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 El presente trabajo intenta dar cuenta de los resultados de una investigación que fue realizada en dos etapas, una primera como culminación de la residencia interdisciplinaria en salud mental y una segunda, a principios del año 2019, a partir de una beca otorgada por el Área de Investigación del Hospital Laura Bonaparte. 
Es importante para nosotrxs explicitar desde dónde escribimos, investigamos, nos interrogamos...lo hacemos desde nuestro rol asistencial, como profesionales residentes (ex) de la institución, que intentamos apartarnos de nuestras propias prácticas para reflexionar sobre ellas, no sin obstáculos. A partir de nuestro pasaje por el Servicio de Consultorios Externos, nos encontramos con diversas situaciones de maltrato sufridas por lxs usuarixs, primando la lógica de la derivación a servicios especializados ante situaciones de violencia de género.
Esta investigación se propuso realizar un análisis de situación de un dispositivo de atención ambulatoria de salud mental en relación a su capacidad de detección y respuesta frente a la violencia de género que sufren mujeres que realizan tratamiento actualmente en el servicio de Consultorios Externos del Hospital “Lic. Laura Bonaparte.” Es un hospital nacional, situado en un barrio de zona sur de la Capital Federal, que atiende exclusivamente padecimientos mentales.
De acuerdo a los objetivos planteados en nuestra investigación, se realizó un estudio cuali-cuantitativo exploratorio, descriptivo y transversal en el servicio de Consultorios Externos del Hospital Lic. Laura Bonaparte. La población para este estudio fue seleccionada con una técnica de muestreo no probabilístico. El material con el que se elaboró esta investigación son 13 entrevistas semi-estructuradas a usuarias del dispositivo de CE que realizamos nosotrxs mismos, y la lectura y sistematización de las HC correspondientes.
Los resultados de la investigación demostraron que las SVG son una problemática altamente prevalente, siendo en algunos casos no detectados (o por lo menos no registrados) por el equipo de salud interviniente ya sea porque no formaba parte de la demanda explícita de la usuaria o porque no fue vinculado con el padecimiento actual de la misma. A pesar que el número de casos estudiado fue acotado en relación a las usuarias atendidas en el dispositivo, los resultados del estudio nos orientan a repensar las asimetrías y/o diferencias que existen en los modos de padecer según una perspectiva de género.

¿Qué resultados obtuvimos?

En esta investigación se entrevistaron a 24 mujeres que asisten a tratamiento ambulatorio en el Hospital Nacional en Red, y se analizaron las historias clínicas de las mismas. Se llegaron a los siguientes y relevantes hallazgos: todas han sufrido alguna vez algún tipo de violencia de género. Sin embargo, no todas las violencias fueron consignadas en sus historias clínicas. Luego, se agrega el dato que muchas de esas violencias fueron consignadas por distintos enunciados que omitían el término violencia. 
En relación al objetivo : Identificar posibles situaciones de violencia de género en mujeres que realizan tratamiento por salud mental, han aparecido en todos los casos algún antecedente de violencia de género, relatado por las entrevistadas como tal. En este punto nos parece de suma relevancia la visibilzaciòn por parte de las usuarias de la situaciòn de violencia como tal, en la mayoría de los casos, y la bùsqueda de ayuda ante la misma, evidenciando el àmbito de tratamiento por salud mental, como un lugar al cual recurrir.
	Hemos utilizado cinco items de análisis:
En el primer item, de identificación de las violencias: se han podido identificar tipos de violencia y ámbito de ejercicio de la misma. Destacándose el ámbito doméstico en la casi totalidad de los casos (31 de 32 episodios relatados)  y la prevalencia de la interacción entre violencia psíquica o psicològica  y física, de 13 episodios de violencia psíquica, 11 fueron acompañados de violencia fìsica, segùn el relato de las entrevistadas.
Los relatos registrados de violencia sexual, en su totalidad fueron ejercidos por varones del círculo íntimo de la entrevistada, y expresados como experiencias traumàticas, en dos casos, elaboradas (según dichos de las usuarias), y en su totalidad como hitos en la vida de las mismas. Este dato, destaca la importancia para el tratamiento en salud mental en particular lo nodal de la visibilizaciòn de la problemática.
Para el segundo ítem analizado partimos de la hipótesis que un episodio de violencia en la historia de vida de la paciente puede figurar en la historia clínica, pero sin ser identificado o registrado explícitamente como violencia. Por lo tanto, hablamos de omisión cuando no figura ningún registro del episodio de violencia y de sub-registro en el modo que se desplazan los términos o se traducen los episodios. De las 16 SVG no registradas, 7 fueron omitidas. Por lo tanto, lado 9 de las SVG fueron sub-registradas. Para este sub-registro se utilizaron categorías como: “separación”, “conflicto de pareja”, “problemática vincular”, “ideas de perjuicio”.
El tercer item parte de la hipótesis que la violencia de género afecta varias puntos o ejes de la vida de las mujeres, que no se suscribe sólo al episodio en sí. Teniendo en cuenta que algunas usuarias hacían referencia a su tratamiento ambulatorio como espacio para tratar algunos de sus asuntos que las aquejan, nos preguntamos si los temas que trabajan en sus espacios terapéuticos tienen alguna relación o se pueden asociar a los Antecedentes de Violencias de Género relatadas en las entrevistas o consignadas en las historias clínicas.
Para esto, en la lectura de las historias clínicas, separamos citas o temas recurrentes consignados por su equipo tratante que las agrupamos distintas categorías. Se le asignó un promedio de casi tres temas por usuaria . De los 36 temas relevados en las Historias Clínicas, concluimos que 31 tuvieron alguna relación con situaciones de violencia de género relatadas. Los temas recurrentes abordados en sus tratamientos que se vincularon a episodios de violencia fueron: “asuntos vinculados a su familia de origen”, “problemas económicos o laborales”, “maternidad y relación con sus hijos” y “asuntos relacionados a sus parejas”. 
El cuarto item del análisis nace de una parte significativa de la entrevista. Una vez que la mujer podía relatar algún episodio de violencia se le preguntaba que tipo de padecimiento psíquico podía vincular a las SVG. Para esto se leían junto a la usuaria 23 indicadores de padecimiento psicosocial que fueron tomados del “Protocolo de Detección y Asistencia a Mujeres Víctimas de Maltrato” del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. La meta de este parte de la investigación era aproximarnos a la relación entre el sufrimiento mental y la violencia de género. La relación con el sufrimiento fue variada y heterogénea, sin embargo, la posibilidad de identificar sufrimiento en los episodios fue elevada. En promedio cada mujer entrevistada pudo vincular 8 signos o síntomas de sufrimiento a los episodios de violencia. Los indicadores “Agotamiento psicofísico” y “Confusión, inseguridad, miedo, accesos de llanto” fueron los que tuvieron mayor prevalencia (diez en cada caso), como asociados a SVG.

Finalmente, en el quinto eje de análisis, nos propusimos indagar qué posibilidades hay de detectar SVG en las primeras entrevistas. Para esto recortamos los motivos de consulta de la lectura de historias clínicas, y relacionamos estos elementos con la historia de violencias en los distintas dimensiones y categorías que plasmamos en los anteriores análisis. Partimos de la base que todas las mujeres que entrevistamos tuvieron algún antecedente de SVG, con lo cual la pregunta es ¿qué posibilidades tiene el hospital de detectar algo de esto en las primeras entrevistas? 
Para esto utilizamos dos categorías: indicio y vínculo. Con “indicio” decimos que existe una pequeña relación entre motivo de consulta y SVG, pero dicho indicio no dice por sí mismo que hubo violencia, el indicio no tiene la capacidad de sí, o la independencia de sí mismo para definir una SVG, con lo cual debería asociarse a otros elementos. Cuando hablamos de vínculo entre motivo de consulta y SVG, decimos que hay una causalidad histórica cercana entre el MC y SVG o que directamente el MC se enmarca en una SVG. Del total de entrevistadas hubo 6 que presentaron algún indicio para la detección de antecedentes de SVG, mientras que en otras 6 mujeres se encontró un vínculo entre su MC y alguna de sus SVG relatadas en las entrevistas.  
En ninguno de los casos investigados las usuarias relatan como motivo de acercamiento al tratamiento de salud mental, en forma explícita, el sufrimiento psíquico causado por las situaciones de violencia de género sufridas. Si bien luego, relatan las situaciones de violencia de género como hitos asociadas con sus malestares y recorridos de vida.
	Es de suma relevancia el hecho de que en la mitad de las entrevistadas el compromiso somático se presente como motivo de consulta, en forma de ataque de pánico, dolores en el pecho o autolesiones. Algo del padecimiento psíquico parece expresarse a través del cuerpo de las mujeres en un primer momento de llegada al servicio de consultorios externos.






2. Algunos analizadores: sistema de creencias, experiencia del padecimiento, impacto en la subjetividad, redes.

2. 1. - Sistema de creencias
Uno de los análisis que realizamos es en relación al sistema de creencias  de las mujeres, para entender el fenómeno de la violencia de género. En 8 de 10 mujeres entrevistadas aparece la idea de machismo, como factor causal de las diferencias de lugares entre varones y mujeres. 5 de ellas plantean cambios generacionales, tanto en las formas de crianza hacia las mujeres, como en el lugar que la sociedad les asigna. No se visualiza la ubicación de causas para explicar estos cambios generacionales. 
En relación a la Violencia de Género, en su totalidad las mujeres entrevistadas la observan no sólo en su propia vida, sino también en el resto de la sociedad. En una sola de las entrevistas, se plantea en igualdad de condiciones para hombres y mujeres. En 9 de las 10 entrevistadas se vincula la Violencia de Género a la dominación masculina sobre las mujeres

Se observa la idea de machismo, en la mayoría de las entrevistadas para explicar las diferencias de géneros. Los discursos y concepciones que se tienen sobre la perspectiva de género influyen en la inteligibilidad de la violencia de género. Se pueden citar las frases de entrevistadas: “antes no lo podía ver”, “sentía que merecía lo que me pasaba”.  
Se detectaron algunos indicios de que la percepción de padecimiento cumple una función relevante en la interpretación del fenómeno. Con esto nos referimos a que la problemática compleja de la violencia de género se simplifica a un malestar psíquico o físico individual: “es el hombre que te pega por los celos", “las cosas se siguen perpetuando porque tal vez si vas a hacer una denuncia o decís algo algo al policía no te dan importancia y sigue todo igual."
La mitad de las entrevistadas sitúan un cambio generacional en relación a la concepción de género en la sociedad, pero solo una establece alguna causa para dicho cambio. Si bien la muestra no es relevante, consideramos relevante este dato, ya que podría evidenciar un bajo nivel de consideración en la participación activa de las mujeres como protagonista de dicho cambio, en un sentido amplio, y en un sentido más estricto podría situar cierta dificultad en el establecimiento de las causas del padecimiento que las diferencias de género ocasiones en sus propias vidas.





2.2. - Experiencia del padecimiento en relación a la violencia.
En el primer tramo de la investigación se intentó analizar el impacto en salud de la violencia de género, punteando los síntomas que refiere Protocolo de Detección del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos. En ese momento, más que acercarnos a algún tipo de enfermedad o síntomas vinculados a la Violencia, nos encontramos a un tipo de impacto de índole subjetivo: los síntomas descritos eran heterogéneos o no podía concluir en un patrón común. Lo más significativo fue que todas las mujeres reconocen un impacto en su salud en el momento que sufrían violencia, a esto se puede agregar (también como resultado) que para muchas de ellas el cuerpo funciona como “un desordenado agente de la experiencia” de la violencia de género.  
La experiencia de enfermedad remite a los medios y a los modos con que individuos y grupos sociales responden a un determinado episodio de enfermedad. En este sentido se distinguen dos aspectos implicados en la enfermedad: uno entendido como un mal funcionamiento de procesos biológicos o psicológicos y la otra como una experiencia psicosocial del padecimiento que involucra respuestas personales y sociales. Así, las creencias en torno a la enfermedad, pasan a conformar sistemas de conocimientos y acción (Teodori, 2015). Bajo estos postulados es que expondremos los siguientes resultados (un enfoque sincrónico o sea en el momento en que se padecía la violencia).

· Los resultados permiten concluir que todas las mujeres pueden dar cuenta por ellas mismas que la violencia produce sufrimiento psíquico o tiene un impacto directo en la salud mental. (1)
· Se pudo sintetizar los siguientes tipos de sufrimiento según las experiencias relatadas (en orden de mayor presencia en los discursos).
· (5) Angustia / Tristeza
· (4) Consumo problemático
· (3) Autolesiones
· (3) Depresión
· (3) Ideas de muerte
· (2) Intento de suicidio
· (1) Trastornos de alimentación
· (1) Fobia Social
· (1) Insomnio

· En relación a las categorías situadas, si bien la experiencia del padecimiento en relación a las violencias puede homologarse fácilmente al discurso clínico profesional, éstas se relacionan más a la acepción de una “experiencia psicosocial del padecimiento” (Teodori, 2015), que involucra respuestas personales y sociales a las sensaciones citadas. 
· Un planteo mecánico y lineal diría que la violencia produce sufrimiento y el sufrimiento puede vincular a las usuarias con dispositivos de salud. En los discursos se observa una trama más compleja y menos lineal entre: violencia, sufrimiento (o daño) y dispositivos de salud. Se observaron los siguientes aspectos relevantes:
· La violencia supone un sufrimiento, pero no siempre un problema de salud.
· No siempre el padecimiento relacionado a la violencia supone una inteligibilidad de la violencia de género, requiere de otros de apoyo terceros para interpretarla.
· No siempre el apoyo de terceros opera como registro de la violencia, sino que el cuerpo mismo opera como registro. 
· En varios casos para la usuaria no hay distinción entre padecimiento y violencia de género: la violencia de género en tanto problema de salud opera como demanda de tratamiento. 
· Los dispositivos de salud adquieren sentido para las usuarias no sólo como “tratamiento a los síntomas”, sino como espacio de reflexión crítica del fenómeno o a modo de problematización de la situación. 

2. 3. - Impacto en la subjetividad: formas de ser y actuar.
Desde el analizador de impacto en la subjetividad[footnoteRef:0], consideramos, que la violencia de género (como elemento de disciplinamiento de las mujeres) impactan en roles y disposiciones. La definición citada nos invita a pensar que esas formas de ser y actuar también son producto de una época y un sistema de poder, en este caso, del sistema patriarcal. Se mostrarán las relaciones entre violencia y efectos en la subjetividad (formas de ser y actuar) a modo de comprender el impacto en las trayectorias de vida de las violencias sufridas. Para el caso y para no forzar interpretaciones propias, consideramos como vinculantes sólo los recortes discursivos en que la paciente pudo hacer la asociación por sí misma. Se intentará dar un enfoque diacrónico sobre la violencia de género.  [0:  “La interlocución con los pensadores referidos nos permite realizar una primera aproximación al término producción de subjetividad: el proceso de modelización de lo social, de la forma de ser y actuar por excelencia en una época histórica determinada de acuerdo a un “patrón” (lo esperado, la expectativa) resultante de cada construcción social. Esta lógica se funda sobre la estereotipia y se presenta como un conjunto de protocolos para actuar y percibir el mundo solo de un modo. En este sentido, un análisis de la misma pone de manifiesto que muchas de las creencias que se imprimen como inherentes de la naturaleza de lo social y que en determinadas circunstancias encarnan consensos inamovibles, son el resultado de una historia” (Bru, 2014).] 

· Formas de ser: ubicamos aquellos efectos y condicionantes en el carácter o personalidad (dimensión personal)
· Formas de actuar: ubicamos aquellos efectos y condicionantes en la trayectoria de vida o historia de la mujer (dimensión histórica) 

Se observaron los siguientes efectos en la subjetividad relacionados a la violencia de género. 

A) Personalidad (formas de ser). 

· Miedo, temor, desconfianza.
· Culpabilización.
· Pérdida autoestima.
· Hacer y ser para otros.
· Dificultad para hablar o expresarse.
· Sumisión.  

B) Trayectorias de vida (formas de actuar). 

· Debilitamiento de vínculos – aislamiento.
· Condicionamiento-cuestionamiento modo vincularse
· Vulnerabilidad Económica. 
· Énfasis en el rol materno y cuidado.
· Condicionamiento-cuestionamiento ocupacional
· Condicionamiento en la libertad de circulación y residencia. 

· En lo que tiene ver como “formas de ser”, se vieron en la mayoría de los casos aspectos subjetivos vinculados al miedo, desconfianza, “sentirse culpable”, pérdida de autoestima o no sentirse valorada. Resulta significativo que aquellas características que se ubican en el plano del ser (sentirse, percibirse) no sólo constituyeron marcas en lsu carácter actual, sino que afectaron vínculos o proyectos futuros. También estas formas de ser, sentirse o percibirse favorecieron contextos de impunidad que reprodujeron nuevas violencias o sufrimientos. Con lo cual hace suponer que no hablamos sólo de personalidad sino también de modos de disciplinamiento que operan en instancias muy íntimas del cuerpo. 

· En lo que tiene que ver con las “formas de actuar”, vimos que las violencias irrumpen en la vida de las mujeres de modo que modifican, transforman o condicionan sus trayectos en varias de esferas significativas: como vínculos afectivos, ocupación, ingresos, roles prácticos o modos de circular. Al punto, que en algunos casos se cuestionan o reflexionan sobre esos actos o trayectos.

· La separación entre el plano de la personalidad y la historia es tentativa, ya que refuerza aún más la hipótesis que la subjetividad no tiene que ver sólo con la dimensión individual, sino que la subjetividad tiene efectos que se materializan de múltiples modos: al percibir el mundo; al articular la esfera propia con el tejido social; al participar en el trabajo y en la educación; al amar y hablar; al intervenir en relaciones de producción con la naturaleza; al diseñar estrategias de conducta en relación al cuerpo, la alimentación, el presente, el pasado y el futuro. La particularidad de este proceso es la imperceptibilidad de su producción (Bru, 2014).

· En estos términos podemos pensar el género no sólo como un determinismo social sino como un productor de subjetividad. Al mismo tiempo, la subjetividad como una instancia donde se reproducen patrones políticos y culturales como la desigualdad de género, lograda y perpetuada mediante el ejercicio de la violencia machista. Se encontraron reseñas en las historias clínicas de como estos temas se trabajan en los tratamientos, haciendo énfasis en la personalidad y no tanto en la subjetividad como construcción compleja. 

2. 4. - Redes, cuidados y estrategias:

En la última exposición de resultados, se destacarán aquellos espacios por los que transitaron las mujeres en busca de respuesta o apoyo a las problemáticas vividas. En función de los resultados de las entrevistas se consideraron dos ejes:
A) Tipo de dispositivo por el que circuló:
· Justicia: se refiere a Juzgados, comisarías y efectores de denuncia. Aquellos que sean con perspectiva de género (OVD, por ejemplo) pero que tengan como fin denunciar, articular e intervenir la dimensión legal de la problemática, fueron incluidos acá.
· Familia: se refiere a los vínculos que surgen de lo que tradicionalmente se conoce como “familia nuclear”: madre, padre, hermanos, tíos, pareja e hijos.
· Amistades y lazos comunitarios: se refiere a cualquier vínculo que se desprende del concepto de “familia nuclear” tradicional. Se destacan aquellas estrategias de vinculación creativas que no estaban previstas por los lazos formales. Se destacan las “amistades”, por su reiterada presencia en las entrevistas.
· Salud: se refiere a hospitales, centros de salud y todo tipo de tratamientos que puedan asociar. Se destaca que al ser todas usuarias de nuestro hospital la valoración esta orientada a nuestra institución. 
· Dispositivos de género: se refiere a aquellos dispositivos ya sea públicos o de la comunidad con perspectiva de género, que llevan a cabo intervenciones sobre el tema con estrategias más complejas que la cuestión legal. 
· Política social: si la paciente es usuaria de un programa o política que ejecuta el estado. Se destaca el subsidio habitacional y ciudadanía porteña.

B) Valoración del espacio por donde circuló.

· No: no establece vínculo.
· Positiva: se vinculó y encontró un lugar de alivio, cuidado y/o solución al problema en un sentido integral.
· Regular: se vinculó recibió una respuesta acotada, coyuntural pero no integral o tampoco sostenida en el tiempo.
· Negativa: intentó el vínculo, pero recibió indiferencia, falta de apoyo o maltrato.

	Paciente 
	Justicia 
	Familia núcleo.
	Amistades, lazos comunitarios, otras familias.
	Salud
	Dispositivos
 De Género
	Política Social

	1) Ana
	No
	Regular
	Positiva
	Positiva
	No
	No

	2) Nora
	Negativa
	Negativa
	Negativa
	Positiva
	No
	Si

	3) Florencia
	No
	Regular
	Positiva
	Positiva
	No
	No

	4) Carmen
	No 
	Negativa
	No
	Positiva
	No
	Si

	5) Carolina
	Regular
	Negativa
	No
	Positiva
	No
	Si

	6) Yolanda
	No
	Negativa
	No
	Regular
	No
	Si

	7) Malena
	No
	Negativa
	No
	Regular
	No
	No

	8) Vanesa
	No
	Negativa
	No
	Positiva
	No
	No

	9) Sofia
	Regular
	Negativa
	No
	Regular
	No
	Si

	10) Karina
	No
	Negativa
	Positiva
	Positiva
	No
	Si 




3. Conclusiones: 

3.1. “El cuerpo me dijo basta”

A lo largo de las entrevistas se observó que no siempre alcanza con decir algo para que dicho enunciado se inscriba en un circuito de posibilidad de transformación. La anterior investigación dio cuenta que el desplazamiento del término “violencia”  hacia otros significantes (como “conflicto de pareja”) posibilitan hablar o decir sin nombrar o registrar la violencia de género como un problema, menos aún como problema de salud. Entonces, acá ubicamos por lo menos dos niveles: el primero donde se dice que una mujer sufre agresiones por parte de un varón, pero no se inscribe como violencia de género en una institución de salud. En segundo lugar, puede ser nombrado como violencia de género, pero no ser reconocido como un problema susceptible de ser intervenido por el campo de la salud. Tanto la primera que alude al reconocimiento simbólico del problema, y el segundo, su abordaje práctico, dan la pauta que las palabras se diluyen si no hay condiciones socio-históricas de posibilidad para que el mensaje de la mujer pueda ser interpretado como corresponde. La inteligibilidad de los fenómenos depende de que haya interlocutores válidos.
Retomando lo ya expuesto en los resultados, reiteramos que es un planteo mecánico y lineal decir que la violencia produce sufrimiento y el sufrimiento puede vincular a las usuarias con os dispositivos de salud. Dijimos que en los discursos se observa una trama más compleja y menos lineal entre: violencia, sufrimiento (o daño) y dispositivos de salud. Dentro de las interacciones entre las variables que hacen a la “experiencia del padecimiento en situaciones de violencia” surge la propuesta de la siguiente categoría: “el cuerpo como registro de ruptura de una configuración vigente”. Esto quiere decir que el padecimiento que sufren las mujeres relacionados a la violencia, no pueden pensarse como mero daño, menos aún como posible patología. Sino, que en la experiencia propia de su padecer se puede instituir la ruptura de una cotidianidad. El sufrimiento puede ser el registro de que dicha situación puede ser transformada, y que el dispositivo de salud puede ser el primero o el único en mucho tiempo que puede alojar y direccionar ese cambio de rumbo. 
Cuando las usuarias refieren que no solicitaron ayuda hasta que empezaron a tener problemas de salud, no sólo habla del impacto negativo en la salud de la violencia de género (que por su puesto alcanza para elevar la problemática a asunto de salud pública), sino que hay un tipo de lenguaje que opera en el cuerpo. Esto también se relaciona con un profundo fundamento biopolítico: aquellos sistemas de creencias o costumbres injustas que se inscriben directamente en el imaginario corporal son sumamente eficaces porque no se prestan a ser debatidos o cuestionados. 
Rita Segato las llama “ideologías de cuerpo”, porque dicho patrón ideológico se homologa a la ficción de “la ley natural” (de ahí la idea de “naturalizar” una situación), con lo cual no siempre ámbito de las categorías simbólicas que socialmente circulan en determinado contexto hegemónico no es el más propicio para plantear un pensamiento crítico. En algunos casos, son las organizaciones sociales feministas, los mismos profesionales o los medios de comunicación los que pueden facilitar la articulación de esa marca psíquica o física a un sistema de desigualdad de género. De ahí la importancia de poder nombrar la violencia de género como tal y construir las mediaciones simbólico-prácticas, para que el padecimiento relacionado a la violencia, conduzca a la emancipación femenina. 
Sin embargo, en relación a esto último, debemos hacer una revisión: debemos siempre considerar una dimensión práctica y un momento creativo. El objetivo de nombrar para distinguir y legislar sobre esta distinción, tiene como fin último transformar las condiciones de existencia de las usuarias. Varias usuarias pueden nombrar o identificar una situación de violencia de género, sin embargo, el obstáculo no lo encuentran sólo en no ser escuchadas, sino en la impotencia de no poder hacer nada para cambiar la situación que atraviesan. Una de las facetas más sofisticadas de la re-victimización consiste en que las usuarias relatan situaciones de maltrato y que los interlocutores muestran una indiferencia operativa. En el caso donde sea ostentosamente visible el padecimiento relacionado a la violencia, y no se aborde integralmente la situación de violencia, entraríamos en una intervención fragmentada,y patologizante, ya que sólo haría hincapié en los síntomas, en la salud vista como ausencia de enfermedad. Por lo tanto, el padecimiento no debe ser leído como daño o síntoma a ser remitido, sino que el padecimiento puede ser un registro de una injusticia que se practica y se termina de efectivizar en los cuerpos de un sector social vulnerado. 

3.2. De la patología a la subjetividad.

Como síntesis del apartado anterior, encontramos que lo que se presenta como angustia o tristeza, se enlaza no sólo a la situación propia de la violencia sufrida, sino a una serie de aspectos que hacen a la subjetividad de las mujeres. En los resultados de la investigación definimos producción de subjetividad como aquella modelización de lo social que incide en formas de ser o actuar de las personas. Sin bien es un tema sumamente amplio, la categoría es elocuente para situar aquellos aspectos de la trayectoria, historia y personalidad de las mujeres que escapan a las categorías diagnósticas, pero son relevantes en su proceso de salud.
Esto nos permite ver el padecimiento de un modo diacrónico y nos habilita a pensar que en la experiencia del padecimiento no sólo se describen indicadores psicopatológicos, sino que aparecen obstáculos o limitaciones relacionadas a deseos y proyectos. Encontramos en varios relatos situaciones privativas producto de la dominación patriarcal que condicionaron la vida de las usuarias. Decimos, privativas en el sentido que se gestaron situaciones que afectaron negativamente la libertad y la integridad de las mujeres. Para esto, nos basamos en situaciones que fueron relatadas de forma crítica y reflexiva, donde se mencionaron limitantes en el desarrollo ocupacional, escasez de redes vinculares o vulneraciones de tipo económica-material. Asimismo, en los relatos pudieron establecerse conexiones entre la violencia sufrida y los trayectos de vida que tuvieron que adecuarse a las condiciones que la situación de desigualdad instaurada. 
	La conclusión de este apartado consiste, justamente, en demostrar que el proceso de salud también se involucra en acompañar decisiones o planes, muchas veces atravesados por situaciones de opresión, y que ésta no sólo dirime modos de transitar en el mundo, sino que también gesta modos de ser o de actuar con otros. Fenómenos como la culpa, la sumisión, vergüenza o temor crónico no pueden ser vistos sólo como rasgos de una personalidad singular. Más aún cuando estas presentaciones (que las entrevistadas relacionaron a la violencia) estructuran algún tipo de padecer. El hecho de sentir desconfianza constantemente o haber dedicado su vida al cuidado de otros puede aparecer durante el proceso de salud y también puede presentarse como factor de sufrimiento. Nuevamente, nos encontramos con la responsabilidad de elevar el fenómeno clínico a un proyecto ético más integral y complejo. 
En las violencias más actuales encontramos marcas en el cuerpo susceptibles de ser reconocidas para ser transformadas. En la revisión de violencias pasadas, no sólo encontramos marcas sintomáticas, sino que encontramos marcas sedimentadas en formas de ser, actuar y percibir el mundo que ubican a las mujeres en un escenario de menos oportunidades. A la labor reflexiva, crítica y transformadora agregamos una propuesta que intente reparar las privaciones simbólicas y materiales que se gestaron producto de la violencia patriarcal. De ahí que la idea de justicia en la intervención, no acaba en sancionar a los agresores, sino que debe apuntar a recomponer el trabajo, los vínculos y la autoestima de las víctimas. 

3.3. Redes y abordajes integrales.

En lo que respecta a redes o búsqueda de alivio o solución a la problemática de referencia tenemos el dato (tal vez difícil de analizar) que el hospital fue mencionado como el espacio de mejor contención. El sesgo a aclarar es que entrevistamos a mujeres ya inscriptas en un tratamiento. Sin embargo, podríamos preguntarnos ¿qué opinión tendrían las mujeres que sufrieron violencia y que no están incluidas en un tratamiento? ¿qué opinión tienen las mujeres sobre los dispositivos de salud mental que no pudieron consolidar en lazo?
El otro factor a analizar es que varias de ellas pudieron comenzar a problematizar su situación a partir del daño sufrido o desde la marca psíquica o subjetiva que inscribe la violencia, lo que ubica a la salud como actor privilegiado en la red. No obstante, nos encontramos que las mujeres que se apoyaron en sus tratamientos no suelen referirse a un despliegue amplio y diverso de la red ¿No estaríamos ante un defecto de los efectores de salud en lo que respecta a la construcción de redes a la hora de abordar problemáticas complejas como esta? 
A partir de esto, se nos ocurrió pensar en el dispositivo del consultorio como mediación entre lo público y lo privado, como una forma de hablar de que lo vivieron por fuera de sus “casas” pero donde aún se conserva “el secreto profesional”. ¿Puede ser el consultorio una extensión en lo público del ámbito privado? El hecho de que el hospital no registre las agresiones como violencia de género ¿es una práctica que reproduce el silencio cómplice de la privacidad? Siendo los efectores de salud mental un mediador entre la palabra singular del usuario y la voz que denuncia un acto injusto ¿qué rol deben tener los profesionales de la salud como parte de la red de abordaje para erradicar la violencia de género? 
Las respuestas a las preguntas, fueron aproximadas a lo largo de las conclusiones. Sí, como conclusión original de este subtítulo, vale mencionar que la desarticulación de los efectores de abordaje produce mayor sufrimiento o re agudiza la problemática al fragmentar al sujeto o la intervención. Es importante incluir como parte de la red, como articulador de soluciones, a la comunidad misma, a los vínculos informales y a las organizaciones feministas. Encontramos expresiones de alivio o satisfacción cuando varias dimensiones fueron trabajadas a la vez y más de un punto en la red pudo hacer algún aporte a la situación. Por ejemplo, hubo situaciones donde la usuaria pudo problematizar la violencia en terapia y también se apoyó en vínculos informales, sin que haya denunciado a la pareja violenta alguna vez. A la inversa encontramos sufrimientos vinculados a antecedentes de violencia, donde hubo varias denuncias, pero no se pudo articular apoyos y sostenes relacionados a lo económico y a lo vincular.  
La mayor parte de los senderos conducen a conectar las palabras, malestares, sufrimientos, deseos o propuestas con proyectos basados en una ética de igualdad y equidad. Las redes son, para esto, una instancia fundamental porque ningún tipo de dispositivo por sí mismo puede proponer un proyecto emancipador, ya que la violencia de género, además de relacionarse con el padecimiento de las mujeres o diversidades, es la expresión más cruel de un sistema desigual de poder.
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