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Reflex iones desde la experiencia de cuatro profesionales 

EL PROBLEMA 
Entrevista realizada por J uanita Barreta Gama y María Elvia 
Domínguez, profesoras de los Departamentos de Trabajo Social y 
Psicología de la Facultad de Ciencias Humanas de la Universidad 
Nacionala de Colombia. 

DE lOS GÉNEROS 
Asumir la perspectiva de género en las prácticas de atención en salud 
representa una reconstrucción en los planos de la identidad personal y 
profesional. Esto supone un proceso complejo mediante el cual se han 
puesto en cuestión tanto las concepciones ligadas a la salud y a la 
enfermedad como las tradicionales formas de interacción clínica con 
los «pacientes». Este proceso comporta transformaciones en las 
historias personales de las y los profesionales y representa caminos 
abiertos en la transformación de los saberes que las sustentan. 

EN EL 
«En otras palabras .. . » recogió testimonios de dos hombres y dos 
mujeres, con historias, profesiones y campos de acción diferentes en el 
campo de la salud, con el fin de poner en circulación las reflexiones 
provenientes de sus experiencias. Para ello se realizaron entrevistas 
con: 

CONSULTORIO 



Luis Santos, Médico Psicoanalista. Profesor del 
Departamento de Psicología de la Facultad de 
Ciencias Humanas de la Universidad Nacional 
de Colombia e integrante del Grupo Mujer y 
Sociedad de esta misma Universidad. 

Liliana Villarraga, Enfermera. Profesora del 
Departamento de Salud Mental de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia. 

Rafael Malagón, Odontólogo . Magister en 
Educación Comunitaria de la Universidad 
Pedagógica Nacional. Profesor del Departa­
mento de Odontología Preventiva y Social de la 
Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional de Colombia e integrante del 
Programa Interdisciplinario de Apoyo a la 
Comunidad -PRIAC-. 

Martha Lucía Uribe, Psicóloga clínica de la 
Universidad Católica de Colombia. Especialista 
en Terapia de Pareja de la Universidad de los 
Andes. Docente en la Facultad de Trabajo Social 
de la Universidad de la Salle. Realiza trabajo 
terapéutico con mujeres, pareja y asesoría 
familiar. Es a u tora de ponencias y artículos 
sobre violencia contra las mujeres en la familia. 

Ellas y ellos respondieron a nuestras preguntas a 
partir de sus experiencias, sus criterios y sus 
reflexiones sobre el significado de su encuentro 
con el género como una categoría para el 
análisis de sus quehaceres cotidianos y de los 
procesos de formación profesional que los 
fundamentan . 

En otras Palabras ... : Desde 
cuando y cómo llegó usted a 
plantearse el problema de las 
relaciones entre los géneros en las 
concepciones sobre la salud, la 
enfermedad y la relación clínica? 

Luis Santos: Supongo que es una historia 
bastante larga que tiene que ver con una 
conciencia o sensibilidad en relación con el 
tema . Pero en la trayectoria académica creo 

ubicar dos fuentes. La primera es el psicoanálisis 
en el cual el tema de la diferencia sexual es 
fundamental en cualquier reflexión sobre la 
constitución del sujeto. La teoría psicoanalítica 
pretende dar razón de un sujeto que resulta de 
la conjunción de un cuerpo sexuado con las 
múltiples determinantes que la cultura -
cualquiera que ella sea- impone a ese cuerpo por 
el hecho de pertenecer a uno u otro sexo 
biológico. A mi entender no se puede ser 
psicoanalista sin darle un lugar predominante a 
este tema. 

La segunda fuente tiene que ver con una 
influencia muy concreta en mi formación 
~nalítica , la del psiquiatra y psicoanalista 
Alvaro Villar Gaviria, persona que influyó 
grandemente en la formación de mucha gente 
de mi generación. Creo que Villar fue el primer 
hombre que asumió públicamente, en nuestro 
gremio y en la Universidad, una postura crítica 
frente al desequilibrio que ha predominado en 
las relaciones entre los géneros en la sociedad 
colombiana. El ha sido muy crítico también en 
otros campos : por ejemplo, desde una 
perspectiva marxista incluye la lucha de clases 
en sus reflexiones sobre la psicopatología en los 
cursos de clínica. También hay que recordar que 
escribió un libro dedicado a las múltiples 
formas, especialmente las invisibles, de abuso y 
maltrato infantil ( << El niño, otro oprimido>, 
Bogotá, Punta de Lanza, 1973) en una época en 
que ese tema apenas se mencionaba en nuestro 
medio. 

En relación con las diferencias de género la 
posición de Villar fue la de insistir siempre en 
cómo las manifestaciones psicopatológicas, 
particularmente las de las mujeres, no se podían 
ver como consecuencia de una anatomía que 
marcara el destino de esa persona, sino como 
producto de una constelación de factores 
sociales, vehiculados de manera predominante 
por las familias , verdaderos caldos de cultivo de 
casi todos los cuadros psicopatológicos que 
encontramos en la práctica clínica. 

Liliana Villarraga: En primer término debo 
decir que esta pregunta me remueve 
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internamente porque me hace evocar 
situaciones significativas de mi infancia, 
formación y ejercicio profesional. Destaco el 
papel de mi profesora del Kinder, quien me 
reconoció como persona adelantada del curso 
(mi mamá en su «tiempo libre» atendía seis hijos 
y era capaz de responder a mis intereses) yo 
quería leer y escribir, me encantaban las figuras 
geométricas y la profesora Rosita enseñaba a 
partir de los intereses de sus alumnos. Con ella 
aprendí los conceptos de solidaridad, 
hermandad, respeto, justicia y creatividad. 

Una tarde mi papá me dijo: «MUa, usted tiene 
que estudiar, recuerde que las mujeres que 
estudian son más capaces y superan a los 
hombres». Esta frase fue tan importante para 
mi, porque él, con su dificultad para ser 
afectivo, me reconocía; aunque dolorosamente 
constataba que simultáneamente y sin querer 
fue aplastante para mi hermano. 

Mas tarde, en la Universidad Nacional conocí a 
la segunda docente que tendría una incidencia 
significativa en mi vida: Emma Ochoa, me 
enseñó valores como humanidad, calidez, 
comprensión y honestidad. Académicamente 
esta profesora me mostró el valor de la lectura, 
el análisis y la defensa de la propia percepción y 
criterio. Se dirigía a nosotros como si fuéramos 
pares; nos recomendaba bibliografía básica y 
nos reunía para analizar y sostener nuestras 
opiniones y sentimientos en el encuentro con la 
realidad de los enfermos mentales. Con ella me 
inicié en el campo de la Enfermería Psiquiátrica. 
y así han pasado veintiocho años ... 

La literatura psiquiátrica, los talleres y 
macrodiagnósticos a nivel nacional, como mi 
propia observación, me permiten percibir 
diferencias entre los géneros. La verdad 
desconociendo lo que hoy se reconoce como 
perspectiva de géneros. Este desconocimiento 
no me impide evidenciar la verticalidad 
autoritaria de la institución psiquiátrica 
manejada por hombres-médicos, con 
dificultades para reconocer al otro y su valor 
profesional, ya sea trabajador social, psicólogo o 
enfermero. 

Por último, en mis experiencias de práctica 
comunitaria tengo como auditorio a mujeres 
preocupadas, deseantes de comprender la 
situación de los niños, su cuidado y 
alimentación, las relaciones familiares, la 
planificación, la sexualidad y la gestación. La 
vida cotidiana en las comunidades nos lleva a 
ser distintas en nuestra forma de abordar el 
conocimiento. La realidad no es la enfermedad y 
los consultantes; son las mujeres inquietas e 
interesadas. Allí también se observa de modo 
pal pa ble que las m u j eres son delega tarias y 
responsables de la salud familiar. 

Rafael Malagón: Es trabajando en la 
identificación de los márgenes trazados por la 
clínica tradicional, en una perspectiva 
comunitaria que me plantea nuevos 
interrogantes en el campo de la salud como me 
encuentro con la boca, no ya con la cavidad oral. 
Hay aquí un giro, un quiebre, porque aparece 
una nueva semiología en la que no figura la 
enfermedad como actor central; lo son los 
individuos y los colectivos, los actores y las 
actoras. Aparecen procesos de diferenciación 
social, de género, étnicas, entre otras, en el 
proceso como se construye la representación de 
la boca y del cuerpo. La clínica puede entonces, 
ser sensible a estas diferencias. 

Los límites de la boca son imprecisos, 
indeterminados a diferencia de los que me 
imponía la anatomía. Descubro que al unir por 
ejemplo las palabras boca/labios genero todo un 
proceso simbólico en el que emergen conflictos, 
relaciones, experiencias, que atraviesan el 
campo operativo del odontólogo. 

Los labios, la saliva y su carga simbólica tan 
particular, lo erótico, por ejemplo, pueden ser 
rescatados de cierto imperativo clínico que los 
condenaba a que quedaran terminantemente y 
para siempre refundidos entre los epitelios, las 
papilas, el sistema muscular. 

Mi mirada se orienta hacia un espacio en donde 
la dinámica salud/enfermedad se define por los 
procesos de construcción de sentido en las 
diversas dimensiones espaciales y en el 



entrecruce de las diferentes historias, 
articulando las múltiples dimensiones de 10 
humano y la heterogeneidad de sus conflictos. 

Importan entonces los contenidos de pasado y 
presente y la direccionalidad de futuro, las 
representaciones colectivas para señalar sólo 
algunos aspectos, al momento de definir el 
campo de la salud. Desde aquí puedo repensar la 
clínica en términos de sus limitaciones y 
posibilidades, 'pero al mismo tiempo visualizarla 
cualitativamente diferente. Los instrumentos 
propios de la clínica se amplían, en gran medida 
por la presencia de aquellos que apuntan a la 
reconstrucción narrativa de los procesos y 
dinámicas que atraviesan la boca y el cuerpo. 
Las representaciones y las estrategias para 
construir proyectos de salud, cuentan . Por 
primera vez en ella la boca habla. 

Emergen nuevas formas en el lenguaje que 
tienen que luchar su legitimidad, pues 10 que 
escape al orden racional prescrito, 10 que pueda 
recuperar la experiencia vital, tiende a verse con 
menosprecio, como anti-científico, vanal. Viajar 
por esta nueva categoría (boca), sin los recursos 
de la precisión y la certeza implica construir en 
opaco 10 que ante era claro y definible, trabajar 
en el plano de 10 consciente-inconsciente, de 10 
inmanente-trascendente, de 10 que se agota en 
10 inagotable, en la vida misma. 

La boca como realidad en el símbolo no tiene 
límites definibles en términos de 10 mensurable. 
Aparece el beso como categoría interactivo/ 
afectiva, la función gustativa desaparece para 
dar paso a la dimensión lúdica del sabor y los 
labios antes reducidos a su realidad anatómica 
como antesala del estoma, empiezan a ser 
reconocidos entonces labios, solo cuando otros 
también así llamados, se posan sobre los 
pnmeros. 

Esta realidad es la que inscribe, el o la paciente a 
la clínica. Porque por primera vez el paciente 
aparece sexuado, histórico, con interioridad, 
con capacidad para modificar su realidad. La 

clínica deja de ser paternal , asistencial y 
absoluta, entre otras cosas porque el proceso 
salud/ enfermedad no se agota ya en su acción 
misma, en el no-dolor, o en la «reparación». 

Martha Lucía Uribe: El cuándo se remonta a 
mis primeros contactos con el pensamiento y la 
lucha feminista. En el inicio, el grupo MUJERES 
EN LA LUCHA. Luego, formar parte del 
colectivo que abrió la CASA DE LA MUJER EN 
BOCOTA. Allí, a través de la práctica y la 
reflexión permanente sobre las implicaciones de 
la mirada feminista en el campo de la salud de 
las mujeres , empezamos a trabajar más 
sistemáticamente algunos de los plantea­
mientos y las prácticas sobre la salud y su 
relación con el mantenimiento de las 
condiciones de dominio/ subordinación. 

Otros antecedentes? El haber nacido y crecido 
en una familia donde los hombres eran mayoría 
y donde me eran negadas oportunidades por el 
hecho de ser niña. Luego vino el encuentro con 
la obra de Simone de Beauvoir y otras autoras 
feministas . Después , las demás mujeres 
compañeras en el trabajo y la brega diaria , 
mujeres que con sus experiencias y reflexiones 
die~on .forma y completo sentido a mis viejas 
asplraclOnes. 

En Otras Palabras .. . : Oué 
obstáculos y limitaciones ha 
encontrado al incorporar la 
perspectiva de género en su 
práctica profesional? 

Luis Santos: Considero que ha sido 
fundamental llegar a la interdisciplina . 
Indudablemente salir de los límites, siempre 
estrechos, de una disciplina particular es 
imprescindible si uno quiere ampliar su 
perspectiva teórica. No estoy diciendo con esto 
que la profundización en un campo 
determinado del conocimiento sea algo 
deleznable o poco recomendable. Lo que afirmo 
es que si uno se queda exclusivamente en los 
límites de la monodisciplina está condenado a 
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ni siquiera ver los puntos ciegos -obstáculos 
epistemológicos podríamos llamarlos también 
siguiendo a Bachelard- que cada teoría contiene. 

En este sentido, para mí ha sido decisiva la 
participación en trabajos colectivos 
interdisciplinarios, especialmente el grufo 
Mujer y Sociedad de la Universidad Naciona y 
últimamente la Red de Masculinidad también 
en la Universidad, en los que he tenido la 
posibilidad de revisar una buena cantidad de 
trabajos sobre aspectos muy diversos en la 
temática de género y a los que nunca habría 
llegado en los círculos psicoanalíticos. Para citar 
sólo uno de estos temas, he encontrado una 
gran riqueza conceptual al revisar la historia de 
los prej uicios androcéntricos en las ciencias 
sociales, tal como han sido evidenciados por 
teóricas del feminismo en diversos campos: la 
filosofía, la sociología, la antropología, la 
psicología y, por supuesto, el psicoanálisis. 

En cuanto a las dificultades, evidentemente las 
mayores están en las teorías mismas: sabemos 
que el desarrollo científico no escapa a la 
enorme influencia de sistemas de pensamiento 
que conforman el contexto en el que ese 
desarrollo se realiza. Las ciencias sociales son 
particularmente sensibles a estos efectos; 
obviamente el psicoanálisis también. Hasta 
hace poco tiempo se comenzaron a sistematizar 
críticas que, viniendo de mucho tiempo atrás, 
no habían tenido suficiente fuerza al interior de 
la teoría psicoana1ítica para lograr su 
transformación. Cuando uno entra a trabajar 
sobre las marcas de la razón patriarcal -como las 
llama Celia Amorós- encuentra dificultades 
muy grandes para avanzar. Las hipótesis 
fa10céntricas están en el fundamento mismo de 
la teoría psicoanalítica sobre la diferencia sexual 
y la identidad de género. Profundizar en este 
campo sin abandonar el psicoanálisis es un reto 
difícil. En nuestro medio muy poca gente está 
trabajando seriamente sobre el tema. 

Si por el lado del psicoanálisis llueve, por los de 
la psicología clínica y la psiquiatría no escampa. 

Hay unos pocos y valiosos esfuerzos 
individuales, pero están lejos de tener una 
influencia decisiva a nivel de programas en 
salud mental. 

Liliana Villarraga: El primer obstáculo es el 
sistema educativo. Los formalismos de la 
educación básica me enseñaron que mis 
intereses no tenían valor y que debía adaptarme 
a las enseñanzas donde la belleza física, la 
pasividad, la copia, la memoria, el cuaderno 
ordenado y con márgenes eran valores que si los 
observaba, aseguraban que me pudiera 
convertir en persona mayor. Luego, en la 
formación universitaria y en las prácticas 
dominantes en salud encuentro que en el 
modelo médico tradiciona110s espacios físicos se 
planean únicamente para la atención de los 
síntomas de manera individual donde se 
favorecen las cifras, los diagnósticos y las 
patologías. 

Aún los estudios cualitativos son mirados con 
desconfianza pues no arrojan datos ni tienen la 
espectacularidad de producir escandalosos y 
dolorosos resultados como la enfermedad. Por 
ello es difícil concebir un trabajo preventivo. 
Además los resultados de trabajos sistemáticos 
con grupos de auto-ayuda, realizados por diez o 
doce años continuos no pueden medirse 
exclusivamente con cifras estadísticas y éstas 
son preponderantes en nuestro campo. 

Aún no tenemos la taxonomía de la vida, el 
amor, la felicidad, el bienestar, la seguridad y la 
creatividad. Solo conocemos los déficits, la 
enfermedad, la violencia, el drama y el 
protagonismo. En nuestro país valen más la 
guerra y la muerte que la vida, la creación y el 
afecto. 

Rafael Malagón: Cuando reflexionamos sobre 
el campo de la salud, generalmente aludimos a 
un sistema vertical y jerarquizado, de rituales, 
saberes y prácticas, que se conjugan en un 
proceso hegemónico, en donde el saber 
medica1izado se opone positivamente a las 



denominadas creencias o preconceptos o 
prejuicios, que conforman el dominio de 10 
popular o 10 profano. Los sistemas de prestigio 
en el campo referido, suponen una práctica 
central, homogeneizante y excluyente que 
tiende a absolutizar la clínica como la fuente de 
la salud. 

Las profesiones de la salud nos hemos planteado 
siempre problemas ligados al campo de la 
enfermedad y son sus recursos técnico! 
instrumentales (los de la clínica) los que definen 
la identidad de la profesión en el ámbito social. 
El/la médico! a, diagnostica y prescribe, el/la 
odontólogo!a trabaja sobre la cavidad oral y las 
enfermeras cuidan de los enfermos, para 
destacar algunos de los!as profesionales 
tradicionalmente ligados al campo de la salud. 

La demanda de la clínica tradicional, reside en 
como tipificar los comportamientos de acuerdo a 
esta dimensión, (simbólica), según sexo, edad, 
etc.; 10 cultural se entiende entonces como 
comportamiento, y su reconocimiento como 
dimensión, como estrategia de captura, como 
realidad intervenible, manipulable; la pregunta 
para ella radica en como colocarla en el 
entramado de causalidades y explicaciones. Y 10 
único que puede decirse al respecto, es advertir 
la dificultad por construir una explicación de 
una vez por todas como ocurre en los juegos 
matemáticos, que en 10 inaprehensible de la 
"boca» reside su propia vitalidad. 

Martha Lucía Uribe: Este es un propósito que 
por 10 complejo y dispendioso, implica un 
trabajo de todos los días y está lejos de 
concluirse. Incorporar 10 que ahora se llama la 
perspectiva de género -mirada de mujer?- en la 
práctica profesional, supone asumir varios 
retos: 

El primero me exige enfrentar la visión de mí 
misma y del mundo moldeadas también a partir 
de los presupuestos patriarcales. El desafío, no 

transigir con 10 que en mí misma hay de mujer 
ancestral. Este es un trabajo que no se hace sin 
conflicto. 

Otro reto, los temores y dudas nacidas del 
incursionar por terrenos no transitados, poner 
en cuestión el saber recibido, 10 que supone la 
labor de desentrañar en qué medida todo este 
saber y la práctica que sustenta, contribuyen a 
la perpetuación de la condición subordinada de 
las mujeres. 

La confrontación con los colegas y la 
desestimación desde la ciencia tradicional surge 
como otro de los desafíos a enfrentar. Desde el 
punto de vista teórico, metodológico y clínico se 
suscitan muchos problemas que necesitan una 
discusión amplia y la creación de espacios de 
reflexión, amistad y creación. 

En Otras Palabras . .. : Cree usted 
que su práctica profesional se 
diferencia actualmente de la de 
otros/as colegas en su 
especialidad? En qué y porqué? 

Luis Santos: Esa es un pregunta difícil. Me 
parece muy complicado decir: Yo hago las cosas 
mejor que los demás; eso habría que 
demostrarlo de manera más tangible que con la 
sola afirmación. Como no me parece razonable 
hacerlo, prefiero limitarme a afirmar 10 que creo 
de mi práctica. A propósito nunca he olvidado 
una sentencia bastante sabia que encontré hace 
muchos años en un libro de Ronald Laing, el 
antipsiquiatra inglés: no existe relación 
necesaria ni constante entre lo que uno hace, lo 
que cree que hace y lo que dice que hace 

En mi trabajo clínico trato de tener en cuenta 
los factores macro y microculturales -por 
ejemplo los familiares- que puedan estar 
condicionando las formas como una persona 
interpreta y enfrenta diversas circunstancias 
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vitales y que, por supuesto, la puedan estar 
colocando en situaciones de conflicto 
eventualmente sin salida. Si uno es incapaz de 
evaluar críticamente los prejuicios y prácticas 
sociales de los que esa persona es víctima, en 
vez de ayudarle a sanar la está empujando a la 
enfermedad. Podría citar muchas situaciones de 
ese tenor: la mujer que se plantea la necesidad o 
el deseo de abortar, la adolescente culpabilizada 
por su actividad sexual, el homosexual en 
conflicto con su inclinación sexual o con su 
entorno familiar y social, el hombre agobiado 
por obligaciones económicas a las que ya no está 
en condiciones de responder, etc. 

En psicoanálisis estas intervenciones no son tan 
claras como en otras formas de terapia. 
Aparentemente el analista no toma partido en 
las soluciones o decisiones por las que opte el 
paciente. Sinembargo la neutralidad analítica 
puede resultar engañosa. Si uno no reconoce la 
importancia de los factores sociales que he 
anotado, puede terminar haciéndoles el juego 
sin proponérselo. Pongamos un ejemplo 
extremo pero ilustrativo. Una mujer que ha sido 
violada y que está frente a la decisión de abortar 
puede no haberse llegado a plantear que su 
decisión de hacerlo sea lícita, debido a que esté 
agobiada por sentimientos de culpa reforzados 
por prejuicios de orden religioso. Si yo como 
analista no le ayudo a relativizar esos prejuicios, 
estoy impidiendo que ella disponga de todos los 
elementos de juicio para llegar a una decisión 
sana en el corto tiempo que una situación de 
esta clase exige. 

Seguramente podría citar muchas otras 
situaciones en las que la famosa «neutralidad 
analítica» no es posible. En este terreno se 
pueden plantear toda clase de polémicas, y es 
importante que se den. Creo que muchos de 
nosotros optamos por posturas definida mente 
críticas frente a sistemas de creencias que 
constituyen verdaderas camisas de fuerza para 
el desarrollo de la personalidad, pero hace falta 

que las explicitemos y defendamos más 
públicamente. y por esta vía llegamos de nuevo 
a la necesidad de acciones colectivas. 

Liliana Villarraga: El conocimiento, la 
observación y el seguimiento de un fenómeno 
específico como la maternidad desde su 
gestación, suponía partir de las historias de vida 
de las mujeres que necesitaban ser escuchadas, 
apoyadas y respetadas en su cuerpo y su sentir. 
Este hecho me permitió plantear la atención en 
grupo diferente a otros colegas y a otros 
profesionales, para compartir intereses, 
temores, preocupaciones, creencias, prácticas, 
organización familiar y expectativas ante la 
maternidad. 

La actitud alerta hacia ellas me permitió 
desarrollar el arte de fluir en la interacción, 
adaptar nuestro lenguaje al conocimiento de 
estas mujeres y señalar el lenguaje técnico­
médico con el objeto de que se apropiaran de él, 
de su sentir emocional corporal. Adueñarse de 
su experiencia de gestar vida humana y tomar 
las riendas de su propio cuerpo, sabio conocedor 
de vivencias, para mantenerse leal consigo 
misma y evitar o prevenir abandonarse en favor 
de otros. 

A ellas las invitamos a un cambio de lenguaje: 
Embarazo por gestar o preñar; síntoma por 
sentir corporal; dolores de parto por 
contracciones acordes con la vivencia y 
tolerancia al dolor de cada una; reprimir el dolor 
por manifestar y darse cuenta en sí misma de 
los cambios corporales; Histeria, Psicosis, 
sensación de rareza por apropiarse de la 
conmoción psicológica que implica dejar de ser 
mujer-niña-joven para ser mujer-adulta y 
convertirse en mujer-madre; Examen médico 
por auto-examen, auto-reconocimiento de los 
movimientos y respiración propias; de esta 
forma en el momento del examen ginecológico 
su cuerpo se adueña, informa y conduce para no 
seguir siendo objeto/cosa de exploración. 



También esta práctica es diferente porque ya no 
concebimos a la mujer sola en fecundación. Esta 
experiencia la comprendemos como momento 
de fructificar la vida y el amor de una pareja. El 
hombre, por su historia de vida se ofrece a 
compartir esta vivencia o se margina de ella. 
Este es mi actual interés investigativo, al cual 
me condujeron las mujeres y parejas que me 
han invitado a 'esta reflexión. 

Rafael Malagón: Existen límites muy 
definidos en el campo de acción médica. Es esta 
una realidad tan positiva, tan empírica como 
resulta ser el conocimiento, la acción e 
instrumentación sobre el cuerpo. La manera de 
referir el cuerpo y los métodos para intervenir 
sobre él, de alguna forma son expresión de los 
procesos de ideologización con que nos 
acercamos a los otros o las otras, en un 
«mundo», de lo que bien podría denominarse, 
con perspectiva médica; perspectiva asexuada, 
ahistórica y fundada en un hacer tecnológico 
universal y objetivo. 

Los comportamientos, los recursos del lenguaje 
(formas neutras), los procedimientos altamente 
ritualizados del campo médico, resultan mucho 
menos plurales que en otras profesiones o 
disciplinas. Podemos decir de manera 
convencional, que en la clínica, no solamente se 
encuentra estandarizado el paciente, sino que 
también lo está el profesional. El proceso de 
construcción de identidad profesional pasa por 
la incorporación de una serie de códigos que 
ritualizan los comportamientos, definiendo un 
«gesto» fundamental e inconfundible. 

«La realidad clínica», es el territorio mismo de la 
enfermedad. Aparece históricamente de un 
proceso en el que se conjugan saberes anatomo/ 
patológicos, fisio/patológicos, etio-patológicos 
etc. que van a conformar lo que el Profesor 
Emilio Ouevedo denomina como el paradigma 
moderno de la medicina. 

Cuando hablamos de la realidad de la salud, 
pensamos inmediatamente en tasas de morbi/ 
mortalidad, en estadísticas demográficas, 
número de infectados o en el progreso clínico de 
los pacientes. Aludimos entonces a una realidad 
conmensurable, manipulable, sustituible por la 
acción técnica o tecnológica, reduciendo a los 
pacientes (personas) a esta dimensión. Se 
destituye su historicidad, su interioridad, sus 
procesos vitales. Pareciera que la vida y sus 
procesos y por tanto la misma enfermedad, 
pudieran ser comprendidos exclusivamente, 
desde los signos, también vitales, como una 
realidad empírica ajena a todo proceso de 
simbolización, de afectividad, de creación y re­
creación humana. La misma relación de 
intimidad del enfermo con su enfermedad no 
puede ser reconocida en este sistema racional de 
causas y efectos, justificado de todas maneras 
por la eficacia en el procedimiento. 

Martha Lucía Uribe: De hecho, todas las 
prácticas profesionales se diferencian, aun 
aquellas que se inspiran en los mismos 
principios. Sin embargo, la aplicación de la 
perspectiva de género en el ejercicio profesional 
para el caso de la Psicología, está muy lejos de 
constituirse en una práctica generalizada que 
permita el establecimiento de diferencias con el 
quehacer tradicional en salud mental. Es un 
campo en el que estamos todavía al inicio y en 
mi concepto está marcado por intentos 
personales dispersos. 

Contamos actualmente con un gran trabajo 
realizado por psicólogas importantes vinculadas 
a grupos de mujeres, pero creo que aún no se 
puede hablar de un esfuerzo gremial con 
respecto a la perspectiva de género. 

En mi práctica profesional pretendo que se 
diferencie principalmente en: Reconocer y 
desligar los aspectos relativos al género en los 
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supuestos teóricos y metodológicos usados para 
mi trabajo terapéutico . Esto significa en la 
práctica que se va adquiriendo otra visión de la 
patología , reconociéndola más ligada a las 
condiciones y experiencias de las mujeres y a las 
restricciones de todo tipo que tenemos para 
dirigir y controlar nuestra propia vida. 

Otro aspecto que supone diferencias con el 
quehacer tradicional es el abordaje de 
cuestiones relativas al género de manera 
explícita; a manera de ejemplo, cito campos 
como el de la autoestima, problemas depresivos, 
relaciones de pareja , relaciones familiares , 
autoimagen y manejo del cuerpo, violencia , 
entre otros. 

En otras palabras ... : Oué impacto 
tiene la perspectiva de género en 
su gremio y qué proyecciones le ve 
hacia el futuro? 

Luis Santos: Creo que el impacto todavía no 
ha sido tan grande aunque ya se sienten sus 
efectos. Es indudable que esta perspectiva está 
cambiando y va a cambiar muchas cosas no 
solamente en el psicoanálisis . Con seguridad 
también va a seguir influyendo sobre la terapia 
familiar, los diagnósticos y tratamientos en 
psiquiatría, los dictámenes en psiquiatría 
forense, las propuestas que se hacen desde la 
psicología educativa, entre otros . Son muchos 
campos en los que cambian conceptos 
fundamentales cuando se transforma la manera 
de ver las relaciones entre hombres y mujeres. 

No nos olvidemos que buena parte del orden 
social descansa sobre la construcción simbólica 
de la diferencia sexual : la constitución de la 
pareja y la familia , la educación de los hijos e 
hijas , la escogencia de profesiones, la 
vinculación a causas políticas, la ubicación en el 
mundo laboral, en fin, creo que casi todo lo que 
nos sucede pasa por ahí. 

Somos cada vez más los que creemos que el 
cambio más importante en el futuro no sólo de 
nuestro país sino del mundo entero será el de un 
nuevo equilibrio en las relaciones entre los 
géneros . Y digo que será el cambio más 
importante porque modificará, en el sentido de 
armonizar y democratizar relaciones que se han 
caracterizado tradicionalmente por el 
desequilibrio, la jerarquizaclOn, la 
discriminación y la violencia. 

Liliana Villarraga: La perspectiva de género en 
la profesión de enfermería, como en la disciplina 
que se está generando se plantea como una línea 
de estudio denominada mujer y salud . 
Actualmente ocho a diez profesoras de la 
Facultad impulsan su desarrollo . 

Rafael Malagón: Considero que la reflexión 
desde el género es un proceso complejo que 
contribuye a lo que yo llamaría un salto desde la 
clínica; este proceso en mi gremio y en mí 
mismo es incipiente y requiere desarrollos 
posteriores, procesos de reflexión permanentes 
que abrirán posibilidades de transformación al 
quehacer odontológico tradicionalmente 
considerado eminentemente instrumental. 

Si la clínica es absoluta, resulta necesariamente 
vacía. Hay que deslizarse entonces por sus 
límites, buscando otro tipo de fundamentos, lo 
que implica reconstruir su sistema de jerarquías, 
sus relaciones, sus formas más ritualizadas etc. 
Cuando se «de-forman» las formas cristalizadas 
de la clínica, se encuentran o se construyen los 
puentes, los canales, las intera"Cciones que re­
territorializan la enfermedad, al enfermo, a la 
enferma; esta realidad tiende a reconfigurarse 
en un campo más amplio . El de la vida como 
dimensión y referente del campo médico. 

Martha Lucía Uribe: Creo que el impacto en 
gran medida todavía se reduce a generar 
profundas resistencias. El sello «feminista» que 



tiene tal perspectiva genera muchos temores y 
se cae fácilmente en los estereotipos negativos. 
Sin embargo, avanza un trabajo serio que 
empieza a ser avalado por algunas instituciones 
universitarias y ha sido el producto de una larga 
lucha por parte de las mujeres pioneras. 

Pasada esta fase de resistencia, seguramente se 
seguirán generando espacios cada vez más 
amplios de exploración y crítica del saber 
tradicional sobre las mujeres, los hombres y sus 
relaciones, para redundar en el desarrollo de 
teorías y modelos de trabajo que incorporen la 
visión de género, es decir, la noción de que las 
condiciones y la experiencia de hombres y 
mujeres es diferente y lo considerado como 
masculino no puede seguir proponiéndose como 
modelo universal. 

En otras Palabras ... : Ouisiera 
usted señalar algún otro aspecto 
sobre el significado de esta 
perspectiva para la atención en 
salud? 

Luis Santos: Necesitamos confortnar una red 
que reúna esos esfuerzos individuales y los 
convierta en una corriente con alguna fuerza en 
los círculos académicos y gubernamentales. 

Liliana Villarraga: La perspectiva de género 
tiene cada vez más sentido en la dirección de un 
mundo justo, colaborador, respetuoso y 
amoroso donde la mujer sea reconocida y 
valorada por sus capacidades de gestar vida, 
sentir y dar claridad al mundo afectivo­
creativo-relacional, y donde al hombre se le 
reconozca su capacidad de expresión y creación 
de sentimientos de familiaridad y logre ser 
partícipe de la dimensión sensible de la vida. 

Rafael Malagón: Solo quisiera agregar que mi 
encuentro con esta perspectiva de géneros 
contribuye de modo significativo en los 
procesos orientados a comprender y reconocer 
que el esfuerzo por construir la salud se 
constituye en un proyecto individual/colectivo, 
intersubjetivo, histórico y político. 

Martha Lucía Uribe: Sí. Más que de 
limitaciones u obstáculos, preferiría hablar de 
retos. La dimensión del cambio en este sentido 
es enorme, tanto en lo personal como en lo 
social. Tal vez la más importante limitación está 
en nuestra propia resistencia a abordar los 
presupuestos patriarcales que le dieron forma y 
sentido a nuestra vida como mujeres. 
Posiblemente es aquí donde se libra la mayor de 
las luchas. Creo, como 10 dice Mariane Walters, 
«no hay tal cosa como la neutralidad respecto 
del género . Esta neutralidad 10 único que 
significa es dejar los presupuestos patriarcales 
existentes en su sitio, implícitos e 
incuestionados». 

Las palabras de estos cuatro profesionales son 
apenas una muestra de intensos procesos de 
reflexión que, al ponerse en circulación, podrán 
encontrarse con otras exreriencias de muchas y 
muchos profesionales de campo de la salud que 
hoy reconocen la importancia de preguntarse, 
desde el género sobre los conceptos salud y 
enfermedad y sobre las relaciones con los y las 
«pacientes». Los caminos abiertos por éstas 
reflexiones no tienen límites y obligan a 
construir nuevas preguntas y a encontrar 
nuevas respuestas en las cuales tenga cabida el 
intercambio, el debate, el cuestionamiento y la 
confrontación de ideas; en las que los dogmas y 
las verdades reveladas sean reemplazadas por la 
certeza de un saber que siempre deberá re­
construirse para hacer posible la vida. 




