencién social, legal o psicolégica, a grupos de
autoayuda y/o derivacion externa.

Grupos de Autoayuda

Fueron uno de los aspectos centrales de la atencion. Desde el comienzo se
establecieron dos niveles de intervencion en los grupos que fueron variando en forma a través
del tiempo.

Estos grupos dentro de cada sesién se estructuraron en 3 momentos:
1.-Ronda de comentarios de la semana, lo que se implementé dada la necesidad de las
mujeres de hablar de aquello sucesos.
2.-Trabajo corporal, en Grupo de Primer Nivel, pequefos ejercicios para movilizar el clima de la
sesion, principalmente estiramiento muscular y relajacion; en el Grupo de Segundo Nivel, cada
sesion, ejercicios que paulatinamente fueran generando un acercamiento y comunicacion fisica
entre las mujeres, fomentando la confianza, la autoconciencia y el cuidado corporal.

3.- Tema de la Sesién, que se desarrolla reconstruyendo la historia y las experiencias de cada
mujer.

Se usaba metodologia participativa, con procedimientos o técnicas como el apoyo
audiovisual, imagineria, discusiones grupales, ejercicios corporales y de relajacion. Guiado por
2 facilitadoras, pertenecientes al equipo.

A.- Grupo de Primer Nivel
Objetivos:
- Contencién y entrega de informacién basica.
- Elevar la autoestima.
- Romper el aislamiento social.
- Conocer herramientas legales y sociales que les permitan iniciar acciones tendientes a
resolver el problema.
- Reconocer y expresar sentimientos en relacion a su situacion de violencia.
- Comenzar a asumir la responsabilidad frente a la situacion vital.
Metodologia:

De modalidad cerrada, estructurado en 8 sesiones, una vez por semana, duracién de 2

horas por sesion y entre 8 y 15 participantes aproximadamente.
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Se desarrollaron con mujeres invitadas desde las atenciones individuales.
Los temas que se abordaron fueron:

- Tipos y manifestaciones de la violencia doméstica.

- Ciclo y escalada de la violencia.

- Emociones y sentimientos.

- Mitos asociados a la violencia domeéstica.

- Recursos sociales de apoyo.

- Autonomia.

- Ley de violencia intrafamiliar.

B.- Grupo de Segundo Nivel
Objetivos:
- Potenciar los procesos iniciados en el grupo de primer nivel, trabajando los mismos
objetivos en mayor profundidad.
Estos objetivos se trabajan bajo la comprension de la violencia doméstica como una
problematica social, e incluyendo mas especificamente el trabajo corporal
Metodologia:
De modalidad cerrada, estructurado en 8 sesiones, duracion de 2 horas cada sesion,
una vez por semana.
Se formaba con aquellas mujeres que habian completado el primer nivel.
Se desarrollaron los temas de:
- Causas de la violencia doméstica.
- Asertividad.
- Socializacion de roles.
- Autoestima.
- Trabajo corporal.
- Sexualidad.

5.2 PRAIS, Hospital Regional de Concepcion

El PRAIS, Programa de Reparacion y Atencion Integral en Salud, nace en 1991 en
Concepcidn, dependiente del Ministerio de Salud, fue creado para la atencién de las victimas
de violacién a los derechos humanos en Chile, de 1973 a 1990.

Entre 1993-1994 el Ministerio, dados los recursos del programa y la baja demanda,
decide que se tome el tema de la violencia intrafamiliar, concibiéndose como una institucion de
atencién secundaria, desde este momento llegaron muchos casos de VIF, siendo el 60% de la
atencion. Esto genero conflictos con el objetivo del programa, por ello en la actualidad se buscé
recuperar el porcentaje de atencion de poblacion PRAIS, lo cual es un 80% de la atencion.

Existen 3 Psicdélogos, en atencion individual, pareja o familiar, cada uno atendiendo 2
casos de VIF, en relacion a 20 de PRAIS. Ademas se cuenta con secretaria, técnico
paramédico, enfermera con especializacion en salud mental, asistente social, médico general,
médico de familia, y médico psiquiatra.

Este programa exige que la consultante haya accedido a atenciones por lo menos en la
atencion primaria o en alguna institucion con antelacion.

La primera consulta la recibe la secretaria o la técnico paramédico, luego la Entrevista
de Ingreso, la realiza la enfermera, quien realiza la primera acogida y se establece si con los
recursos existentes se puede o no atender a la familia, mujer, pareja, etc.

En relacién a las Intervenciones Grupales existe un Taller para Hombres Agresores y
un Taller para Mujeres.

Este ultimo es realizado por la asistente social y la médico de familia, consta de 6
sesiones en los que se van trabajando diversos temas, como son: Autoestima, sexualidad, ciclo
de la violencia, conducta asertiva, etc., al cabo de ellos se da de alta a la mujer del taller. En la
primera sesion se pide como norma que cese la violencia fisica para poder seguir en el taller, y
los participantes remiten que esto es asi.

5.3 Centro Regional de Atencién y Prevencion en Violencia Intrafamiliar.

En Abril del 2001, a través de un convenio entre el SERNAM vy la I. Municipalidad de
San Pedro de la Paz, se implemento para la atencion a nivel regional, el Centro de Atencion y
Prevencion en Violencia Intrafamiliar.

Este centro tiene como modelo de intervencién un marco teérico centrado en el Modelo
Ecologico y la Perspectiva de Género.
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Objetivo General:
- Desarrollar un modelo de intervencion integral, por medio de la implementacién de
acciones de atencion especializada y prevencion en violencia intrafamiliar.

En el area de Atencién se desarrolla la atencion integral y especializada a mujeres,
hombres y nifios/as y/o familias que viven violencia.

La linea de mujeres, esta dirigida a mujeres que viven violencia en la relacion de
pareja, y se realiza atencion de primera acogida terapéutica, legal y social (individual y grupal).
Objetivos de intervencién en la atencién a mujeres:

- Proporcionar a la mujer un espacio de contencion y estructura.

- Favorecer la toma de conciencia de la situacion de violencia y de la forma en la cual la
mujer toma parte en lo que ocurre.

- Eliminar y disminuir las manifestaciones de abuso.

- Interrumpir lo ciclos de violencia y la intensidad de estos, fortalecer el desarrollo de
habilidades psicosociales que permitan la resolucion de las situaciones de abuso.

- Entregar herramientas juridicas de seguridad para su integridad fisica y psicolégica.

- Apoyar y fortalecer el manejo del sistema social de recursos para la superacion del
aislamiento y la relacion de abuso que vive.

Dentro de las estrategias de intervencidén se encuentran las siguientes intervenciones
grupales:

Taller de Primer Apoyo: Herramienta psicoeducativa interdisciplinaria, donde se espera entre
otros aspectos, que las participantes, potencien sus recursos personales e institucionales e
inicien un proceso de toma de conciencia y de decisiones para resolver su situacion de
violencia. Se realiza en 9 sesiones en donde se tratan los temas de: violencia intrafamiliar,
mitos, género y VIF, redes institucionales, relajacion, ley de VIF, derechos de familia,
relaciones de pareja, estilos de crianza.

Terapia Grupal: Pretende a través de la vivencia colectiva, intervenir en la relacion de abuso,
propiciando la eliminaciéon de esta forma de interaccion de la pareja y/o familia, se plantean
objetivos semejantes a los de la atencion individual, pero aprovechando el espacio de
contencion grupal.

No se explicita mayormente la metodologia de intervencion grupal.

172



6.4 Anexo N°4: Fichas técnicas realizadas a partir de las entrevistas
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