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RESUMEN 

 

La policonsulta constituye un desafío para el sistema de salud chileno y principalmente para la 

Atención Primaria. Si bien la investigación es escasa, los estudios de caso hallados consideran 

que determinantes sociales de la salud subyacerían al fenómeno. Asimismo, existe consenso 

respecto a que los/as policonsultantes serían principalmente mujeres. 

De esta manera, buscamos comprender la relación que existe entre los determinantes de 

género de la salud y el fenómeno de policonsulta de usuarias de los CESFAM Quebrada Verde 

de la comuna de Valparaíso, Concón de la comuna de Concón y Aviador Acevedo de la 

comuna de Quilpué durante el año 2019. En este propósito resulta relevante situarnos desde un 

enfoque de género y abordar el fenómeno desde la perspectiva de las mujeres que lo articulan, 

acercándonos a la construcción de su identidad de género, a los elementos socio-estructurales 

que explicarían su malestar y a la forma en que los CESFAM abordan su malestar. 

El enfoque de la investigación es cualitativo, no experimental y transversal. Se aplicó un total 

de nueve entrevistas semi-estructuradas a mujeres policonsultantes de los CESFAM 

mencionados para luego efectuarse un análisis de contenido cualitativo. 

Concluimos que la relación que existe entre los determinantes de género de la salud y el 

fenómeno de policonsulta de mujeres radica en que los determinantes de género estarían a la 

base del malestar de estas mujeres, pero además podemos indicar que la consulta reiterada 

persiste porque en el proceso de medicalización de sus malestares esta relación no se está 

considerando. 

Palabras clave: mujeres policonsultantes, malestar, dispositivo médico, determinantes de 

género de la salud. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Para Giovanni Berlinguer (1975) a través del análisis de los procesos de salud-enfermedad se 

podrían identificar conflictos y contradicciones políticas, económicas, culturales de un sistema 

social. Más aún, para Eduardo Menéndez (2015) “[…] pueden expresar los sesgos, 

contradicciones e imaginarios de los analistas, así como contribuir a problematizar la realidad” 

(pág. 302). Entonces, además de identificar conflictos y contradicciones a través del análisis 

de los procesos de salud-enfermedad, podemos formular nuevas interrogantes y propiciar 

nuevas o complementarias lecturas a las desarrolladas por ciertos/as especialistas. 

Esto pues los estados de salud-enfermedad de la población son el resultado dinámico, variable, 

individual y colectivo de todas las influencias y determinantes sociales que se originan en la 

estructura y en el funcionamiento de los sistemas sociales en que vivimos. De modo tal, los 

estados de salud-enfermedad y los resultados en materia de salud están también relacionados 

con las normas de género, los roles de género, las relaciones sociales de género y otros 

factores derivados del sistema sexo-género propio de cierta cultura, que se constituyen como 

determinantes sociales de la salud. Por lo mismo, los procesos de salud-enfermedad no pueden 

ser analizados únicamente en términos biomédicos. 

En esta dirección, adoptar una perspectiva sensible al género permite explicar diversos 

fenómenos desde la perspectiva de las mujeres; lo que implica considerar que dinámicas 

derivadas del sistema sexo-género estructuran cultural, política y económicamente los 

significados de masculinidad y femineidad. De ese modo las desigualdades emanadas deben 

ser problematizadas y no naturalizadas. Si lo que queremos es analizar el fenómeno de 

policonsulta de mujeres es necesario revisar críticamente el trabajo previo en el campo y la 

forma como se aborda el fenómeno, para hacer visible lo que se ha invisibilizado.  

Claudia de Lima (2014) expone que, si bien la perspectiva de género surge desde el 

feminismo, hoy no es necesariamente una perspectiva feminista. En diversas ocasiones 

convertir al género en categoría analítica le ha quitado cierta potencialidad reivindicativa y 

política. En efecto, al poner la mirada sobre la posición social de las mujeres y recuperarlas 

como sujeto histórico que debe ser considerado en el análisis e interpretación de una serie de 

procesos sociales en cualquier tiempo y lugar nos enfrentamos, cuando nos referimos al sujeto, 

al terreno de un universal que considera al sujeto-varón como construcción única y dominante. 

Es decir, hablar de sujeto resulta inadecuado para el pensamiento feminista porque la categoría 

de sujeto implica un universal hombre-varón masculino en el sistema binario masculino-

femenino (de Lima Costa, 2014).  

Ciertamente, el lenguaje importa (López, 2019). Resulta oportuno, entonces, explicar que no 

consideramos que la expresión en masculino atrape la experiencia humana. En un comienzo 

pensamos apostar en plantear la escritura de la investigación en femenino genérico, como una 

forma legítima de aludir a la experiencia humana, no obstante, en el transcurso de su 

desarrollo resolvimos que para abordar ciertas cuestiones dificultaba la comprensión. Por lo 
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tanto, recurrimos al binarismo (medica/o, sujeto/a), salvo, por supuesto, cuando nos referimos 

en concreto a las mujeres policonsultantes. Ahora, esto no quiere decir que no reconozcamos 

la importancia de considerar a las personas que no se identifican bajo este binarismo de 

género, sin embargo, dado que nuestra investigación se trata de personas que se reconocen a sí 

mismas como mujeres y en cuyos relatos no se atisban elementos ligados a lo no binario, 

incluir la “e” (hijo/a/e) resultaba algo excesivo. Y, precisamente porque el lenguaje importa, 

utilizaremos la primera persona plural pues esta investigación no se construye desde un trabajo 

meramente individual.   

Asimismo, vale la pena aclarar que cuando decimos proceso o estados de salud-enfermedad no 

nos estamos refiriendo a que los únicos estados posibles sean la salud o la enfermedad, se 

incluye también la prevención, el cuidado, la atención, entre otros estados posibles. Y, para no 

hablar de enfermedad introducimos la noción de malestar, pues representa un punto 

intermedio entre lo que el dispositivo médico define estado de salud versus estado de 

enfermedad (Burin, 2012). El malestar, por lo tanto, no es sinónimo de enfermedad. Además, 

nos permite pensar en los sentires de las mujeres policonsultantes, físicos y/o emocionales, 

alejándonos de las patologías, de denominaciones clínicas como depresión. 

Esta decisión también se toma considerando que nos acercaremos al fenómeno de 

hiperfrecuentación no únicamente conceptualizándolo como un número de consultas, sino 

también como un malestar inexplicable. Así, la policonsulta escondería un malestar que es 

capturado con dificultad por la biomedicina, es un malestar que se fuga de los diagnósticos 

tradicionales (Escalona, Florenzano, & Fullerton, 2002). De esta forma, la noción de “no tiene 

nada” (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014) abre la interrogante sobre la manera en que 

descontextualizar el padecimiento del entorno en el que se genera y/o que lo genera, no nos 

permite comprender, ni como médica/o ni como sujeta/o que padece, ciertos eventos por los 

que pasa nuestro cuerpo.   

Igualmente, para Shoshana Berenzon et al. (2014) el constructo de malestar se utiliza desde la 

investigación médica y social como cuestionamiento hacia el campo de la biomedicina, dado 

que muchas manifestaciones emocionales y físicas no reúnen los requisitos para un 

diagnóstico clínico. Estas posturas críticas e interpretativas enfatizan en sensaciones y 

representaciones del malestar en el escenario de la vida cotidiana y en la importancia que 

tienen las variables socio-estructurales en la construcción del mismo. Por lo que el malestar 

puede considerarse como un bienestar mermado y aparecer como un conjunto de síntomas sin 

causa orgánica demostrable por el dispositivo médico (Berenzon et al., 2014). 

La alianza entre la perspectiva biomédica- sobre todo la importancia que esta perspectiva 

otorga al aspecto biológico de los padecimientos- y el énfasis en la gestión impuesta en la 

salud pública propicia una atención médica menos atenta a la relación entre paciente y 

tratante, lo que profundiza el desencuentro entre la demanda de quien solicita ayuda y la oferta 

de servicios de salud. En Atención Primaria, donde se esperan altos índices de resolutividad, 

es común que los/as profesionales consideren una alta proporción de consultas como 
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injustificadas, que trascienden las competencias del equipo. Ante eso, los casos son 

etiquetados como “trastornos de la personalidad” o “psicosociales” (Aceituno Morales, 

Miranda Hiriart, & Jiménez Molina, 2012). 

Es así como una de nuestras intenciones es pensar cómo ciertas categorías clínicas y otros 

fenómenos corporales pueden leerse como expresiones que van más allá de la interpretación 

clínica propiamente tal, sin decir que tales interpretaciones no sean posibles o legítimas de 

cierta forma. Consideramos que la naturaleza de ciertos malestares, leídos como patologías, 

puede expresarse contra ciertas normas científicas o morales, contra un sistema político, contra 

un sistema sexo-género presente en una época y contexto social concreto. Este tipo de 

malestares podrían ser una forma de discurso subversivo o crítico, cuyo rasgo ha sido el de 

poner en juego al cuerpo como modalidad privilegiada de expresión o, como indica Jorge 

Martínez (2017), como superficie de inscripción de relaciones de fuerza.  

Habiendo emplazado estos elementos a tener en consideración y sin más que agregar, damos 

paso a la investigación. 
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CAPÍTULO I: FORMULACIÓN Y CONTEXTUALIZACIÓN DEL 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1. ¿Qué es la policonsulta y cómo se construye el problema?  

 

El fenómeno de hiperfrecuentación, que en Chile suele denominarse como policonsulta, se 

define como la consulta reiterada por parte de una misma persona a los servicios de salud. 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-IV (Pichot, 

López-Ibor Aliño, Valdés Miyar, & Bulbena Vilarrasa, 1995) y el acrónimo de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 (Organización Panamericana de la Salud, 

2015), adquiere categoría clínica cuando sobrepasa los seis meses de manifestación, es decir, 

cuando sobrepasa las seis consultas en seis meses en un mismo centro de salud. 

La hiperfrecuentación constituye un desafío importante para los sistemas de salud modernos, 

como indican Marcela Riquelme y Nieves Schade (2013), causando dificultades de diversa 

índole, dentro de las cuales se puede identificar el eficiente uso de recursos económicos, ya 

que un/a paciente policonsultante ocupa anualmente el doble de los servicios sanitarios 

consumidos por un/a paciente promedio, provocando un aumento exponencial del gasto en 

salud, principalmente en Atención Primaria de Salud (APS), pues se les realiza exámenes de 

laboratorio, radiografías, escáner, entre otros, pero usualmente esto resulta insuficiente, 

haciéndose imposible identificar el origen de su malestar: “Tanto las técnicas diagnósticas 

como el examen clínico suelen mostrar que estos pacientes “no tienen nada”” (Miranda Hiriart 

& Saffie Gatica, 2014, pág. 216). En Chile es además una situación habitual en APS, 

estimándose que este tipo de pacientes representa entre un 10 a un 30% del total de consultas 

en tal nivel de atención, considerando que aproximadamente 9 millones de personas se 

atienden en APS (Di Silvestre, 1998). A pesar de esto, la investigación sobre policonsulta es 

escasa en nuestro país.  

Se releva entonces que su manejo por parte de los/as médicos/as no especialistas resulta 

inadecuado (Riquelme & Schade, 2013). Los/as pacientes refieren síntomas múltiples y 

recurrentes, como náuseas, vómitos, cefaleas, fatiga, dolor, mareos, malestar general, malestar 

abdominal, diarrea y síntomas que, agrupados, constituirían síndromes funcionales1, entre 

otros (Mohd Razali, 2017). “Pero ni las causas ni el curso que sigue dicha sintomatología se 

ajusta a los requisitos para ser consideradas enfermedades” (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 

2014, pág. 216). 

 
1 Se denomina síndromes funcionales a una serie de síndromes que se caracterizan principalmente por síntomas, 

sufrimiento y discapacidad y, en menor medida, por anomalías específicas de las enfermedades de estructura o 

función. Entre estos: síndrome de intestino irritable, fibromialgia, síndrome de fatiga crónica, trastorno del estrés 

postraumático y síndrome de las piernas inquietas. Se establece que existen complicaciones en la búsqueda de 

rótulos diagnósticos pues además estos síndromes tienen un alto grado de similitud y coocurrencia. Es decir, en 

general la misma persona reuniría los criterios diagnósticos para varios síndromes funcionales, existiendo una 

superposición significativa entre algunos de ellos. Asimismo, en su mayoría los/as pacientes con síndromes 

funcionales son mujeres (International Association for the Study of Pain IASP, 2009).  
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De esta manera, la policonsulta se suele relacionar estrechamente con problemas de salud 

mental y trastornos somatomorfos2, los cuales tienden a comprenderse en la misma categoría. 

Asimismo, las escalas psicométricas que evalúan depresión, ansiedad y somatización están 

estrechamente relacionadas, situación que conlleva la sobreposición entre los criterios de 

diagnóstico y, por ende, la dificultad para categorizar el fenómeno (Mohd Razali, 2017). 

Desde la salud mental, las investigaciones nacionales han abordado la policonsulta como una 

manifestación de depresión y ansiedad, tomando como referencia que el primer trastorno 

afecta al 30% de los/as beneficiarios/as de APS y a un 7,5% de la población general (Miranda 

Hiriart & Saffie Gatica, 2014). Igualmente, se indica que los/as pacientes que tienen ansiedad 

y/o depresión tienen el doble de probabilidades de ser policonsultantes debido a que tales 

trastornos pueden generar síntomas físicos, siendo posible que afecte la autopercepción del 

estado de salud y, por consiguiente, aumentaría el número de consultas a raíz de esta 

autopercepción insatisfactoria. De ahí la importancia de que el/la médico/a realice una 

pesquisa adecuada de los trastornos mentales subyacentes al motivo de consulta (Rodríguez-

López et al., 2016).  

Asimismo, la literatura internacional habla de Medically Unexplained Symptoms3 (MUS), 

cuya categorización es confusa y no existe un consenso nosológico. Sin embargo, suelen ser 

definidos como:  

[…] síntomas físicos reportados por el paciente para los cuales los médicos no pueden 

encontrar una patología física correspondiente o para los cuales la patología física subyacente 

no se relaciona adecuadamente con la gravedad o discapacidad descritos por el paciente. En un 

ámbito más amplio, los MUS son sólo conocidos como síntoma somático funcional o 

somatización4. (Mohd Razali, 2017, pág. 99) 

Al respecto, estudios realizados en Colombia sobre trastornos mentales e hiperfrecuentación 

indican que a pesar de que la prevalencia de trastornos somatomorfos puede ser alta en 

pacientes de este tipo, no son sinónimos (Rincón-Hoyos, Rodríguez López, Villa Ruiz, 

Hernández, & Ramos, 2012). Esto da cuenta de que a pesar de ser un fenómeno cotidiano, 

dentro de los servicios de salud la reflexión y análisis que se lleva a cabo sobre los/as 

policonsultantes es escasa, más bien, se busca mantenerlos/as dentro de ciertos márgenes para 

que no interfieran o dificulten el funcionamiento de las instituciones (Miranda Hiriart & Saffie 

Gatica, 2014).  

La clasificación de trastorno somatomorfo es, precisamente, el intento clínico por capturar un 

malestar refractario a los diagnósticos orgánicos más comunes. Este intento de captura del 

 
2 La característica común de los trastornos somatomorfos es la presencia de síntomas físicos que sugieren una 

enfermedad, pero no pueden explicarse completamente por la presencia de esta, por los efectos directos de una 

sustancia o por otro trastorno mental. Los síntomas deben producir malestar clínicamente significativo o deterioro 

social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. A diferencia de lo que ocurre en los 

trastornos facticios y en simulación, los síntomas físicos no son intencionados. Los trastornos somatomorfos se 

diferencian de los factores psicológicos que afectan el estado físico por la ausencia de una enfermedad médica 

diagnosticable que pueda explicar por completo todos los síntomas físicos (Pichot et al., 1995). 
3 Traducido como síntomas sin explicación médica o síntomas inexplicables. 
4 Traducción propia. 
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dispositivo médico se encuentra bastante cuestionado, en tanto no permite ni una adecuada 

conceptualización, ni una práctica en torno a este tipo de trastornos (Escalona, Florenzano, & 

Fullerton, 2002). Consecuentemente, es necesario buscar otro tipo de causas más allá del 

trastorno mismo, pero además la creación de una definición clara y una delimitación clínica 

para aquellos/as pacientes policonsultantes, lo que contribuiría directamente a la disminución 

de la sobreutilización de la APS (Devis & Serrano Blanco, 2008). 

En Chile la presencia de trastornos somáticos es particularmente elevada (Riquelme & Schade, 

2013): 

Los Trastornos Somatomorfos son frecuentes en la atención primaria, con una prevalencia del 

16% aproximadamente, estimándose que la problemática de los síntomas somáticos sin 

explicación clínica representa entre el 15 a 25% de las consultas en APS y hasta un 70% de 

este tipo de consultas permanece sin explicación luego de la evaluación. En Chile los estudios 

en el tema son escasos, uno de ellos, ejecutado por la OMS encontró que en Santiago de Chile 

la prevalencia de este trastorno en consultantes de atención primaria alcanza un 17,7%. 

(Riquelme & Schade, 2013, págs. 255-256) 

En esta dirección, Riquelme y Schade (2013) apelan a la capacidad de resolutividad del 

sistema, ya que según la planificación propuesta por la reforma de salud- que configuró los 

pilares fundamentales del actual sistema de salud chileno-, a través de los Centros de Salud 

Familiar (CESFAM) se debiese lograr un diagnóstico biopsicosocial de su población. 

Entonces: 

A modo de definición, la capacidad resolutiva o de resolutividad se entiende como un cambio 

en el estado de salud, que puede atribuirse a la atención precedente de salud. Los objetivos que 

persigue la resolutividad son: compensar a los pacientes, disminuir los factores de riesgo y los 

problemas de salud, aumentar los factores protectores individuales, familiares y comunitarios, 

curar, aliviar y/o consolar y conseguir la satisfacción del usuario por el servicio otorgado. La 

falta de resolutividad es, sin duda, la mayor crítica al sistema de salud. La población no 

encuentra solución a sus problemas, se siente tramitada por interconsultas con largos tiempos 

de espera, solicitudes de exámenes que se demoran o se pierden y ausencia de medicamentos. 

La responsabilidad resolutiva de nuestros Centros de Salud Familiar recae en los médicos y sus 

adecuados diagnósticos, tratamientos y derivaciones. (Riquelme & Schade, 2013, pág. 256) 

En cuanto al análisis de la capacidad resolutiva de los establecimientos de APS desde una 

perspectiva cualitativa, se informan resultados limitados, reducidos y empobrecidos en sus 

contenidos, brindando una atención restringida, de regular calidad, con un fuerte énfasis 

asistencial y curativo (Riquelme & Schade, 2013). Sin embargo, las autoras indican que se 

atribuye explicación, en cierta parte, a la lógica heredada del antiguo sistema de salud 

FAPEM5:  

[…] la cual promueve la contabilización de actividades para obtener financiamiento. La 

orientación centrada en la producción, con mínimas referencias a la calidad de la atención, no 

entrega elementos para desarrollar una capacidad resolutiva de calidad, ni para comprobar si se 

 
5 FAPEM: Facturación por Atenciones Prestadas en Establecimientos Municipales. 
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están corrigiendo las brechas de inequidad en la atención del sistema público de salud. 

(Riquelme & Schade, 2013, pág. 256) 

Se establece además que la capacidad resolutiva de la APS es aún menor en los casos de 

usuarios/as policonsultantes, ya que: “El sistema de salud invierte en exámenes, medicación y 

horas profesionales innecesarias, lo que ayuda a trabar el sistema y aumentar la insatisfacción 

por la atención recibida” (Riquelme & Schade, 2013, págs. 256-257). 

Es por esto que el problema de la hiperfrecuentación de servicios genera la necesidad de hacer 

estudios situados, dadas las características particulares de la sociedad y del sistema de salud, a 

las que se asocian los factores que determinan el acceso, incluyendo las características de los 

servicios y las diferencias en el uso de estos.  

De esta forma, surge una de las preguntas más frecuentes formuladas con respecto a la reforma 

de salud en Chile: si acaso la atención de salud en su nivel primario tiene la capacidad 

suficiente para resolver los problemas de salud de la población. En este caso específico, la 

discusión hace referencia a que sobre la base de definir a un/a usuario/a como policonsultante, 

a este/a se le atribuyen las causas de dicho comportamiento con independencia de que en el 

uso de servicios intervengan factores relacionados con la institución, los/as profesionales y 

con el sistema de salud en sí mismo (Rodríguez-López, 2012). Al respecto, Gonzalo Miranda 

y Ximena Saffie (2014) consideran a la policonsulta como un posible síntoma del sistema 

sanitario; “[…] es decir, en tanto fenómeno que hace visible algo que no estaría bien en el 

sistema” (pág. 216). 

De modo tal, la relación que se establece entre el/la profesional de la salud y el/la paciente 

mediada por la perspectiva biomédica es clave en la traducción que el/la profesional realizará 

del síntoma y el signo para la construcción del diagnóstico. Para Luc Boltanski (1975) la 

denominación de “enfermo funcional” se define: 

[…] por la distancia entre los síntomas presentados al médico, es decir los síntomas expresados 

verbalmente y los síntomas o signos físicos, cuyo descubrimiento es el resultado de la 

intervención del médico y de la aplicación de técnicas específicas, la propensión de enfermos 

funcionales varía según la capacidad para verbalizar las sensaciones mórbidas y quizás, en 

general, las sensaciones corporales. (Pág. 29) 

Boltanski (1975) indica que las enfermedades denominadas como funcionales serían todas 

aquellas en las cuales los/as sujetos/as presentan sus síntomas al médico/a y donde este/a no 

podría descubrir ninguna lesión orgánica mediante sus habituales procedimientos de 

investigación. En suma, la propensión de este tipo de enfermedades es principalmente el signo 

de una actitud de la persona de interpretar bajo nociones médicas distintos mensajes o 

sensaciones de su cuerpo, es decir, para convertir ciertas sensaciones en síntomas y, al mismo 

tiempo, de la dificultad por parte de los/as médicos/as para abordar síntomas a los cuales la 

medicina no les atribuye sentido por no haberlos catalogado, reconocido y descripto 

(Boltanski, 1975). 
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Si bien la mayor parte de las investigaciones analizan este fenómeno únicamente desde las 

características de la/del usuaria/o, hay investigaciones que han comprobado que los factores 

relacionados con las/los profesionales y la organización pueden explicar del 55 al 63% de la 

variabilidad de la utilización de las consultas en APS (Sadín-Vázquez & Conde-Espejo, 2011). 

 

1. 2. Perfil del policonsultante y relación profesional de la salud - paciente 

 

Insistimos que la investigación en Chile respecto al tema es escasa, hallándose sólo algunos 

estudios de caso, lo que hace necesario considerar investigaciones internacionales. Por 

supuesto esta situación dificulta construir un panorama categórico sobre quiénes son las/os 

policonsultantes, existiendo también variaciones dependiendo del contexto territorial y 

sociocultural. 

Se suele establecer que son pacientes poco dóciles, que muestran cierta resistencia e 

inadecuación a los protocolos de tratamiento (Fagalde Cuevas et al., 2009). Las respuestas que 

se les entrega por parte de la APS son concretas: se les da licencia, el fármaco, la interconsulta 

o la orden para el examen, pero esto no termina con la consulta reiterada de estas/os pacientes 

(Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014).   

Sin embargo, también se evidencia una actitud hostil por parte de los servicios de salud, ya 

que luego de realizados los exámenes y retornar a la APS son recibidos/as con actitudes 

ambivalentes y agresivas, llegando incluso al extremo de que los/as profesionales se rehúsan a 

seguir atendiéndolos/as (Saffie Gatica, 2011). Así, los/as policonsultantes reciben del sistema 

una descalificación de sus molestias y un menosprecio de su queja acorde a la idea de que “no 

tienen nada”, lo que puede llegar a ser incluso más desconcertante que un diagnóstico 

doloroso (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014).  

A pesar de la negación que reciben, para los/as policonsultantes su malestar radica en el 

cuerpo, quejándose de molestias físicas. Por esto, les resulta de suma relevancia ser 

examinados/as, auscultados/as, palpados/as, lo que contrasta con la desestimación del cuerpo 

que hace el/la médico/a, al considerar las dolencias somáticas meramente como “excusas” 

(Saffie Gatica, 2011).  

A raíz de aquello, generalmente estos/as pacientes se resisten a que se les envíe a un/a 

profesional de salud mental sin que se profundice la pesquisa orgánica, atribuyendo al 

médico/a la responsabilidad al no entregar una respuesta adecuada a su dolencia física, lo que 

incide en que la relación profesional de la salud-paciente se deteriore y que los/as pacientes 

insistan en la necesidad de más diagnósticos y más exámenes (Schade Y., González C., 

Beyebach, & Torres C., 2010). 

Uno de los países en el que el fenómeno se ha investigado bastante es España, donde se ha 

atribuido que factores socioeconómicos y/o culturales (bajo nivel sociocultural o económico, 

marginalidad, soledad) subyacerían al fenómeno. Se entregan ciertas características del perfil 
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del policonsultante: a mayor edad mayor es la utilización de los servicios de salud. Además, se 

señala que las mujeres de entre 37 y 75 años presentan peor percepción subjetiva de su salud, 

por lo que tienden a tener mayor consumo de los servicios de salud. Se caracteriza al paciente 

policonsultante como una persona de mediana edad, con bajo nivel de estudios, que pertenece 

a una familiar nuclear, vive en el barrio más cercano del centro, padece alguna enfermedad 

crónica y tiene una disfunción psíquica, y realiza una media de 15 consultas al año (Devis & 

Serrano Blanco, 2008). 

En el caso latinoamericano, se destacan Brasil y Chile con altas tasas de prevalencia de 

desórdenes mentales comunes caracterizados por la presencia de quejas somatomorfas pues, 

como hemos mencionado, en general existe una gran dificultad para poder dar una definición 

y categorización acertada de los MUS. Al igual que las investigaciones españolas, hay una 

descripción de la naturaleza social, psicológica y cultural que estaría a la base de estos 

trastornos (Tófoli, Andrade, & Fortes, 2011). 

En el caso de Costa Rica, se indica que el grupo de policonsultantes se conformaría 

principalmente de mujeres entre 30 y 50 años, casadas o en convivencia y con educación 

básica completa. Asimismo, se afirma que estos/as pacientes presentan conductas en la sala de 

espera asociados a la necesidad de comunicación, en donde buscan principalmente la creación 

de vínculos de amistad (Thomas C., S.A.). 

Por su parte, en Chile no existe un perfil homogéneo del paciente policonsultante, aunque 

diversos estudios, como los realizados por Riquelme y Schade (2013) y Schade et al. (2010) 

coinciden en que corresponden en su mayoría a mujeres dueñas de casa, con un promedio de 

edad de 42 años, escolaridad básica o media incompleta, de estado civil casadas y con alguna 

enfermedad crónica.  

Se establece que este tipo de paciente busca permanentemente un vínculo cercano con los/as 

profesionales, privilegiando ser atendidos/as por quienes los/as tratan por su nombre, de 

manera acogedora y quienes se interesan por su vida, pretendiendo conversar de otras cosas 

con ellos/as más allá de la enfermedad. No obstante, esto suele no ser valorado por los/as 

funcionarios/as, quienes lo consideran como algo que excede a la relación profesional 

(Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014).  

En las políticas de salud, todo está diseñado para que las intervenciones sean anónimas y los 

profesionales intercambiables. Esto representa un aspecto clave para entender el desencuentro 

que se produce entre los pacientes policonsultantes y el sistema sanitario, ya que no permite 

advertir que, además de la demanda experta- o entremezclada con esta-, existe también una 

demanda intersubjetiva, en la que los pacientes buscan sentirse reconocidos por los 

profesionales, lo que excede una respuesta técnica. Sin embargo, esta demanda se encuentra 

con el movimiento inverso. El médico asume que el paciente “no tiene nada” y que su queja 

remite a algo “psicosocial”, por lo que es derivado a psicólogos y/o asistentes sociales, con la 

recomendación de fortalecer sus redes externas, con el fin de que la institución de salud no se 

constituya en su soporte principal. (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014, pág. 217)  
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Para Ximena Saffie (2011) el fenómeno de policonsulta evidencia las debilidades del enfoque 

biomédico, y considera que la insistencia de los/as pacientes muestra que a pesar de los 

intentos por introducir una mirada más integral dentro del sistema de salud aún prevalece este 

enfoque que reduce al ser humano a un funcionamiento biomecánico y bioquímico, ofreciendo 

una respuesta solo a quienes logran ser diagnosticados con una etiqueta conocida. 

Para Miranda y Saffie (2014) lo “psicosocial” (que puede ser cualquier cosa que no pertenezca 

en estricto rigor a lo únicamente biológico) cobra importancia al referirse a los/as 

policonsultantes, pero es poco lo que aporta en su comprensión. La baja capacidad de 

diagnóstico, dada la falta de claridad de los límites del fenómeno y dificultad de clasificación, 

lleva a que los/as profesionales de la salud sientan que hacerse cargo de estos/as pacientes no 

es algo que les concierne a ellos/as sino a las duplas psicosociales (psicólogo/a-asistente 

social). Así, lo psicosocial se transforma en el depósito de lo inexplicable, cerrando la 

posibilidad de una verdadera aproximación psicosomática hacia la complejidad del dolor, el 

malestar y la enfermedad. Lo biopsicosocial, más que generar que la biomedicina se pregunte 

sobre el fenómeno, se transforma en un significante cerrado y vacío, excluyendo cualquier 

posibilidad de reflexión respecto de los aspectos subjetivos que pudieran estar implicados en 

la consulta reiterada. De esta forma, si se analizaran las constantes demandas desde un nivel 

simbólico estas adquirirían otra significación ya que, por ejemplo, la solicitud por obtener 

medicamentos podría estar dando cuenta de una forma de subsidio a la ausencia de relación 

que se da con los/as funcionarios/as (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014). 

En esta dirección, Miranda y Saffie (2014) interpretan la insistencia del paciente 

policonsultante como una reacción frente a la carencia de una respuesta por parte del sistema, 

una forma de resistirse a permanecer en la posición de excluida/o a la cual es enviada/o y una 

lucha por ser reconocida/o.  

Por otra parte, la psicóloga chilena Valeria Calderón (1999) realiza en los años noventa uno de 

los poquísimos estudios en nuestro país sobre lo que ella denomina como “mujeres 

polisintomáticas”, en dos consultorios de APS en Santiago. Indica que son mujeres que se 

caracterizan por presentar malestares físicos y psicológicos que aparentemente no se explican 

ni remiten a causas orgánicas definidas. De tal modo, abordó el problema relacionando pautas 

de socialización de género con las prácticas sexuales de estas mujeres, procurando indagar 

sobre las relaciones que establecen entre su sexualidad y el surgimiento de malestares físicos, 

emocionales y sexuales. Dentro de sus hallazgos consigna que más que una relación directa 

entre los malestares y la forma como viven y sienten su sexualidad, estas mujeres tienen 

formas de enfermar relacionadas a los roles de subordinación de género a los que se ven 

sometidas en su vida. Por lo tanto, sus malestares deben comprenderse dentro de un marco 

más general que el de la sexualidad, un marco que relacione los condicionantes de género 

femenino con sus modos específicos de enfermar (Calderón, 1999). 

Comprender este fenómeno despierta inevitablemente un interés sociológico. Los datos 

recabados dan cuenta de que existen determinantes sociales de la salud que subyacen a la 
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policonsulta, cuyos elementos subjetivos generan dificultad de comprensión por parte de la 

biomedicina. Al mismo tiempo, particularmente relevante es que todas las investigaciones 

afirmen que los grupos de policonsultantes se constituyen especialmente por mujeres, lo que 

por supuesto hace ineludible poner al frente del análisis un enfoque de género del fenómeno 

que además permita explicar este proceso desde la perspectiva de las mujeres. 

 

2. Determinantes sociales de la salud 

 

El debate sobre los determinantes sociales de la salud ha sido amplio, y a pesar de que fue 

puesto en la palestra por la Organización Mundial de la Salud (OMS) a comienzos del siglo 

XXI, no es un tema nuevo. Suele existir consenso respecto a que se vinculan con los ingresos 

económicos, la educación, los derechos humanos, el acceso a los servicios básicos, la situación 

ambiental y tantos otros como puedan identificar los/as investigadores en cada país.  

Roberto Castro (2016) expone que pueden ser clasificados en cuatro niveles: los de más 

amplio alcance, como el cambio climático y la globalización; los “estructurales”, los cuales se 

relacionan con el contexto socioeconómico-político, como lo son la desigualdad de clase, el 

género, el modo de producción, la etnia; los “intermedios”, asociados a las circunstancias 

materiales, condiciones de trabajo, vivienda, factores conductuales, biológicos y psicosociales; 

y los de nivel individual, como lo son los llamados “estilos de vida”.  

Sin embargo, hay estudios que establecen que todavía quedan elementos que no han sido 

suficientemente abordados, como el rol de la voluntad política y el modelo de desarrollo 

social, haciéndose visible que hay consideraciones sobre el rol de los determinantes sociales, 

como lo son las inequidades y desigualdades, que resultan insuficientes (Rodríguez Chile, 

Alomá, Sánchez Prieto, Cabrera Prieto, & Torres Babié, 2012). 

La OMS considera que la pobreza es la principal causa de las enfermedades y que las 

desigualdades socioeconómicas son los factores que explican mejor las diferencias de salud 

dentro de una misma sociedad. De esta forma, procurando actuar sobre los determinantes 

sociales de la salud, en el año 2005 se crea la Comisión sobre Determinantes Sociales de la 

Salud (CDSS) con el propósito de “recabar pruebas fehacientes sobre posibles medidas e 

intervenciones que permitan fomentar la equidad sanitaria y promover un movimiento mundial 

para alcanzar ese objetivo” (Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud- OMS, 2009, 

pág. 1).  

En el informe publicado por la CDSS en el año 2009 se expone que el desarrollo de una 

sociedad “[…] puede juzgarse por la calidad del estado de salud de la población, por cómo se 

distribuyen los problemas de salud a lo largo del espectro social y por el grado de protección 

de que gozan las personas afectadas por la enfermedad” (Comisión sobre Determinantes 

Sociales de la Salud- OMS, 2009, pág. 1). Es así como el grado de desfavorecimiento social se 

liga estrechamente con las diferencias sanitarias que existen entre y dentro de cada país. 
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Además se afirma que esas desigualdades e inequidad sanitaria son el resultado de la situación 

en que la población crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de sistemas que se utilizan para 

combatir la enfermedad. Asimismo, se indica que las condiciones en que se desarrollan las 

vidas de las personas están determinadas por fuerzas políticas, sociales y económicas. Es 

decir, esa distribución desigual de experiencias no es un fenómeno “natural” pero tiende a 

naturalizarse en lo cotidiano porque las condiciones estructurales de desigualdad son 

habituales para muchas personas. Por ende, las políticas sociales y económicas tienen efectos 

determinantes en las posibilidades de que una niña o niño crezca y desarrolle todo su potencial 

y tenga una vida próspera, o de que esta se malogre (Comisión sobre Determinantes Sociales 

de la Salud- OMS, 2009).  

Por otra parte, se ha establecido que, si bien el progreso económico es importante para 

aumentar la salud y longevidad, la relación entre ciertos resultados en salud y el progreso 

económico no puede explicarse de manera lineal, puesto que existen países denominados 

como desarrollados donde aún hay grupos de población con pocas posibilidades de tener una 

buena salud o con pocas esperanzas de alcanzar edad avanzada. Esto no significa que los 

niveles de riqueza o de ingresos familiares no incidan en absoluto en los niveles de salud sino 

que también existen otros factores sociales a considerar (Rodríguez et al., 2012). 

Rodríguez et al. (2012) establecen que la mayoría de las políticas aplicadas en este sentido han 

estado dirigidas a eliminar inequidades en la sociedad, que a su vez han generado 

desigualdades en lo individual pues limitan el enfoque de solución al desempeño del sistema 

público de salud y no sugieren soluciones estructurales para el problema sanitario actual. Esto 

resulta sorprendente si se tiene en cuenta, desde nuestra apreciación, la biunívoca relación 

entre inequidad y desigualdad. Puede por tanto producirse una mejor distribución con destino, 

por ejemplo, a la educación, considerando ampliar el acceso de todos/as, o perfeccionar los 

indicadores de salud promedio del país, y por otra parte incrementar la brecha o desigualdades 

que existen debido al nivel socioeconómico de los diferentes grupos o sectores poblacionales 

si estos no se modifican también. Esto determina que el nivel de ingreso, evaluado desde lo 

individual, el hogar, la familia, que inicialmente constituyó un medidor clásico de las 

investigaciones sobre las desigualdades sociales y sus efectos en salud, fuera desacreditado 

por no explicar suficientemente la relación, ya que además después de cierto nivel de ingreso 

promedio por persona parece no mejorar de manera significativa el nivel de salud (Rodríguez 

et al., 2012). 

En esta dirección, se ha propuesto pensar la relación entre salud y sociedad más allá de los 

determinantes sociales propuestos por la OMS, “[…] dada la a-criticidad, inespecificidad y 

difusividad que adquiere el “entorno social” en esta perspectiva, como también el rasgo 

biomédico individualizante que regula su incorporación” (Fúster Sánchez & Sir Retamales, 

2017, pág. 5). 

Se indica además que las políticas desarrolladas no arrojan el resultado esperado porque lo 

contrario implicaría promover un campo de conflictos con los modelos de las economías 
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neoliberales que va más allá de la privatización o limitación de los servicios sanitarios. 

Conforme a aquello, “Cuando hablamos de los determinantes sociales se intenta comprender 

como se relaciona la causa de los casos con la causa de las incidencias” (Rodríguez et al., 

2012, pág. 5). De esta manera, se critica levemente al modelo de desarrollo social y 

económico como causa generadora de las desigualdades, se desarrollan insuficientemente los 

determinantes estructurales y se exponen recomendaciones políticas abstractas que proponen 

reducir las desigualdades sociales en ausencia de reflexiones críticas sobre la fase actual del 

modelo capitalista neoliberal (Rodríguez et al., 2012). 

Castro (2016) establece que los determinantes de la salud-enfermedad igualmente son del 

orden político, y también hay que buscarlos en la actividad clasificatoria de los/as 

profesionales de medicina y en el dispositivo biomédico. Para el autor, desde la sociología de 

la medicina se debe problematizar la aparente estabilidad de las categorías médicas y mostrar 

que las propias categorías de conocimiento, mediante las cuales se identifica la enfermedad y 

sus determinantes, son objetos de lucha y obedecen a dinámicas interaccionales determinadas 

por relaciones de poder. Por lo mismo, abordar los determinantes sociales de la salud implica 

problematizar el concepto mismo de salud-enfermedad y abrir paso al estudio del carácter 

socialmente construido de este fenómeno (Castro, 2016).  

Como se ha mencionado, el debate sobre los determinantes sociales no es algo nuevo. Las 

particularidades socio-históricas de América Latina posibilitaron que se gestara un campo de 

conocimiento y práctica innovador, crítico y con base social en la salud, denominado 

Medicina Social y Salud Colectiva (MS/SC), propiciado por la unión entre académicos/as, 

practicantes e investigadores/as del área de la salud y los movimientos de trabajadores/as, de 

estudiantes y organizaciones populares disconformes con el modelo económico desarrollista 

implementado con intensidad en la década de los sesenta en América Latina. Los grupos 

ligados a esta corriente desarrollaron cuestionamientos en respuesta a la crisis de la salud 

pública que se puso de manifiesto a fines de esa década (Breilh, Estrada, Iriart, Merhy, & 

Waitzkin, 2002).  

La perspectiva de la MS/SC parte de los planteamientos de la medicina social europea del 

siglo XIX, postulando que “[…] la salud del pueblo es motivo de preocupación social, que las 

condiciones sociales y económicas tienen relación con la salud y la enfermedad y que esta 

relación debería ser motivo de investigación científica” (Rosen, 1985, pág. 81). Es decir, esta 

corriente reivindica un quehacer científico comprometido con la transformación de las 

condiciones de vida y trabajo de las poblaciones y con la solución de los problemas de salud 

de las clases populares (Breilh et al., 2002).   

Siguiendo la propuesta desde el Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales de la Salud 

de ALAMES6, se plantea que el análisis del proceso salud-enfermedad tiene una dimensión 

material manifestada en su expresión orgánica, biológica y social, y una dimensión subjetiva 

que se refiere a la interpretación y a la forma como se viven y enfrentan los procesos desde la 

 
6 ALAMES: Asociación Latinoamericana de Medicina Social. 
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intersubjetividad colectiva. A través de este enfoque se expresa la contradicción histórica que 

se produce entre propiedad privada, producción colectiva y apropiación inequitativa de la 

riqueza que deviene en relaciones económicas de explotación y exclusión, en relaciones de 

poder profundamente asimétricas y de opresión que caracterizan a las sociedades capitalistas 

apreciables en muchos países latinoamericanos y que acrecientan las inequidades en los 

perfiles de salud de las poblaciones (López Arellano, Escudero, & Carmona, 2008).  

Así, la tradición de la MS/SC promueve un enfoque donde la estructura social pase a ser parte 

central en la explicación de los procesos de salud-enfermedad. A su vez, las explicaciones 

sobre el origen del malestar son variadas y los caminos posibles son amplios y diversos 

(López et al., 2008). No obstante, estos postulados no han tenido éxito en nuestro país 

producto de la preeminente perspectiva biomédica. 

 

3. Modelo de desarrollo socioeconómico chileno 

 

Las bases del modelo de desarrollo socioeconómico y político de Chile se hallan en el 

proyecto neoliberal manifestado por la dictadura de Augusto Pinochet, caracterizado por la 

liberación extrema de los mercados y por avanzar fuertemente en la privatización de la salud y 

la educación, entre otros; por lo que el modelo posee un débil rol regulador por parte del 

Estado y un bajo énfasis en política social. Consiguientemente, la modificación de la 

Constitución de Chile en el año 1980 encarna de manera aún más significativa el profundo 

cambio en la concepción política y económica del país (Saavedra, 2014). De valores 

conservadores, poco democrática de forma y de fondo y con fuerte sesgo económico liberal, 

protege expresamente el derecho de propiedad, mientras que no hace mención a otros derechos 

fundamentales, como los derechos humanos. A diferencia de otras expone evidentes principios 

cuyo contenido le otorgan el calificativo de “Constitución económica” (Ferrada Bórquez, 

2000).  

Una de las reformas más importante en magnitud y en influencia sobre el resto de la economía 

fue la introducción de un sistema de capitalización privada de seguridad social (Saavedra, 

2014). Es así como los mercados contribuyen a mejorar la situación sanitaria aportando nuevas 

tecnologías, bienes y servicios, y mejorando el nivel de vida, pero al mismo tiempo pueden 

generar situaciones perjudiciales para la salud: desigualdades económicas, agotamiento de los 

recursos, contaminación del medio ambiente, condiciones laborales precarias, entre otros 

(Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud- OMS, 2009). 

Resulta oportuno indicar que los gobiernos consecutivos a la dictadura, siendo contrarios a 

esta, se mostraron proclives a mantener y corregir, en lugar de cambiar, el modelo neoliberal 

heredado. No obstante, durante el periodo de la Nueva Mayoría los detractores del modelo 

manifestaron con potencia su interés en avanzar hacia un modelo de desarrollo alternativo. Se 
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planteó, principalmente, atacar la desigualdad, pero sin saber exactamente en qué consiste esta 

suerte de modelo alternativo (Saavedra, 2014).  

Por lo que con el retorno de la democracia se continuó con las privatizaciones y en 1993 

comienza el proceso de concesiones de obras de infraestructura, atrayendo capital privado a 

sectores típicamente reservados para inversión pública (hospitales, puertos, cárceles, entre 

varios otros). En paralelo se pretendió dotar al modelo de un matiz social, implementando 

programas tendientes a reducir la pobreza, pero aún permanece pendiente la alarmante 

carencia en aspectos distributivos. Se confirma así un modelo de economía social de mercado- 

o una economía política de carácter constitucional en palabras de Ferrada (2000)-, 

constituyéndose como una especie de consenso acerca de la estrategia de desarrollo nacional 

(Saavedra, 2014).  

Según datos entregados por el Informe Mundial de Desarrollo Humano (Programa de las 

Naciones Unidas para el Desarrollo PNUD, 2018), el Índice de Desarrollo Humano (IDH) en 

Chile tiene un valor de 0,843, ubicando al país en el puesto número 44 a nivel mundial y en el 

primer lugar en América Latina y el Caribe, por ende, se indica que presenta un muy alto 

desarrollo humano. Sin embargo, el Coeficiente de Gini al año 2017 posiciona a Chile en 

octavo lugar dentro de los países más desiguales de América Latina. Además, al mismo año, 

de los 36 países que conforman la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económico (OCDE) Chile es el más desigual de todos (OCDE, 2018).  

La alta y persistente desigualdad junto a las pocas oportunidades de movilidad social genera 

una baja cohesión social. Los indicadores muestran avances sustantivos, no obstante, si se 

analizan en mayor detalle, se ha ampliado el acceso a servicios públicos como la salud y la 

educación, pero la calidad sigue estando muy por debajo en comparación a lo que acceden los 

grupos más privilegiados. Por lo tanto, la brecha en el acceso a bienes de necesidad básica 

sigue siendo contundente a pesar de la creciente mayor riqueza relativa del país, de las 

reformas realizadas en el periodo de postdictadura y del aumento del gasto social 

supuestamente focalizado en los más pobres (Saavedra, 2014).  

 

3. 1. El sistema de salud chileno  

 

Como consecuencia de las políticas impulsadas durante el periodo de dictadura el sentido de 

los cambios en el sector de la salud estuvo determinado por un contexto de fuertes 

transformaciones sociales con orientación a reducir el tamaño del Estado y potenciar la 

iniciativa del sector privado. A partir de 1979 se reestructuró el sector estatal de salud, 

reorganizando el Ministerio de Salud (MINSAL) y creando el actual Sistema Nacional de 

Servicios de Salud (SNSS) (Martínez Gutiérrez & Vergara Iturrieta, 2006). Desde 1981 se 

concretó el traspaso de la administración de establecimientos de APS a las municipalidades. 

Y, en el mismo año, en el eje de desmonopolización de la seguridad social, se desarrolló el 

sector de seguros previsionales privados (Bass, 2012). 
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Ahora bien, se hace difícil entregar una definición exacta de lo que es un sistema de salud, de 

todos sus componentes y de dónde empieza y termina. Dada esta consideración, la OMS 

(2005) indica que el concepto “sistema de salud” abarca todas las actividades, organizaciones, 

instituciones y recursos dedicados a producir actividades de salud, cuya finalidad principal sea 

promover, restablecer o mantener la salud de la población. Es así como se establecen tres 

objetivos principales para los sistemas de salud: mejorar la salud de la población, responder a 

las expectativas de la gente y proveer protección financiera para los costos de una mala salud.  

De acuerdo con esto, forman parte del sistema de salud las actividades tradicionales de salud, 

como la promoción de la salud y la prevención de enfermedades, y otras intervenciones que 

benefician a la salud, como el mejoramiento de la seguridad vial y ambiental. Se establece que 

los servicios de salud, entre ellos la prestación profesional de atención médica personal, 

encajan en aquella definición pero también lo hacen los tratamientos que dan los/as 

curanderos/as tradicionales, el uso de toda clase de medicamentos, ya sean prescritos por un/a 

proveedor/a de atención sanitaria o no, y la atención domiciliaria a personas enfermas, entre 

otros (Organización Mundial de la Salud, 2000). 

En la actualidad el círculo en el cual funcionan los sistemas de salud se ha vuelto cada vez más 

amplio. Esto ha implicado que las personas hagan utilización de estos en busca de solucionar 

una variedad mucho mayor de problemas que antes:  

[…] lo hacen no solo para el alivio del dolor y el tratamiento de las limitaciones físicas y los 

trastornos emocionales, sino en demanda de consejos sobre el régimen alimentario, la crianza 

de los niños y el comportamiento sexual, que anteriormente buscaban en otras fuentes. 

(Organización Mundial de la Salud, 2000, pág. 8) 

En relación al sistema de salud chileno y al sector público de salud, el SNSS se compone de 

los siguientes organismos: el MINSAL y sus organismos dependientes (los 29 Servicios de 

Salud con asignación geográfica definida), el Instituto de Salud Pública (ISP), la Central de 

Abastecimiento (CENABAST), el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y la Superintendencia 

de Salud. Además, participan de este sistema todas aquellas instituciones que realizan 

convenios, destacando los municipios y servicios delegados (Observatorio Chileno de Salud 

Pública, 2017).  

Previamente ya hemos realizado algunas afirmaciones en torno a la APS, pero para 

profundizar diremos que corresponde al nivel de atención de carácter ambulatorio. Ha sido 

delegada a administración en base a convenios con Servicios de Salud y Municipalidades y es 

parte de la red asistencial de los Servicios de Salud. Sus principales características radican en 

lo siguiente: tiene mínima complejidad y amplia cobertura. A través de sus centros de salud se 

ejecutan principalmente los Programas Básicos de Salud de las Personas. Para su realización 

se cuenta con medios simples de apoyo diagnóstico y un arsenal terapéutico determinado (de 

acuerdo a las prestaciones que brindan). El tipo de personal que realiza las acciones de salud 

varía según magnitud de la población a atender y las características de las actividades a 

cumplir. Las actividades que fundamentalmente se efectúan en APS son: controles, consultas, 
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visitas domiciliarias, educación de grupos, vacunaciones y alimentación complementaria 

(Observatorio Chileno de Salud Pública, 2017).   

Es decir, la APS representa el primer contacto de los individuos, las familias y la comunidad 

con el sistema público de salud. Las diversas prácticas médicas que brinda son ejecutadas a 

través de los siguientes centros de salud: Centro Diagnóstico Terapéutico, Centro de 

Referencia de Salud, Centro de Salud Mental, Servicio Atención Primaria de Urgencia, 

Servicio de Urgencia Rural, Centro de Salud Rural, Centro de Salud Urbano, Posta Rural, 

Centro de Salud Familiar, Servicio de Alta Resolución, Centro Comunitario de Salud Familiar, 

Centro Comunitario de Rehabilitación y Hospitales Comunitarios (Observatorio Chileno de 

Salud Pública, 2017).  

Enfocándonos en los CESFAM, al año 2018 el Departamento de Estadísticas e Información de 

Salud (DEIS) (DEIS-MINSAL, 2018) establece que en Chile existen 587 CESFAM y 36 de 

ellos específicamente en la región de Valparaíso. Estos centros fueron desarrollados a partir de 

la Reforma de la Salud, a través de la cual se propuso que cada consultorio fuese transformado 

en CESFAM. De esta manera, la Reforma establece una organización en red de los sistemas 

en la cual la APS, a través de los CESFAM, es el eje de la atención en su interacción con la 

comunidad, el intersector y con los otros actores de la red de salud (Observatorio Chileno de 

Salud Pública, 2017). 

Respecto al financiamiento del sistema, corresponde a lo que se define como un sistema de 

aseguramiento mixto regulado, compuesto por fondos y prestadores públicos y privados. La 

fuente predominante de financiamiento son las personas, a través de los impuestos generales, 

las cotizaciones obligatorias y las cotizaciones privadas de los trabajadores (7% del salario en 

ambos casos) y el gasto de bolsillo7, siendo el aporte fiscal no muy decisivo. Asimismo, la 

provisión de servicios de salud se lleva a cabo mediante dos grandes tipos de seguros 

(Martínez Gutiérrez & Vergara Iturrieta, 2006). 

Por un lado, FONASA, que corresponde al seguro público y recibe un aporte fiscal sumado a 

las cotizaciones de salud obligatorias de los/as trabajadores que lo eligen como seguro de 

salud. Sólo los/as beneficiarios/as más pobres no copagan por la atención recibida. Este seguro 

se compone usualmente de personas con ingresos medios y bajos e indistintamente de su nivel 

de riesgo (Martínez Gutiérrez & Vergara Iturrieta, 2006). Según datos de FONASA, al año 

2017 el 70% de la población chilena estaría afiliada a este seguro. Del total de afiliados, el 

53% serían mujeres mientras que el 47% serían hombres (Fondo Nacional de Salud- 

FONASA, 2017). 

 
7 El gasto de bolsillo es un aporte directo de las personas como modalidad de cofinanciamiento de prestaciones de 

salud. Corresponde a pagar cuando ocurre el evento. Es un aporte significativo que se ha mantenido en aumento 

constante. Hasta 2005 superaba al gasto público directo e indirecto en salud y recién en ese año se revierte esta 

situación (Martínez Gutiérrez & Vergara Iturrieta, 2006). Al año 2012 el gasto de bolsillo representa en promedio 

el 6,3% del gasto total mensual de los hogares, dirigido principalmente a consulta médica, servicios dentales, 

salud mental y servicios hospitalarios (Instituto de Políticas Públicas en Salud de la Universidad San Sebastián, 

2017). 
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Y, por otra parte, las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y una gran cantidad de 

prestadores individuales e institucionales, corresponden al sector de seguros privados, que 

administra las cotizaciones obligatorias de las personas que las eligen. Este sistema establece 

la tarifa de la prima a pagar en función de los riesgos e ingresos.  

Gisela Alarcón (2018) revela que existen diferencias significativas al comparar el gasto por 

usuario/a que realizan estos dos sistemas. Se estima que al año 2017 el gasto total en salud 

promedio anual de un/a beneficiario/a de ISAPRE es un 64% superior al gasto de un/a 

beneficiario/a de FONASA. 

En efecto, la recaudación de recursos para financiar el sistema de salud se lleva a cabo 

principalmente a través de los aportes que realizan las personas. Consiguientemente, estos 

recursos se deben administrar con el propósito de que al momento de tener que pagar por el 

cuidado de salud esta responsabilidad no recaiga en cada contribuyente de manera individual, 

sino que en el fondo compartido por todos los miembros. Esta sub-función se denomina 

mancomunación o pooling y, por lo tanto, es la forma como se distribuyen los riesgos entre 

los/as participantes del colectivo; que debiese ser en forma equitativa, asegurándose subsidios 

cruzados desde las personas de bajo riesgo a las de alto riesgo- puesto que las contribuciones 

en el sistema público no se relacionan con el riesgo- y lo mismo para el ingreso (Martínez 

Gutiérrez & Vergara Iturrieta, 2006). 

Respecto al logro de la equidad de la contribución financiera, se observa una marcada 

segmentación de acuerdo con los niveles de riesgo y/o gasto esperado. Al establecer como 

indicador de riesgo la distribución por grupos de edad y género en el sistema público y privado 

se revela que del total de la población de mujeres de 29 a 39 años (en edad fértil), más del 

70% de ellas están afiliadas al subsistema público, mientras este porcentaje disminuye casi en 

10 puntos en el caso de los hombres (Martínez Gutiérrez & Vergara Iturrieta, 2006). 

Respecto a los subsidios cruzados entre diferentes niveles de ingreso, las cifras muestran que 

el porcentaje de la población en el sistema público es inversamente proporcional a las 

percepciones económicas, desde 91,1% en el primer quintil a 33,6% en el quintil superior. En 

el sistema privado se observa lo contrario: la pertenencia a este crece desde 1,6% en el primer 

quintil hasta 50% en el quinto. “Es decir, la seguridad social chilena no logra distribuir los 

riesgos entre todos los miembros de la sociedad, ni tampoco es capaz de generar subsidios 

cruzados entre diferentes niveles de ingreso” (Martínez Gutiérrez & Vergara Iturrieta, 2006, 

pág. 517). 

La tercera subfunción de la función de financiamiento del sistema de salud sería el proceso de 

compra con dinero proveniente del fondo común a los proveedores, por un conjunto 

(especificado o no) de servicios en salud. Chile ha procurado introducir lo que se denomina 

compra estratégica. Los sistemas de salud deben asegurarse de que los servicios que 

suministran conducen a conseguir sus objetivos, principalmente el de aumentar el grado y 

distribución de la salud en la población. Para asegurar la compra estratégica se debe tener en 

cuenta qué comprar, a quién comprar y cómo comprar. Esto se decide en base a un proceso de 
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priorización sobre qué servicios se ofrecerá en cierto periodo a la población (Martínez 

Gutiérrez & Vergara Iturrieta, 2006).  

Un punto relevante respecto a esta subfunción es revisar la cantidad de dinero asignada por 

FONASA a los distintos niveles de atención. En el caso de la APS, alrededor de los años 2000 

el dinero que se le asignaba era muy menor en comparación al asignado a los niveles 

secundario y terciario. No obstante, debido al cambio de modelo de salud, en los siguientes 

años se aumenta la proporción de recursos asignados a tal nivel. Al año 2017 FONASA 

destinó un 26% de los recursos a APS, un 6% a la atención secundaria y un 68% a la atención 

terciaria (Fondo Nacional de Salud- FONASA, 2017).  

Ciertas prestaciones variaron dado la implementación del nuevo Régimen de Garantías 

Explícitas en Salud (GES), que fue parte de la reforma de salud. Consiste en la garantía 

explícita de atención de un conjunto priorizado de problemas de salud para todas las personas 

por parte de FONASA y las ISAPRE. Actualmente cubre alrededor de 80 prestaciones 

(Biblioteca del Congreso Nacional de Chile). Además del GES, el seguro público prioriza de 

manera explícita otras prestaciones, a las que paga por acción proporcionada directamente a 

los Servicios de Salud, como son los programas del Adulto Mayor, de Oportunidad de la 

Atención y Prestaciones Complejas, entre otros. Se verifica el aumento importante del gasto 

asignado a programas prioritarios en los últimos años (Martínez Gutiérrez & Vergara Iturrieta, 

2006).  

Y, por último, indicamos que, si bien FONASA en su modalidad institucional recurre a un 

conjunto de modalidades de pago, realiza transferencias a los servicios de salud que 

corresponderían a un presupuesto por partidas (presupuesto que se asigna de acuerdo a 

categorías específicas. Por ejemplo, salarios, medicamentos, equipos, entre otros). Cierto 

porcentaje de estas transferencias corresponden a pagos por prestación destinados a los 

programas prioritarios. Cabe destacar que el financiamiento de la APS municipal se realiza a 

través de un pago per cápita; pago que se realiza de forma prospectiva por cada individuo 

inscrito con ese proveedor (Martínez Gutiérrez & Vergara Iturrieta, 2006).  

A modo de síntesis se puede exponer que en Chile existe una alta proporción de personas 

cubiertas por los seguros de salud existentes, es decir, prepagando atención de salud o 

recibiendo subsidios del Estado. Sin embargo, dada la estructura de financiamiento del sistema 

de salud chileno, existe una tendencia importante a la segmentación de la población. Se pone 

de manifiesto además que existe una comercialización de bienes sociales esenciales, como la 

atención médica, que al estar regida por las leyes de mercado en vez de por el sector público 

genera inequidad. Todo aquello constituye una base sobre la cual se implementa el 

denominado modelo de salud familiar 
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4. Modelo de Atención Integral en Salud Familiar y Comunitaria (MAIS) 

 

El MAIS propuso inicialmente dar un impulso inédito a la APS y conseguir la cobertura 

necesaria para solucionar el mayor número de problemas en la consulta médica. Para Camilo 

Bass (2012) y para Miranda y Saffie (2014), este modelo procuró ir desde lo biomédico a lo 

biopsicosocial, con un enfoque familiar; estrategia que permitiría además configurar el 

ejercicio de una clínica capaz de reconocer los aspectos imaginarios y simbólicos de la 

corporalidad, preparada para hacer frente a los elementos intersubjetivos de la relación 

profesional de la salud-paciente y, de esa manera, reivindicar al paciente para sacarlo de la 

posición de objeto en el que fue ubicado por el paradigma biomédico y resituarlo como sujeto 

del acto clínico. 

Sin embargo, Ruth Depaux (2013) afirma que el modelo ha logrado desarrollarse 

desigualmente en cada uno de los centros de salud. Dicho desarrollo estuvo determinado por 

las distintas estrategias que fueron aplicándose en cada uno, unido a la variabilidad en las 

competencias instaladas en los mismos, en proporción a la apropiación del modelo que se 

quería desarrollar. Pero cambiar un paradigma en el abordaje de la salud-enfermedad 

enraizado en el ser y el hacer de los/as profesionales de la salud se ha tornado muy difícil, si a 

eso se suma que la organización y recursos del sistema apuntan a reforzar el mismo paradigma 

biomédico. Frente a esto, se ha indicado que aún no podemos basarnos en las falencias 

actuales observadas del modelo biopsicosocial para así afirmar que ha fracasado, pues no ha 

terminado de instalarse. No obstante, quedan dudas respecto a si producirá el impacto que 

pretendía generar (Depaux Vega, 2013).  

La intención de instaurar un nuevo paradigma surge a partir de La Conferencia Internacional 

sobre Atención Primaria de Salud de Alma-Ata (Kazajistán, 1978), el evento de política y 

salud internacional más importante de su década. En la Declaración de Alma-Ata se subraya la 

importancia de fortalecer la APS como estrategia para alcanzar un mejor nivel de salud de los 

pueblos, para mejorar la capacidad de la sociedad, reducir las inequidades en salud y para 

abordar los determinantes sociales (Tejada de Rivero, 2018).  

Para llevar a cabo este propósito en Chile, a comienzos de la década de los noventa el 

MINSAL se suma a la iniciativa de la Universidad de Chile de formar médicos especialistas 

en medicina familiar, iniciando experiencias piloto de atención con enfoque familiar en 

organizaciones no gubernamentales, instaurando así el rol de la familia como elemento 

principal e indispensable en el proceso de atención de salud. Posteriormente, la publicación 

del documento “De consultorio a Centro de Salud” en el año 1993 tuvo como consecuencia el 

surgimiento de equipos de salud en APS que paulatinamente impregnaron su quehacer con 

características propias del modelo que allí se describe, el MAIS. Posteriormente, en el año 

2001, a raíz de la reforma sectorial, el MAIS se establece como la nueva estrategia de salud 

pública para Chile y se instauran las bases de una gestión en torno a redes asistenciales. Pero 
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no fue sino hasta el año 2005 cuando se comienza a implementar de forma oficial 

(Subsecretaría de Redes Asistenciales, 2008). 

Este cambio de enfoque en el modelo de atención de salud responde también a un nuevo perfil 

epidemiológico y demográfico de la población chilena, donde las causas de morbilidad radican 

principalmente en enfermedades no transmisibles. En los inicios de la implementación del 

modelo el perfil epidemiológico estaba liderado por enfermedades crónicas caracterizadas por 

una alta prevalencia de factores de riesgo ligados a los estilos de vida. Pero en la última 

década la APS se ha enfrentado a patologías crónicas y agudas que han ido en aumento y 

también a pluripatologías- es decir, a problemas como el estrés y la ansiedad, por ejemplo, se 

suman la diabetes, hipertensión arterial, obesidad, entre otros- que han condicionado una 

complejidad creciente en su abordaje (Barría et al., 2018).  

En el año 2003 el MINSAL expuso que los consultorios no contaban con las competencias 

para resolver los problemas de salud de la población. No se tenía confiabilidad hacia estos 

establecimientos por parte de los/as usuarios/as, pero además se generaban problemas de trato 

desde los/as profesionales hacia ellos/as (Subsecretaría de Redes Asistenciales, 2008). Esto 

conllevó una gran demanda hacia los servicios de urgencia hospitalarios y, por ende, un 

aumento en la atención secundaria, minimizándose los índices de resolutividad de la APS. Por 

consiguiente, se identifica una importante necesidad de transición “[…] desde el eje 

hospitalario al eje de la atención primaria” (Bass, 2012, pág. 3), pues dado el nuevo perfil 

epidemiológico se requería detección temprana y acción continua. He ahí la transición de 

consultorio a CESFAM que mencionábamos previamente. 

Una de las características principales del MAIS es que los/as sujetos/as “[…] son considerados 

en su integralidad física y mental como miembros pertenecientes a familias y comunidades en 

constante adaptación e integración a medios físicos, sociales y culturales” (Barría et al., 2018, 

pág. 2). Específicamente, el modelo se basa en tres principios que deben orientar la gestión de 

la atención de salud: integralidad, continuidad del cuidado y centralidad en las personas. De 

esto emergen nueve ejes de acción: promoción de la salud, prevención de enfermedades, 

enfoque de salud familiar, intersectorialidad y territorialidad, calidad de la atención, 

centralidad en atención abierta (resolución ambulatoria), participación social, tecnología y 

desarrollo de las personas que trabajan en APS. Para llevar a cabo estos objetivos se 

conforman equipos de carácter multidisciplinarios cuya meta es alcanzar una capacidad 

resolutiva de al menos 90%. Asimismo, estos objetivos deben ser acompañados de actividades 

y servicios de salud preventiva, consejerías familiares, visitas domiciliarias integrales, 

establecimiento de relaciones con la comunidad de forma colaborativa y horizontal por parte 

de los equipos de cabecera, y actividades que propicien el empoderamiento de la comunidad 

para que los/as sujetos/as sean agentes principales en el cuidado y autocuidado de su salud 

(Barría et al., 2018).  

Por lo tanto, una atención de salud integral hace hincapié en un sistema que articule acciones 

de promoción, prevención, curación y rehabilitación, lo que exige abordar al paciente de una 
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forma biopsicosocial y multidimensional (Dois et al., 2016). Según el MINSAL (2013), los 

programas integrales hacen eficientes el uso de recursos, evitando la duplicidad de actividades 

para una eficiente gestión del sistema, deben disminuir la relación costo-efectividad, optimizar 

el uso del tiempo del equipo de salud, convirtiéndose en una fuerza unificadora en la red 

intersectorial relacionada (educación, asistencia social, entre otras). Es decir, deben realizar 

acciones eficientes, eficaces y oportunas. Esto implica que lo que se tiene a disposición debe 

ser necesario y suficiente para responder a las necesidades de salud de la población desde una 

aproximación que considere el sistema cultural, espiritual, de creencias y significados que las 

personas le dan a los problemas de salud y las terapias socialmente aceptables (Ministerio de 

Salud de Chile, 2013). 

Por otra parte, la continuidad del cuidado se relaciona con la coherencia y conexión que los/as 

sujetos/as perciben en las distintas acciones relativas al cuidado de su salud a lo largo de su 

vida y en distintos escenarios clínicos (desde el domicilio a los centros hospitalarios). Un 

elemento destacado es la posibilidad de acceder a la atención de salud con un/a mismo/a 

profesional o equipo de salud (Ministerio de Salud de Chile, 2013).  

En relación al principio de centralidad en las personas, se establece que debe existir una 

relación entre el equipo profesional de salud, los/as pacientes, sus familias y la comunidad, 

basado en la responsabilidad mutua del cuidado de la salud y enfatizando en los derechos y 

deberes de las personas (Ministerio de Salud de Chile, 2013).  

Sin embargo, se ha establecido que los ejes de mayor implementación han sido tecnología, 

promoción de la salud y participación comunitaria, mientras que los ejes de menor 

implementación han sido enfoque familiar y calidad. Asimismo, se afirma que tanto los tres 

principios irrenunciables como los nueve ejes de acción presentan hasta el momento un nivel 

de desarrollo limitado (Bass, 2012); considerando que el MAIS se ha implementado en un 

56,2% de los establecimientos de salud y los CESFAM fueron los establecimientos con mayor 

implementación (Barría et al., 2018).  

En la misma dirección, una investigación sobre experiencia y percepción de los/as usuarios/as 

del sistema de salud realizada en el año 2016, arroja que las principales falencias se hallan en 

el trato al usuario/a, la fragmentación de la atención, la continuidad de acceso a los/as 

profesionales de la salud, promoción y prevención, disponibilidad de servicios y registro de 

pacientes (Dois et al., 2016). Se denuncia una serie de “quejas crónicas” por parte de las 

personas con respecto a la calidad y a elementos de contexto de la atención en APS, que 

precisamente el MAIS debía mejorar. Por ejemplo, la nula continuidad del cuidado y la 

deshumanización de los cuidados que se manifiesta como maltrato explícito e implícito, 

indiferencia por las necesidades de las personas, poca escucha y empatía, entre varias otras, 

que en términos de atención, se traducen en una baja consideración de los problemas del 

ámbito psicosocial y en la dificultad de abordar esos mismos componentes en las patologías 

agudas o crónicas, así como también en el no abordaje de problemas de familia o a la 

repercusión de aquellos problemas en la salud de las familia. Igualmente, no se ha incorporado 
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los determinantes sociales como aspectos que ayuden a focalizar las acciones de salud 

(Depaux Vega, 2013).  

Por otra parte, Bass (2012) da cuenta que los problemas que aquejan a la APS deben 

contextualizarse desde la estrategia de municipalización de la salud. Este proceso generó 

inequidad entre los municipios de más recursos en relación con los de menos recursos. 

Igualmente, con la Reforma de Salud se le atribuye a la APS una alta responsabilidad en los 

cambios del modelo de atención del sistema en general y en la implementación de estrategias 

destinadas a enfrentar muchos de los problemas de salud priorizados por el GES. También 

afirma que si bien la reforma procuró realizar el cambio hacia un modelo de atención 

predominantemente preventivo y promocional, el GES aún se caracteriza por tener un énfasis 

curativo (Bass, 2012). Al mismo tiempo, agrega que no se consideraron los problemas que 

afectaban crónicamente a la APS:  

Producto del sistema de garantías, se recargan las exigencias fuertemente sobre la APS, la que 

se hace cargo del 80% de las actividades generadas por dicho plan, sin solucionar los graves 

problemas estructurales que se arrastraban por años al interior de la atención primaria. […] esta 

situación distorsiona profundamente la construcción de un modelo de atención centrado en las 

necesidades reales de la población local de un territorio con características y limitaciones 

propias, restringiendo seriamente la perspectiva horizontal propia de la APS. (Bass, 2012, págs. 

3-4) 

En concordancia con ciertas contradicciones identificadas por Bass, para Miranda y Saffie 

(2014) la selección de patologías para ser incluidas en el GES responde a una lógica 

biomédica y a criterios morales utilitaristas, distinguiendo entre patologías de salud mental, 

cardiovasculares y respiratorias, por ejemplo, lo cual no sólo favorece la disociación entre 

mente y cuerpo sino que incluso enfatiza la fragmentación del ser humano en sus distintos 

órganos, atentando contra la comprensión holística del sujeto/a que propone el modelo. A su 

vez, esto representa un esfuerzo de estandarización en el cual converge la concepción 

biomédica de la enfermedad con la gestión pública contemporánea. Esta normalización, no 

solo de la enfermedad sino también de los/as sujetos/as, se refuerza en las guías clínicas y los 

protocolos de atención que, además de los criterios de inclusión de las patologías, ofrecen 

también las directrices que se deben seguir en cada caso. Es decir, se define el tratamiento de 

antemano por sobre la necesidad particular de cada paciente. “Se trata así de una respuesta 

para todos igual: todos organismos sin biografía ni circunstancias” (Miranda Hiriart & Saffie 

Gatica, 2014, pág. 220). 

De esta forma, el 90% de resolutividad que debiese alcanzar la APS quiere decir que no se 

puede derivar más de un 10% de las consultas, pero esto no implica necesariamente que se 

resuelvan los problemas de las personas. En este escenario, Bass (2012) afirma que la 

resolutividad de la APS pareciera estar más relacionada con la falta de respuestas a las 

necesidades de atención de salud de la comunidad, producto de los problemas en la 

implementación de la reforma de salud y a problemas no abordados que afectaban a la APS, 

más que a problemas teóricos del modelo de atención propuesto. 
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Esto también se relaciona con los dineros entregados a cada nivel de atención y a la diferencia 

de recursos tan elevada entre la atención primaria y la secundaria. Precisamente, Depaux 

(2013) habla de “secundarización” de la APS para hacer referencia a situar en esta problemas 

que anteriormente eran manejados en otros nodos de la red, sin existir una base contundente 

que permita que efectivamente puedan resolverse esos problemas. De acuerdo con estas 

consideraciones es que continúa potenciándose el aspecto biológico de las enfermedades con 

resultados dudosos. Se expone, además, que al no enfatizar en la dotación de mejores 

elementos que permitan un manejo integral de los ámbitos psicosociales que rodean la 

enfermedad, aquello puede significar que aunque se aumenten los gastos en salud no se 

obtenga el impacto esperado y que se deban disminuir los gastos en prevención y promoción 

para soportar la carga de las enfermedades en aumento (Depaux Vega, 2013).  

Respecto a las falencias en continuidad del cuidado, se establece que la constante rotación de 

médicos/as podría explicarse a raíz de una serie de condiciones laborales que fomentarían esta 

situación en APS. En relación con esto, existe muy poca información relacionada con el nivel 

de resolutividad que podría aportar la medicina familiar a la APS. Sin embargo, al comparar 

las interconsultas (IC) referidas por los/as médicos/as generales y los/as médicos/as de familia, 

se encuentra que la tasa de IC de los/as médicos/as generales sería de 7,68 por cada 100 

consultas, y que para el caso de los/as especialistas en medicina familiar sería de sólo 4,03 

(Bass, 2012). 

Se supone que los/as médicos/as de familia serían quienes contarían con las competencias para 

enfocarse en las necesidades de salud de la población a cargo (derivada del proceso de 

sectorización) y para cumplir con los objetivos del MAIS. Pero a pesar de que hace más de 

quince años el MINSAL se coordinó con las universidades para impulsar este tipo de 

especialidad, la formación de médicos/as de familia ha sido muy lenta e insuficiente, 

indicándose que el número de tales especialistas que trabaja en APS es muy limitado. Es decir, 

nos encontramos frente a un modelo de salud familiar sin médicos de familia. Esto no es de 

extrañar puesto que el Estatuto de Atención Primaria de Salud Municipal no contempla una 

asignación para los/as médicos/as especialistas que trabajan en APS, esto, en conjunto con la 

ausencia de una política para los médicos de este nivel de atención, reflejarían una vez más la 

incoherencia entre el discurso oficial de fortalecimiento de la APS y su realidad (Bass, 2012). 

Precisamente uno de los problemas en la instalación de nuevos paradigmas es que la mayor 

parte de las veces sólo existe el deseo de cambiarlos, pero no cambian los contextos. Lo más 

complejo es que el cambio esperado debe situarse a nivel de la mentalidad de los/as 

profesionales de la salud, de sus conocimientos, de sus habilidades, de su manera de concebir 

las relaciones entre los componentes del proceso de salud-enfermedad. El riesgo mayor es 

situar el cambio en un ámbito estructural y no en un ámbito conceptual y relacional. Se 

observa así que uno de los problemas más importantes es la dificultad del profesional para 

mantener una armonía entre los aspectos más técnicos de la consulta y los aspectos 

relacionales (Depaux Vega, 2013).  
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Por otro lado, a pesar de la existencia de un instrumento de evaluación, se torna insuficiente al 

implicar autoevaluación por parte de los establecimientos de salud. El instrumento se 

construye en base a indicadores que miden niveles de desarrollo alcanzados, no obstante, 

apunta sólo al cumplimiento de los indicadores, pero no al proceso que se realiza para 

cumplirlos (Barría et al., 2018). 

Asimismo, como podemos ver en la Tabla N° 1, este instrumento de evaluación efectivamente 

contempla el fenómeno de hiperfrecuentación: en el Eje de “Calidad”, específicamente en el 

principio irrenunciable de “Continuidad en el cuidado”, se hace mención de la policonsulta, 

pero únicamente ligada a la necesidad de construir un registro de usuarios/as de CESFAM y 

SAPU, y entre ellos/as, de usuarios/as policonsultantes de ambos establecimientos.  

Tabla 1: Instrumento de evaluación MAIS para APS, acotado en la mención a la 

policonsulta 

Princip

io 

irrenun

ciable 

Objetivos 
Componen

tes 
Indicador 

Fórmula 

de cálculo 

Mecanismo 

de cálculo o 

elemento de 

verificación 

Mínimo 

requerid

o 

Punt

aje 

Continu

idad 

Asegurar 

el acceso 

y la 

oportunid

ad de 

atención a 

los 

usuarios 

de los 

estableci

mientos 

de 

atención 

primaria. 

1.2 El 

establecimi

ento 

articula 

acciones 

para velar 

por atender 

a sus 

usuarios 

inscritos 

con 

oportunida

d. 

Número de 

usuarios 

inscritos en 

el 

establecimi

ento que 

son 

policonsult

antes en 

SAPU o 

Servicio de 

Urgencia. 

Número de 

consultas 

efectuadas 

por SAPU 

o Servicio 

de 

Urgencia 

rutificada, 

en el 

periodo de 

1 mes, para 

cruzar esos 

datos con el 

rutificado 

de inscritos 

de cada 

establecimi

ento. 

Listas de 

consultas de 

SAPU o 

Servicio de 

Urgencia 

rutificada en 

el plazo de 1 

mes y lista 

de inscritos 

rutificada en 

el 

establecimie

nto de 

atención 

primaria. 

El 

estableci

miento 

identifica 

a sus 

usuarios 

inscritos y 

policonsul

tantes 

(más de 7 

consultas 

anuales) 

en SAPU 

o Servicio 

de 

Urgencia. 

Cum

ple: 

1 

punt

o. 

No 

cump

le: 0 

punt

o. 

Fuente: (División de Atención Primaria- Subsecretaría de Redes Asistenciales, 2015). Elaboración propia. 

 

En esta dirección, la manera en que se ha ido estructurando el quehacer en salud pública tiene 

directa relación con el tipo de gestión que se ha priorizado en el ámbito gubernamental. La 

relevancia que se pone en el cumplimiento de indicadores de gestión más que en el proceso 

mismo para cumplirlos se debe también a que se exigió que los recursos solicitados se 

respaldaran con la implementación de proyectos concretos que apuntaran a cumplir objetivos 

cuantificables y se comenzó a crear sistemas de información para evaluar la eficacia de los 

servicios. En concordancia, la gestión se ha orientado a resultados (Miranda Hiriart & Saffie 

Gatica, 2014).  

Se incluye como parte de este acuerdo la descripción del tipo de prestaciones que se ofrecerán, 

la asignación de recursos, las metas de crecimiento y los indicadores de desempeño destinados 

a evaluar las metas propuestas, los cuales son índices de actividad. Además, se prioriza, como 

hemos señalado, las prestaciones enfocadas en determinados programas de antemano 
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establecidos. Por lo mismo, se privilegia la obtención de un diagnóstico como objetivo en sí 

mismo por sobre la comprensión del paciente en su particularidad; diagnóstico que suele verse 

forzado con fines estadísticos (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014).  

Para Saffie (2011) el énfasis en la gestión que caracteriza al actual sistema de salud pública 

contribuye a acrecentar la perturbación que experimentan los/as funcionarios ante los/as 

pacientes policonsultantes quienes atentan directamente contra la eficiencia y resolutividad 

que se espera de ellos/as. En tal sentido, son pacientes que representan una amenaza para los 

indicadores, debido a la imposibilidad de categorizarlos de manera concluyente y a la cantidad 

de horas “sin sentido” que solicitan. En efecto, junto a la falta de diagnóstico preciso, el 

funcionamiento mismo de las instituciones de salud es un factor que participa directamente en 

la discriminación del paciente policonsultante.  

 

4. 1. Enfoque de género  

 

Nos hemos basado el documento “Modelo de Atención Integral con Enfoque Familiar y 

Comunitario en establecimientos de la red de atención de salud” (Subsecretaría de Redes 

Asistenciales- MINSAL, 2016) dirigido a equipos de la red de salud, ya que en este se 

establece que el MAIS contempla ciertos enfoques a considerar en las acciones de salud y uno 

de ellos es el enfoque de género.  

El MAIS comprende género como construcción cultural que conlleva una asignación de 

funciones y responsabilidades distintas a mujeres y hombres dentro de una estructura de poder 

y jerarquía social, la que se manifiesta en las creencias, normas, organizaciones, conductas y 

prácticas en la sociedad. Se indica que sus implicancias en la vida cotidiana son múltiples y se 

manifiestan, por ejemplo, en la división del trabajo doméstico y extra-doméstico, en las 

responsabilidades familiares (asumiendo las mujeres la principal responsabilidad de la crianza 

de los/as hijos/as y el cuidado de ancianos/as y enfermos/as), en las oportunidades de 

promoción profesional, entre otras. Estas diferencias entre hombres y mujeres son fuente de 

una serie de desigualdades que a su vez generan desigualdad tanto en la situación de salud de 

las mujeres como en el acceso a servicios. Así también se establece que la vida de la mujer es 

afectada fuertemente por su vida reproductiva, la cual tiene una clara y directa influencia en su 

estado de salud, las oportunidades de acceso a la educación y al empleo, y en los ingresos 

propios y de su familia. Teniendo en cuenta estas, y otras, consideraciones respecto al género, 

se indica que este enfoque permitiría, entre otras cosas, analizar de manera crítica y repensar, 

para construir con criterios de equidad, el concepto y estructura familiar.  

Se establece que para abordar la equidad de género en salud se deben integrar análisis 

socioculturales y de derechos ciudadanos que sustenten los programas de salud. Para esto el 

modelo propone compromisos para promover la igualdad de género como parte de los 

objetivos y resultados esperados incluidos en los Objetivos Estratégicos del Plan Nacional de 
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Salud. Tales compromisos se pronuncian sobre optimizar la calidad y el acceso de las mujeres 

a la salud; prevenir y proteger la salud de mujeres trabajadoras acerca de sus derechos 

laborales; asegurar la atención de salud sexual y reproductiva de mujeres con énfasis en las 

adolescentes; responder de manera oportuna e integral frente a la violencia de género, 

sistematizando registros y habilitando espacios de atención; y asegurar la participación de las 

mujeres y sus organizaciones en la gestión de salud a través de consejos ciudadanos. 

Las estrategias para incorporar el enfoque de género y cumplir con los compromisos expuestos 

radican en que los equipos de salud eviten fortalecer estereotipos de masculinidad y feminidad 

y, al mismo tiempo, corrijan y compensen las menores oportunidades de acceso y calidad de 

estos servicios que puedan tener las mujeres. Por consiguiente, activamente deben buscar 

atender las necesidades particulares de mujeres y hombres en sus distintos roles, pero también 

deben contribuir a que se construya una mayor equidad de tales roles. Por esto la provisión de 

salud familiar requiere reconocer e intervenir la desigual distribución de poder en la toma de 

decisiones, debe promover la responsabilidad de todos/as los/as miembros de la familia y su 

entorno, procurando favorecer la redistribución de las responsabilidades para evitar la 

sobrecarga de las mujeres en su rol en la familia. Igualmente, se deben diseñar estrategias de 

apoyo para mitigar el impacto negativo que estas situaciones tienen en su salud, configurando 

servicios específicos que ellas requieran para abordar los costos de esta sobrecarga. Esto 

incluye suscitar en los hombres la expresión de emociones y afectos y su participación en las 

responsabilidades del núcleo familiar.  

Por lo mismo, se indica que los equipos deben ser cuidadosos al diseñar acciones 

comunitarias, ya que en general se basan en una mayor participación de las mujeres y se 

ignora que ellas no necesariamente tienen más tiempo libre. Para poder transversalizar este 

enfoque se deben construir registros, indicadores de resultado e impacto diferenciados por 

género, establecer normas y orientadores de los programas y acciones con mirada de equidad 

de género, y lo mismo para las prácticas laborales.  

En ese sentido, se da cuenta de que la construcción sociocultural del género, y sus 

desigualdades derivadas, constituye un determinante social de la salud. Los objetivos y 

estrategias mencionadas- y en general la decisión de incorporar un enfoque de género en el 

modelo de salud- pone en evidencia y asume la posición de desigualdad de la mujer en la 

sociedad chilena y, por ende, la existencia de diferencias en estados de salud-enfermedad 

respecto a los hombres. No obstante, existe una serie de documentos que exponen la 

importancia de incorporar un enfoque de género en la atención de salud, pero no hay registro 

sobre el impacto que la implementación de este enfoque esté teniendo en la salud de las 

mujeres chilenas o en la modificación de las desigualdades de género en la sociedad.  
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5. Algunos datos sobre desigualdad de género en Chile 

 

Previamente expusimos que la posición de Chile como país con un muy alto IDH solapa la 

crítica situación de segmentación de la población. En tal orden de ideas, el Índice de 

Desigualdad de Género (IDG), que se estructura a partir de tres dimensiones básicas8, es leído 

como la pérdida de desarrollo humano que experimenta el país debido a la desigualdad entre 

hombres y mujeres. Se indica que la brecha de género en IDH en Chile es 2,3 veces la brecha 

observada en el promedio de los países de muy alto desarrollo humano, ubicándose en 

igualdad de género en la posición número 72 a nivel mundial y siendo superado en América 

Latina por Uruguay, Barbados, Costa Rica y Cuba (Programa de las Naciones Unidas para el 

Desarrollo PNUD, 2018).  

Para representar esta medida se estima una medida de Producto Interno Bruto (PIB) per cápita 

por sexo, basado en la población económicamente activa, la diferencia salarial entre hombres 

y mujeres en todos los sectores, y la proporción de cada sexo en la población total. Según esta 

medida el PIB per cápita estimado para las mujeres chilenas sería un 47% menor que el de los 

hombres chilenos. Las mujeres continúan participando menos que los hombres en el mercado 

laboral y recibiendo menos ingresos que ellos por el mismo trabajo (Organización de las 

Naciones Unidas- ONU Chile, 2018). 

Si bien el IDG ha mejorado considerablemente en Chile en los últimos 20 años y la situación 

que vivimos las mujeres nacidas a finales de los noventa es muy distinta a la vivida por 

nuestras abuelas, aún queda un largo camino por recorrer (Programa de las Naciones Unidas 

para el Desarrollo- PNUD, 2010). 

De esta forma, continuando con el propósito del Informe del PNUD del año 2010, “Género: 

los desafíos de la igualdad” (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo- PNUD, 

2010), que procuró contribuir a evaluar los cambios producidos en materia de igualdad de 

género en el periodo de 1990-2010, en el año 2018 el mismo organismo publica el informe 

titulado “Una década de cambios hacia la igualdad de género en Chile (2009-2018)” 

(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo- PNUD Chile, 2018), estableciéndose 

además un análisis comparativo entre los resultados obtenidos en el documento de 2010 y en 

el de 2018; dentro de los cuales se observa un marcado cambio en las representaciones 

culturales respecto de los roles que tradicionalmente se ha exigido cumplir a mujeres y a 

hombres, sin embargo, las transformaciones en las prácticas son mucho menos evidentes.  

Respecto a los cambios en las representaciones, se debilitan los grados de apoyo a los roles de 

género tradicionales que asignaban a las mujeres el rol de cuidadoras en el espacio doméstico 

y a los hombres el rol de proveedores, disminuyendo de un 45 a un 25% (Programa de las 

Naciones Unidas para el Desarrollo- PNUD Chile, 2018). 

 
8 Estas dimensiones son: vida larga y saludable (medida por la esperanza de vida al nacer de hombres y mujeres), 

educación (medida por la tasa de alfabetización de adultos y tasa bruta combinada de matrícula en educación 

primaria, secundaria y terciaria por sexo) y nivel de vida digno (medida por la estimación de ingresos percibidos 

por sexo) (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo PNUD, 2018). 
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Sin embargo, en cuanto a la práctica los datos muestran que la vida en pareja de todas maneras 

tiende a reproducir en mayor proporción las prácticas tradicionales. A pesar de los cambios, 

las representaciones y prácticas tradicionales aún se encuentran presentes tanto en mujeres 

como en hombres (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo- PNUD Chile, 2018). 

Según los datos del PNUD (2018) los cambios en las representaciones culturales son 

significativas y se dan en todos los grupos sociales, pero con niveles distintos de apoyo, pues 

las nociones de género tradicionales se sostienen más frecuentemente en los hombres, las 

personas mayores, las personas de menor nivel socioeconómico, quienes se autodefinen de 

derecha, quienes habitan en regiones y quienes no han completado la educación escolar básica 

o media. Asimismo, los hombres han modificado su postura en mayor proporción que las 

mujeres respecto de su propio rol como proveedores mientras que las mujeres lo han hecho 

más que los hombres respecto de su rol como cuidadoras.  

Se ha establecido que estas representaciones sobre los roles están, al menos en parte, 

influenciadas por el papel que mujeres y hombres tienen en espacios de toma de decisiones 

tanto en el mundo público como empresarial. En este plano también se observan cambios 

relevantes en la última década: hoy solo una de cada cuatro personas opina que los hombres 

son mejores líderes políticos que las mujeres y menos del 5% considera que si los hombres y 

mujeres compartieran cargos de poder en igual proporción empeoraría la forma de hacer 

política. Sin embargo, la baja participación de mujeres en cargos de poder y toma de 

decisiones es una de las principales barreras estructurales para lograr la igualdad de género. Su 

representación parlamentaria no sobrepasa el 24% a pesar de encontrarse en vigencia la Ley de 

Cuotas de Género y en el ámbito económico la participación de mujeres en altos cargos en 

grandes empresas9 es aún menor, sólo el 11% de los cargos de directorio y el 17% de la línea 

ejecutiva principal (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo- PNUD Chile, 2018). 

De modo tal, tanto el informe del PNUD del año 2010 como el de 2018 indican que la 

experiencia en otros países ha demostrado que contar con espacios equilibrados de toma de 

decisiones en términos de género aumenta la eficiencia de distintos tipos de organismos y 

afecta el contenido de decisiones en la esfera política. 

Tomando los datos del último Censo (Instituto Nacional de Estadísticas INE, 2018), las 

jefaturas de hogar representadas por mujeres alcanzan 41,6% a nivel nacional (10 puntos más 

que en el Censo anterior). Asimismo, el informe de 2018 (Programa de las Naciones Unidas 

para el Desarrollo- PNUD Chile, 2018) establece que con frecuencia el número de viudas 

tiende a ser superior al de viudos, ya que la longevidad de las mujeres suele ser mayor que la 

de los hombres. Además, los hombres viudos o separados tienden a reorganizar sus vidas 

familiares más fácilmente que las mujeres. En general, las familias encabezadas por mujeres 

difieren de las dirigidas por hombres en cuanto a composición, tamaño y gestión de asuntos 

familiares, incluyendo la nutrición y educación de los hijos y el manejo del ingreso disponible.  

 
9 Se hace referencia a las 111 empresas que perciben ganancias por sobre 100.000 UF anuales y con 100 

trabajadores o más. 
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Con relación a la actividad principal que realizan, se observan elementos de cambio y también 

de continuidad. Por una parte, el porcentaje de mujeres cuya actividad principal es ser dueña 

de casa o dedicarse a labores de cuidado ha disminuido del 42 al 32%. En contrapartida se 

observa un aumento de similar magnitud en el porcentaje de mujeres cuya actividad principal 

es el trabajo remunerado (se incrementa del 27 al 38%). En el caso de las mujeres que se 

encuentran en pareja, en 2010 el 60% de ellas tenía como actividad principal el trabajo 

doméstico mientras que en 2018 esta cifra no llega al 45%. En este mismo segmento, la 

proporción que trabaja de forma remunerada de manera permanente pasó del 24 al 35% en una 

década (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo- PNUD Chile, 2018). 

Este cambio en la actividad principal de las mujeres no se ve reflejado en cambios simétricos 

en las prácticas masculinas, pues en los resultados de ambos informes la proporción de 

hombres que trabaja de manera permanente se mantiene casi inalterada y es significativamente 

más alta que la de mujeres. Además, en ambas mediciones una proporción insignificante de 

hombres señaló que su actividad principal es ser dueño de casa o realizar trabajos de cuidado 

(0,7% en 2010 y 0,4% en 2018). PNUD (2018) establece que en el caso de los hombres que 

viven en pareja y trabajan de manera remunerada permanentemente las cifras aumentaron del 

65 al 71% y en el caso de los hombres que viven sin pareja la cifra también aumentó. Es decir, 

la probabilidad de que un hombre se dedique como actividad principal a las labores 

domésticas y/o de cuidado es casi nula y se ve prácticamente inalterada por el hecho de que 

viva o no en pareja. 

Significa entonces que son las mujeres quienes se integran al trabajo remunerado, pero siguen 

siendo las responsables de las tareas de cuidado y de las labores del hogar. Esta persistente 

división sexual del trabajo se observa también en la distribución del uso del tiempo: las 

mujeres que trabajan de manera remunerada destinan en promedio entre tres y cuatro horas 

diarias más que los hombres en esta misma situación laboral en actividades no remuneradas 

ligadas al hogar, lo que es un poco más del doble de tiempo por día. Asimismo, tanto los 

hombres ocupados como los desocupados dedican menos horas al día que las mujeres en esta 

misma situación al trabajo en el hogar (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo- 

PNUD Chile, 2018). 

En síntesis, el peso del trabajo doméstico y las labores de cuidado sigue recayendo en las 

mujeres. Los cambios observados en este ámbito (principalmente un desplazamiento de una 

proporción relevante de mujeres desde el trabajo no remunerado al remunerado) no se han 

visto reflejados en cambios equivalentes en las actividades realizadas por los hombres. A 

través de la información recabada y según resuelve el informe del PNUD del año 2018, se 

establece que los avances en igualdad de género se han dado en buena medida a costa de una 

sobrecarga para las mujeres. De tal modo, se hace coherente realizar una revisión sobre los 

diferenciales en materia de salud. 

 



39 
 

 5. 1. Mujeres y hombres: diferencias en salud 

 

El término de “morbilidad diferencial” se define como “[…] el conjunto de enfermedades, 

motivos de consulta o factores de riesgo que merecen una atención específica hacia las 

mujeres sea porque sólo en ellas se pueden presentar dichos problemas o porque sean mucho 

más frecuentes en el sexo femenino” (Valls-Llobet, 2010, pág. 45). Para Carme Valls-Llobet 

(2008) las causas de esta morbilidad diferencial pueden remitir a una amplia interacción entre 

factores biológicos, sociales, medioambientales, entre otros.    

En cuanto a la expresión de los síntomas, los estudios epidemiológicos señalan que las 

mujeres suelen manifestar una sintomatología más extensa de malestares que los hombres. 

Padecen más frecuentemente enfermedades psíquicas sin que existan males orgánicos 

específicos, reciben el doble de prescripción de psicofármacos que los hombres y en presencia 

de síntomas similares acuden más al médico/a que los hombres. Las diferencias anatómicas no 

pueden explicar por sí mismas esta paradoja del género (Academia Nacional de Medicina de 

México, 2014). 

La Academia Nacional de Medicina de México (2014) establece que estudios clínicos 

confirman que mujeres y hombres se diferencian en su forma de enfermar y plantea que 

existen cuatro diferencias principales en lo que se refiere al proceso de salud-enfermedad:  

A. Diferencias genético-biológicas: en el hombre la existencia de un cromosoma (X) en su 

herencia (XY) lo predispone a una mayor susceptibilidad para las enfermedades como 

las que se heredan en forma recesiva del cromosoma X, por ejemplo, la hemofilia. En 

las mujeres, debido al segundo cromosoma X (XX) se lentifica el proceso de 

envejecimiento. Las enfermedades de envejecimiento celular (arterioesclerosis, ciertas 

formas de cáncer, entre otras) son, por lo tanto, menos frecuentes en las mujeres. 

B. Diferencias por los riesgos adquiridos: el género femenino representa un 95% de las 

enfermedades como anorexia y bulimia. Por otro lado, los hombres fuman y toman 

bebidas alcohólicas en mayor cantidad que las mujeres (aunque las mujeres en los 

últimos años han aumentado su consumo tanto de alcohol como de tabaco, los hombres 

siguen siendo mayores consumidores), practican deportes más peligrosos y sufren de 

mayor número de accidentes vehiculares por exceso de velocidad.  

C. Diferencias en la aceptación de las enfermedades y su comportamiento: las mujeres 

acostumbran hablar de sus malestares mucho más que los hombres. Suelen tener red de 

amistades con las que pueden comentar sus problemas de salud mientras que en los 

hombres el número de amigos es menor y los buscan por intereses comunes. Las 

mujeres, por otro lado, comentan con sus médicos/as sus malestares de forma más 

extensa mientras que los hombres tratan de minimizar sus problemas de salud. Por esto 

las mujeres se vuelven más conscientes de sus síntomas, lo que las hace más propensas 

a ser diagnosticadas con depresión, trastornos de ansiedad y a otros trastornos 
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psicosomáticos, además a tendiendo a tener una percepción subjetiva de su salud más 

negativa. 

D. Diferencias en las experiencias biológicas: las mujeres pasan por experiencias 

biológicas como la menstruación, la concepción, el nacimiento de los/as hijos/as y la 

menopausia. Estos acontecimientos las hacen estar más alerta sobre lo que ocurre en su 

cuerpo mientras que los hombres cultivan la ilusión de que no se pueden enfermar. 

En relación con la salud mental, previamente indicamos que en Chile la prevalencia de 

trastornos ansiosos y depresivos es alta siendo uno de los países con niveles más elevados de 

depresión en América Latina. Al respecto una investigación que analizó encuestas sobre 

trastornos mentales en 12 países, dentro de los cuales se incluyó Chile, concluyó que las 

mujeres presentan prevalencias más altas y tienen más probabilidad que los hombres de sufrir 

depresión y ansiedad, asimismo, presentan tasas más elevadas de síntomas graves y 

discapacitantes (Freeman & Freeman, 2013).  

Por su parte, en Chile se revelan diferencias significativas en estados de salud mental a partir 

de variables de género, socioeconómicas, geográficas y educacionales: la prevalencia de 

síntomas de depresión severa en mujeres es de casi el doble que en los hombres. El 13,3% del 

decil de menores ingresos presenta síntomas severos de depresión, mientras que sólo un 1,6% 

los tiene en el decil superior. La presencia de depresión mínima es más elevada en la región 

Metropolitana siendo la zona norte del país la de mayor prevalencia de la categoría de 

síntomas más severos. También se establece que a mayor nivel educacional mejor índice de 

salud mental. Mientras que la presencia de depresión moderada severa o severa es entre cuatro 

a cinco veces mayor en personas cuyo nivel de estudios es educación básica, en comparación 

con personas con estudios universitarios y en el caso de los síntomas leves de depresión ocurre 

a la inversa (Centro de Estudios para el Conflicto y la Cohesión Social- COES, 2018). 

Mabel Burin (2012) denomina factores en el malestar a la/s situación/es que ofrecen una 

probabilidad mayor al promedio de provocar estados categorizados como cuadros patológicos, 

los cuales pueden ser de diversa índole. En la misma dirección, Luciana Ramos-Lira (2014) 

establece que uno de los principales factores psicosociales asociados a la depresión es 

precisamente ser mujer, sobre todo si se es jefa de familia o si se dedica exclusivamente a las 

labores del hogar o a cuidar a alguien enfermo/a. Además, indica que en el caso de las mujeres 

que viven en pareja, las mujeres con empleo representan un mejor estado de salud mental y 

física comparado con las que no trabajan fuera del hogar. A los factores de riesgo ya 

mencionados, Ramos-Lira (2014) suma el aislamiento social, los problemas legales, las 

experiencias de violencia, el consumo de sustancias adictivas y la migración. 

Se posee evidencia que durante la transición del periodo de menopausia se cuenta con la 

propensión para el desarrollo de trastornos afectivos y de ansiedad. No obstante, se han 

desarrollado pocos conocimientos sobre el mecanismo subyacente que contribuye a la 

presentación de estas patologías. Asimismo, se coincide en que los sucesos ambientales 

estresantes tienen dos veces más impacto en la fisiología cerebral de las mujeres que en la de 
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los hombres. Esto sólo puede explicar parcialmente por qué las mujeres padecen dos veces 

más estados depresivos que los hombres (Academia Nacional de Medicina de México, 2014). 

Por otro lado, el estudio realizado por Berenzon et al. (2014) sobre malestar emocional en 

mujeres, enfocado en la APS de México, plantea que existe una tendencia en las mujeres a 

acudir a los centros de salud por ciertas sensaciones y quejas que muchas veces el personal no 

detecta o que minimizan. Esta clase de desatención también se aborda desde un punto de vista 

estructural e institucional y se plantea que contribuiría a la hiperfrecuentación de los servicios.  

En el mismo estudio los hallazgos muestran que los principales factores detonantes de los 

malestares emocionales de las participantes se asocian con las preocupaciones cotidianas, 

como la falta de dinero, problemas con los/as hijos/as, violencia intrafamiliar (VIF) y la 

vivencia de experiencias traumáticas de violencia y abuso sexual, pasadas y presentes. Dichos 

malestares se expresan como intranquilidad, nerviosismo, irritabilidad, desesperación y 

cambios constantes de humor, así como con algunas dolencias físicas que no llegan a 

constituir un cuadro clínico. Se estable, por tanto, que los determinantes sociales del malestar 

emocional provienen de un nivel macro y micro social (Berenzon et al., 2014). 

De igual forma, Berenzon et al. (2014) establecen que las participantes no consideran que la 

consulta médica sea el espacio idóneo para hablar de lo que les preocupa en su día a día, ya 

que los tiempos de consulta son muy cortos y muchas veces los/as médicos/as carecen de las 

habilidades y los conocimientos necesarios para otorgar una adecuada atención. Aun así 

tienden a expresar sus preocupaciones y sufrimientos pero guardándose para ellas detalles más 

profundos por vergüenza o miedo a que las regañen o juzguen, porque, como hemos 

mencionado, no se encuentran las condiciones para expresarlos. Se destaca que tampoco se les 

pregunta al respecto. Así, Berenzon et al. (2014) indican que en los discursos de las usuarias 

resulta evidente la necesidad de recibir una escucha más sensible y empática por parte del 

personal, en especial el/la médico/a.  

En este sentido destacan los resultados de las percepciones de las usuarias sobre el motivo de 

su padecimiento: la vulnerabilidad y precariedad social. Existen múltiples condiciones de 

vulnerabilidad y precariedad concomitantes al padecimiento (Ramos-Lira, 2014). Dentro de 

estas, Ramos-Lira (2014) describe: precarias condiciones de vida, violencia, consumo de 

sustancias, y la falta de una red de apoyo. Los hallazgos también muestran que el género 

incide en estas experiencias de malestar, y las principales fuentes de estigma desde el punto de 

vista de las usuarias son la familia y el personal de salud. Este último les otorga poca 

credibilidad y les descalifican si reportan alguna experiencia. 

Consecuentemente, los diagnósticos psicológicos, psiquiátricos e incluso algunos de carácter 

orgánico tanto en hombres como en mujeres no pueden reducirse a un nivel únicamente 

biológico. Es necesario tomar en cuenta los roles que cumple cada uno/a y las relaciones 

sociales de género que se estructuran en cada sociedad. 
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Las diferencias de género en la prevalencia de los trastornos de ansiedad y del afecto han sido 

bien documentadas. Los estudios epidemiológicos llevados a cabo en diferentes culturas 

demuestran en forma consistente que los trastornos de depresión mayor, distimia y de la 

ansiedad suelen iniciarse durante la pubertad y son de dos a tres veces más frecuentes en la 

mujer que en el hombre. El porqué de la existencia de estas diferencias de riesgo, es una de las 

preguntas de las que no se tiene una respuesta contundente. (Academia Nacional de Medicina 

de México, 2014, pág. 55) 

Es por esto que cuando hablamos del tipo de circunstancias y factores asociados con las 

condiciones de ser hombre o ser mujer nos estamos refiriendo al género, pues además es 

evidente que nuestros cuerpos son demasiado complejos para proporcionarnos respuestas 

definidas sobre las diferencias sexuales. Sin embargo, en el campo propiamente de la salud no 

se ha establecido claramente qué diferencias son resultado de diferencias sexuales y cuáles se 

deben al género, excepto algunas relacionadas con la salud reproductiva (Ramos-Lira, 2014).  

En virtud de aquello, investigaciones como la realizada por Ramos-Lira (2014) y Valls-Llobet 

(2008) buscan que se sitúe un mayor reconocimiento del género como factor sociocultural 

relevante en el comportamiento relacionado a los estados de salud-enfermedad; lo que a su vez 

permite dar cuenta de la situación de desigualdad histórica que aqueja a las mujeres. Para 

Ramos-Lira (2014) los factores determinantes de carácter social suelen exacerbar las 

vulnerabilidades biológicas, por lo que un enfoque de salud relacionado al género debe 

considerar la manera en que la desigualdad influye en las experiencias en salud.  

Se hace de igual forma relevante un enfoque de interseccionalidad que dé cuenta de la 

complejidad de los fenómenos sociales y permita entender de qué manera el género se 

interrelaciona con otras dimensiones de inequidad social en contextos históricos y territoriales 

específicos para crear experiencias únicas en relación con la salud (Ramos-Lira, 2014).  

Por otra parte, hablar de salud mental no circunscribe solo a pacientes aquejados por una 

patología específica, sino que también toca al conjunto global de la población (Salazar Fraile 

& Sempere Verdú, 2012). De esta manera: 

Es una realidad que las consultas de atención primaria reciben cada vez más visitas de 

pacientes que acuden con una sintomatología más o menos difusa de malestar emocional. Se 

trata en la mayoría de los casos de alternaciones leves o trastornos adaptativos relacionados 

con la psicobiografía de cada persona y con la realidad social, económica, familiar y geográfica 

que nos ha tocado vivir. Esta inconformidad no supone necesariamente una patología […]. 

(Salazar Fraile & Sempere Verdú, 2012, pág. 4)  

No obstante, el hecho de que no constituya una patología no quiere decir que no deba recibir 

una conveniente atención. Para esto es importante, como mencionamos previamente, que los y 

las profesionales de la salud sean certeros/as al momento de abordar el padecimiento subjetivo 

y considerar los diversos motivos por los cuales el cuerpo enferma o experimenta malestares, 

los cuales pueden ser ajenos al cuerpo mismo en su origen y a su constitución biológica 

(Salazar Fraile & Sempere Verdú, 2012).  
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Asimismo, como indican Miranda y Saffie (2014), la gestión se sobrepone a la clínica en el 

sentido de que el cumplimiento de indicados sitúa a tales padecimientos subjetivos en 

categorías como “ansiedad”, “depresión” o “somatización” para así no entorpecer demasiado 

el funcionamiento de los servicios, privilegiando el diagnóstico en sí mismo. Sin embargo, 

como hemos señalado a partir de Salleh Mohd (2017) los márgenes de estas categorías se 

encuentran cuestionados.  

Esta investigación si bien da cuenta de la necesidad de buscar ciertas especificidades de 

denominación del padecimiento subjetivo de las mujeres categorizadas como 

“policonsultantes”, en el propósito de que aquello conlleve que encuentren el alivio requerido, 

se aproxima sobre la búsqueda del origen de su padecimiento. Para nosotras la categoría 

“policonsulta” denomina solo una acción, que es la búsqueda reiterada en los servicios de 

salud de una respuesta y un alivio al padecimiento de estas mujeres que realizan la acción, no 

obstante, las continuaremos llamando a través de la acción que realizan dado que la 

categorización de su malestar es inespecífico. 
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CAPÍTULO II: PLANTEAMIENTO DE INVESTIGACIÓN 

 

1. Pregunta  

 

¿De qué modo los determinantes de género se relacionan con el fenómeno de la policonsulta 

de usuarias de los Centros de Salud Familiar (CESFAM) Quebrada Verde de la comuna de 

Valparaíso, Concón de la comuna de Concón y Aviador Acevedo de la comuna de Quilpué 

durante el año 2019? 

 

2. Objetivos  

 

2. 1. Objetivo general  

 

Comprender el tipo de relación que existe entre los determinantes de género y el fenómeno de 

la policonsulta de usuarias de los CESFAM Quebrada Verde de la comuna de Valparaíso, 

Concón de la comuna de Concón y Aviador Acevedo de la comuna de Quilpué durante el año 

2019. 

 

 2. 2. Objetivos específicos 

 

• Indagar en la construcción de la identidad de género de las mujeres policonsultantes de 

los CESFAM Quebrada Verde, de la comuna de Valparaíso, Aviador Acevedo de la 

comuna de Quilpué y Concón de la comuna de Concón. 

• Identificar los elementos socio-estructurales que subyacen al malestar de las mujeres 

policonsultantes de los CESFAM mencionados. 

• Describir cómo los CESFAM mencionados abordan el malestar de las mujeres 

policonsultantes. 

 

 

3. Hipótesis  

 

El fenómeno de hiperfrecuentación de los servicios de Atención Primaria de Salud, asociado 

significativamente a mujeres, tendría su explicación no sólo en la presencia de patologías 

mentales o trastornos somatomorfos, sino que también en factores socio-estructurales 

relacionados con determinantes de género propios del modelo de desarrollo neoliberal chileno 

y, por ende, con modos de subjetivación del malestar social. 
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CAPÍTULO III: MARCO TEÓRICO 

 

1. Conceptualizaciones previas 

 

Para abrir paso al marco teórico de la investigación se revisarán dos conceptos: biopoder y 

dispositivo. Es menester reparar en su acepción con antelación pues se les referirá en más de 

una ocasión, siendo claves para comprender ciertas discusiones que plantearemos. 

 

1. 1. Biopoder 

 

Lo primero es comprender que las relaciones de poder regulan y producen las prácticas 

cotidianas. Cuando hablamos de poder desde un marco foucaultiano, no debe ser buscado en la 

existencia de un punto central, en un foco único de soberanía del cual irradian formas 

derivadas y descendentes. El poder es omnipresente pero “[…] no porque tenga el privilegio 

de reagruparlo todo bajo su invencible unidad, sino porque se está produciendo a cada 

instante, en todos los puntos, o más bien en toda relación de un punto con otro” (Martínez 

Barrera, 2017, pág. 39); viene de todas partes y, por ende, no es una institución, no es una 

estructura, no es algo de lo cual sólo algunos estarían dotados, más bien es complejo, es 

múltiple, circula por todos los espacios de la sociedad.  

El poder gubernamentalizado tiene relación con este estallido del poder y su diseminación en 

estructuras más complejas. En Vigilar y castigar10 Michel Foucault (2002) reconoce una 

mayor humanización de los castigos como signo de una profunda transformación en las 

tácticas y estrategias del poder, una de cuyas etapas es el proceso de gubernamentalización del 

Estado. Esta mayor humanización de los castigos- los cuales no apelan ya únicamente al 

sufrimiento físico- se vincula con el desarrollo de nuevas tecnologías cuyos efectos 

pretenderían regular los cuerpos, no hacer sufrir. Para Nicolás Fuster (2013) tal nuevo 

humanizador escondería un nuevo entramado tecnológico del poder, incorporando la ley en el 

cuerpo, disciplinando y normalizando. De esa manera toda una profusión de códigos, 

adiestramientos integrados en dispositivos que regulan los espacios, las miradas, la vigilancia, 

el tiempo, las posturas, comienzan su desarrollo en ámbitos sociales interconectados. 

De esta manera, se habla de un bio-poder que no se manifiesta en el poder soberano, sino que 

es un poder cuyo campo de acción es la vida en su totalidad, el cual se habría desarrollado 

bajo dos formas (o vertientes, o polos) principales y complementarias: una, centrada en el 

cuerpo individual, denominada como anatomopolítica; y, otra, denominada como biopolítica, 

centrada en el cuerpo-especie, en la intervención de la población en su conjunto (Martínez 

Barrera, 2017).  

 
10 Utilizaremos cursivas para hacer referencia a la obra de cierto/a autor/a. 
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Según Foucault (2007) lo relevante es integrar al cuerpo en los movimientos mismos de lo 

viviente. Todos los procesos vitales son abordados mediante intervenciones concretas y 

controles reguladores, pues las disciplinas del cuerpo y las regulaciones de la población 

constituyen los dos polos alrededor de los cuales se desarrolló la organización del poder sobre 

la vida. Este biopoder además sería un factor esencial para el desarrollo del capitalismo, el 

cual “[…] no pudo afirmarse sino al precio de la inserción controlada de los cuerpos en el 

aparato de producción y mediante un ajuste de los fenómenos de población a los procesos 

económicos” (Foucault, 2007, pág. 170).  

Cuando el poder tiene como campo de acción la vida misma necesita mecanismos más 

permanentes de corrección y regulación, es allí donde la norma, entendida como una especie 

de modelo regulador general de las conductas, como técnica de ordenamiento de la 

multiplicidad, que va mucho más allá de lo jurídico, alcanza su razón de ser (Foucault, 2007). 

La norma en vez de escaparse de las instituciones jurídicas y de todo el sistema de derecho, 

“[…] los integra cada vez más en un continuum de aparatos (médicos, administrativos, etc.) 

cuyas funciones son sobre todo reguladoras. Una sociedad normalizadora fue el efecto 

histórico de una tecnología de poder centrada en la vida” (Foucault, 2007, pág. 174).  

Entonces, para hablar sobre el cuerpo tomaremos la noción de biopoder. Para Martínez (2017) 

uno de los conceptos que mejor sintetiza la convergencia de nociones como cuerpo, 

tecnología, poder, sociedad, es aquel. Así, el cuidado de la población implica una 

concentración de la acción de gobierno sobre los aspectos biológicos de la vida: los cuerpos, 

sus enfermedades, nacimientos, muerte, distribución territorial. Y, cuando el Estado toma a su 

cargo la salud de la población, el cuerpo social se torna blanco de poder, siendo la medicina 

una de las estrategias para garantizar el desarrollo de ese poder, tanto a nivel del cuerpo como 

a nivel de la población (Martínez Barrera, 2017).  

Para Foucault (2007) la medicina como técnica política de intervención se aplica a la vez 

sobre el cuerpo y sobre la población, sobre el organismo y sobre los procesos biológicos, 

produciendo efectos de poder tanto disciplinarios como regularizadores. La medicina juega un 

papel fundamental como estrategia de gobierno de la multiplicidad, desarrollando técnicas 

para normalizar y para hacer proliferar la vida de la población. De esta manera, se inicia la era 

del dispositivo del biopoder (Foucault, 1998), “[…] es decir, un conjunto amplio de estrategias 

y técnicas orientadas hacia el disciplinamiento de los cuerpos y la regularización de la 

población” (Fuster Sánchez, 2013, pág. 24).   

 

1. 2. ¿Qué entenderemos por dispositivo? 

 

Siguiendo lo postulado, debemos realizar un acercamiento a lo que consideraremos como 

dispositivo, término también de suma relevancia en el pensamiento de Foucault; quien, si bien 
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no ofreció una definición en sentido propio, se hace bastante clarificadora la puntualización 

que realiza Giorgio Agamben (2011) a partir de una entrevista a Foucault en 197711. 

Tal como expone Agamben (2011), un dispositivo sería una compleja red que puede 

establecerse entre un conjunto heterogéneo de elementos que comprenden discursos, 

instituciones, decisiones reglamentarias, leyes, medidas administrativas, enunciados 

científicos, proposiciones filosóficas, morales, entre otros. Y, tipos de clasificaciones de 

sujetos, objetos y relaciones entre estos, un juego de relaciones discursivas y no discursivas 

(los elementos del dispositivo pertenecen tanto a lo dicho como a lo no-dicho), de 

regularidades que rigen una dispersión cuyo soporte son prácticas. Es por eso que producen 

sujetos/as que como tales quedan sujetados/as a determinados efectos de saber/poder. Sería, 

entonces, aquello que produce la disposición a una serie de prácticas y mecanismos.  

Tiene una naturaleza esencialmente estratégica que siempre está inscrita en juegos de poder, 

como tal, también el dispositivo resulta del cruce de relaciones de poder y de saber. No es algo 

abstracto, pues en tanto red de relaciones de poder/saber existe situado históricamente- tanto 

espacial como temporalmente- y su emergencia tiene como función fundamental la de 

responder a una urgencia, a un acontecimiento, que es lo que lo hace surgir, de modo que para 

hacer inteligible un dispositivo resulta necesario establecer sus condiciones de aparición en 

tanto acontecimiento que modifica un campo previo de relaciones de poder. Es decir, todo 

dispositivo tiene una genealogía y una historicidad que explica su régimen de aparición, 

reproducción, funcionamiento y crisis de la que resultará una nueva configuración de la red de 

saber/poder y, consiguientemente, nuevas formas de experiencia (García Fanlo, 2011). 

Y, puesto que esa red de saber/poder dispone determinados efectos y no otros para lograr un 

objetivo político se deduce que lo que está en juego en esta relación es un poder que dispone y 

necesita de un orden determinado para funcionar, así como de un conjunto de saberes que 

describen, legitiman, aseguran o respaldan la autoridad de ese poder para funcionar de una 

manera específica. Por consiguiente, se trata de una red de relaciones en las que está implicada 

una forma determinada de ejercicio del poder y de configuración del saber que hacen posibles 

determinados efectos de verdad y realidad. Tendría, asimismo, la función de ordenar una serie 

de prácticas con el objetivo de garantizar un adecuado funcionamiento de un sistema mayor 

del que forma parte (Agamben, 2011).  

Por otro lado, Luis García (2011) indica que las formaciones discursivas producen los objetos 

de los que hablan en tanto los regímenes de enunciación organizan las posibilidades que se 

definen en la misma historicidad del acontecimiento. En ese sentido, los discursos se hacen 

prácticas por la captura o pasaje de los individuos a lo largo de su vida por los dispositivos, 

produciendo formas de subjetividad. Los dispositivos constituirían a los/as sujetos/as 

inscribiendo en sus cuerpos un modo y una forma de ser. Pero no cualquier manera de ser: lo 

que inscriben en el cuerpo son un conjunto de praxis, saberes, instituciones, cuyo objetivo 

 
11 La entrevista a la cual se hace alusión en el artículo de Agamben (2011) se encuentra en Dits et ecrits, 

colección póstuma de entrevistas, conferencias y artículos de Michel Foucault.  
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consiste en administrar, gobernar, controlar, orientar, dar un sentido que se supone útil a los 

comportamientos, gestos y pensamientos de los individuos. 

Lo que los dispositivos inscriben en los cuerpos son reglas y procedimientos, esquemas 

corporales, éticos y lógicos de orden general que orientan prácticas singulares: conducen 

conductas dentro de un campo limitado, pero a la vez inmenso de posibilidades. Las reglas no 

son directamente prácticas, más bien, las reglas para hacerse prácticas tienen que aplicarse en 

determinadas situaciones que se presentan a cada individuo en infinitas variaciones y es en 

cada situación que hay que tiene que determinar cómo aplicar la regla. La práctica es una 

continua interpretación y reinterpretación de lo que la regla significa en cada caso particular, y 

si bien la regla ordena las prácticas, estas a su vez forjan la regla (García Fanlo, 2011). 

En razón de aquello, García (2011) establece que un dispositivo es un régimen social 

productor de subjetividad, es decir, productor de sujetos/as-sujetados/as a un orden del 

discurso cuya estructura sostiene un régimen de verdad. Si bien cada dispositivo tiene su 

función específica, conforman entre todos una red de saber/poder que los articula, 

complementa y potencia mutuamente, pero también dicha red contiene contradicciones porque 

no todos los/as sujetos/as circulan sistemática y uniformemente por la red de poder/saber, y 

porque cada dispositivo posee una especificidad en cuanto al tipo de sujeto/a que pretende 

producir. Por lo tanto, los dispositivos constantemente se están reconfigurando a sí mismos y 

produciendo distintos tipos de subjetividades en cada momento histórico. 

De esta forma, lo social funciona como un orden en el que las palabras, las cosas y los sujetos 

están asociados de modo tal que no pueden ser definidas ni pensadas sin ponerlas en relación 

las unas con las otras. A esa asociación Foucault, Agamben y Deleuze describen como una 

red: un dispositivo no es únicamente un discurso o una cosa o una manera de ser sino la red 

que se establece entre discurso, cosa y sujeto. Ante esto, resaltamos los siguientes aspectos: 

a) Los dispositivos de poder han determinado las condiciones de los discursos 

“verdaderos” y han producido saber en su propio ejercicio.  

b) El desarrollo de los saberes ha permitido el aumento de los elementos reguladores y 

disciplinarios.   

Ahora, nos detendremos brevemente en el análisis que realiza Gilles Deleuze (1990) acerca 

del dispositivo, comprendiéndolo como: 

[…] compuesto de líneas de diferente naturaleza y esas líneas del dispositivo no abarcan ni 

rodean sistemas cada uno de los cuales sería homogéneo por su cuenta (el objeto, el sujeto, el 

lenguaje), sino que sigue direcciones diferentes, forman procesos siempre en desequilibrio y 

esas líneas tanto se acercan unas a otras como se alejan unas a otras. Cada línea está quebrada y 

sometida a variaciones de dirección (bifurcada, ahorquillada), sometida a derivaciones. Los 

objetos visibles, las enunciaciones formulables, las fuerzas en ejercicio, los sujetos en posición 

son como vectores o tensores. (Pág. 155)  
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Se establece entonces que tales “líneas” que componen al dispositivo no son estáticas, más 

bien móviles, identificándose líneas de sedimentación y líneas de fisura o fractura (Deleuze, 

1990). 

Asimismo, para Deleuze (1990) el dispositivo posee dimensiones: de visibilidad y 

enunciación, pues estaría compuesto por una serie de elementos que le son pertenecientes o 

característicos a determinado dispositivo. “Lo cierto es que los dispositivos son como 

máquinas para hacer ver y para hacer hablar” (Deleuze, 1990, pág. 155). Es decir, permite 

visibilizar, enunciar, los elementos que lo atraviesan. Asimismo, involucra flujos de fuerzas, 

vinculados con la dimensión del poder, los cuales pasan por todos los lugares de un 

dispositivo, mezclándose entre sí, con otras e incluso pueden volverse sobre sí mismas, no 

obstante, sin imponer al dispositivo contornos demasiado rígidos, por lo que la dimensión 

interna de este es variable. A su vez, como hemos indicado, estas líneas de fuerza se 

relacionan con procesos de objetivación y subjetivación. En el caso de los procesos de 

subjetivación en un dispositivo, Deleuze (1990) expone:  

[…] debe hacerse en la medida en que el dispositivo lo deje o lo haga posible. Es hasta una 

línea de fuga. Escapa a las líneas anteriores, se escapa. […] Es un proceso de individuación que 

tiene que ver con los grupos o personas y que se sustrae a las relaciones de fuerzas establecidas 

como saberes constituidos: es una especie de plusvalía. (Pág. 157)  

Es decir, para el autor dentro del dispositivo se posibilitarían procesos de subjetivación 

autónoma, los cuales se vinculan con “[…] producciones de subjetividad (que) se escapan de 

los poderes y de los saberes de un dispositivo para colocarse en los poderes y saberes de otro, 

en otras formas por nacer” (Deleuze, 1990, pág. 157). 

Del mismo modo, ya que los dispositivos poseen elementos variables se rechazan los 

universales y la existencia de una razón por excelencia. Es así como el dispositivo se define en 

su posibilidad de novedad y creatividad, en su capacidad de transformarse para dar lugar a un 

dispositivo futuro, donde los procesos de subjetividad otorgan modificaciones, restauración, 

ruptura, hasta fragmentar el antiguo dispositivo. Esto se puede analizar a través de los 

discursos, de las conversaciones como método de diagnóstico, dando cuenta de que las 

variaciones son continuas, pero no por eso lineales (Deleuze, 1990).  

Según Agamben (2011), Foucault buscaría investigar los modos concretos en que las 

positividades o los dispositivos actúan en las relaciones, en los mecanismos y en los juegos de 

poder. Asimismo, indica que Foucault se habría interesado por lo que se fuga del dispositivo y 

la manera en que este actúa para con aquellos elementos que constituyen tal emergencia. 

 

2. Género 

 

2. 1. Construcción social del género 
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¿Qué es ser una mujer y qué es ser un hombre? ¿Qué roles cumple cada uno? ¿Cómo deben 

relacionarse mujeres y hombres? ¿Qué pueden hacer? ¿Qué deben sentir? Las preguntas en 

torno a qué conlleva ser mujer u hombre son clave en la organización de una determinada 

sociedad. 

A lo largo de la historia en la mayoría de las sociedades se ha impuesto una diferencia nítida 

entre lo que es ser una mujer y lo que es ser un hombre, y a partir de esa idea binaria se han 

resuelto preguntas como las planteadas, estableciéndose cómo deben definirse ellas y ellos. 

Para Santiago Yubero y Raúl Navarro (2010) esta adquisición de los roles y de los contenidos 

genéricos forma parte del proceso de socialización primaria en el que están implicados, entre 

otros, la familia, la escuela, los medios de comunicación y los grupos de pares, quienes 

transmiten mensajes verbales y no verbales que moldean actitudes y comportamientos durante 

la infancia. La socialización es un proceso que se da a lo largo de toda la vida (socialización 

secundaria) y comprende todas las influencias, negativas y positivas, provenientes de distintas 

instancias socializadoras y agentes socializadores. 

Según Marta Lamas (1995), la identidad se construye en tanto los seres humanos son a la vez 

cuerpos sexuados y seres socialmente construidos, que se definen sobre la base de procesos 

identificatorios culturales y psicológicos y no sólo en relación con las diferencias sexuales 

anatómicas. De esta forma, los primeros pasos del proceso de construcción de la identidad se 

desarrollan en relación con el cuerpo. Al nacer, los/as niños/as son tratados/as según su 

especificidad anatómica, dando paso a una nueva diferenciación desde la lógica del género. 

Lamas (1995) define el género como la “simbolización cultural de la diferencia anatómica” 

(pág. 62) que va a expresarse tanto en las prácticas, las ideas y los discursos que determinan lo 

que es propio de los hombres y de las mujeres, como en la forma en que estos/as perciben e 

interpretan el mundo. 

Siguiendo esta línea, Emilce Dio Bleichmar (1992) habla acerca del “sexo asignado”, que 

define como “[…] el dimorfismo de respuesta que generan los progenitores a partir de la 

forma de los órganos sexuales externos del bebé” (pág. 129). Más comprehensivamente:  

[…] el género es un conjunto de prescripciones y prohibiciones para el ejercicio de una 

conducta, así como un sentimiento del ser que se reconoce femenino o masculino, por 

desempeñar las actividades y conductas propias de su condición, y es reconocido por los otros 

en tanto se ajusta a ese desempeño. (Dio Bleichmar, 1992, pág. 128) 

En el contexto específico de América Latina y Chile, la identidad genérica femenina 

tradicional se construye a partir de una imagen basada en el símbolo de la Virgen María, que 

representa principalmente la imagen de madre universal. El ideal mariano, más que una 

práctica religiosa, es un estereotipo cultural que provee a hombres y mujeres de cualidades y 

patrones conductuales particulares y categorías de género que, según Sonia Montecino (2007), 

define lo femenino como madre y lo masculino como hijo. Este imaginario presenta un vacío 

de lo masculino en tanto padre. Como respuesta a este vacío surge una figura masculina que se 

relaciona con el mundo femenino a través de la violencia, la lucha de poder y la conquista. Se 
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trata de una “[…] presencia que llena el espacio que está afuera de la casa; pero que impone en 

ella un hálito fantasmático de su imperio, aunque sea por evocación o visión fugaz” 

(Montecino Aguirre, 2007, pág. 41).  

En esa línea, para Calderón (1999) la identidad femenina queda estrechamente vinculada a la 

maternidad, a la afectividad, a la sensibilidad. Se define lo femenino como un “ser para otros” 

y el cuerpo de la mujer como un “cuerpo para otros”. Esta construcción de la identidad implica 

importantes consecuencias para su salud, al cuestionar la posibilidad de cuidar de su bienestar, 

de experimentar placer y recibir apoyo emocional, de tener vida personal y un proyecto más 

allá de la vida conyugal y la maternidad. 

 

2. 2. Trabajo no asalariado = trabajo de mujeres 

 

Para Joan Kelly (1979) no es que existan sólo dos esferas, una pública (del trabajo, 

productividad) y una doméstica (de la familia, afectividad). Ella más bien plantea varias clases 

interconectadas de relaciones sociales, conjuntos de relaciones sociales (relaciones de trabajo, 

de raza, de clase, de género, entre otros.). De esta manera, el sistema sexo-género y el 

económico operan conjuntamente para reproducir las estructuras masculino-dominantes y 

socioeconómicas de ese orden social particular. Para la autora ha sido así en cualquiera de las 

formas históricas que ha tomado la sociedad patriarcal (feudal, capitalista, socialista). Por 

ende, afirma que la posición de la mujer en el sistema sexo-género no es una esfera separada 

sino una posición dentro de la existencia social general. 

En la misma dirección, Silvia Federici ha construido una vasta obra, y dentro de ella ha 

propuesto repensar el desarrollo del capitalismo desde un punto de vista feminista, evitando 

limitaciones de una historia de las mujeres separada de lo masculino. Federici (2015) destaca 

la importancia de llevar a cabo un análisis del capitalismo que reconozca la esfera de 

reproducción como fuente de creación de valor, por lo que no es que las mujeres hayan estado 

excluidas del desarrollo capitalista, pues la explotación de las mujeres tuvo una función central 

en el proceso de acumulación capitalista, en la medida en que las mujeres han sido las 

productoras y reproductoras de la mercancía capitalista más esencial: la fuerza de trabajo.  

Para Federici (2015) el trabajo no pagado de las mujeres en el hogar sería el pilar sobre el cual 

se construyó la explotación de los trabajadores asalariados. Debería interpretarse, entonces, 

como el efecto de un sistema social de producción que no reconoce la producción y 

reproducción del trabajo como una actividad socio-económica y como una fuente de 

acumulación del capital y, en cambio, se la mistifica como un recurso natural o un servicio 

personal, al tiempo que saca provecho de la condición no-asalariada del trabajo involucrado 

(Federici, 2015). 

Así, Federici (2015) utiliza la noción “transición al capitalismo”, dentro de la cual explica el 

trabajo doméstico en sus principales componentes estructurales: la separación de la 
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producción y la reproducción, el uso específicamente capitalista del salario para regir el 

trabajo de los/as no asalariados/as y la devaluación de la posición social de las mujeres con el 

advenimiento del capitalismo, estableciendo que las jerarquías de género siempre están al 

servicio de un proyecto de dominación que sólo puede sustentarse a sí mismo a través de la 

división, constantemente renovada, de aquellos/as a quienes intenta gobernar.  

Por su parte, Burin (2012) también reconoce que en los comienzos de la Revolución Industrial 

la producción extra-doméstica se fue expandiendo y solo esa actividad fue reconocida como 

verdadero trabajo. Esto también generó que la estructura familiar se modificara, pasándose a 

lo que se denomina “familia nuclear”, lo cual trajo efectos en las condiciones de subjetivación 

de hombres y mujeres. Indica que este tipo de familia se configuró como una institución 

básicamente relacional, personal, íntima y emocional dentro de la sociedad, por ende, sus 

límites se estrecharon. 

Junto con el estrechamiento del escenario doméstico, también el entorno de las mujeres se 

redujo de tamaño y perdió perspectivas: las tareas domésticas, el consumo, la crianza de los 

niños, y lo privado e íntimo de los vínculos afectivos se convirtieron en su ámbito “natural”. 

Asimismo, se fue configurando una serie de prescripciones respecto de la “moral materna”, que 

suponía una subjetividad femenina domesticada, con características psíquicas de receptividad, 

capacidad de contención y de nutrición, no sólo de los niños sino también de los hombres que 

volvían de su trabajo extra-doméstico. En la medida en que la función materna de las mujeres 

quedó cada vez más disociada de las otras actividades que antes desempeñaba, también se 

volvió más aislada, exclusiva y excluyente. Se va construyendo así un tipo de ideal social, el 

Ideal Maternal, que las mujeres interiorizan en su subjetividad y pasa a ser constitutivo de su 

definición como sujetos. (Burin, 2012, pág. 11)   

En consecuencia, la autora indica que para las mujeres su subjetividad se centró también en el 

trabajo reproductivo: la finalidad principal de este trabajo pasó a ser la producción de los/as 

sujetos/as, bajo la convicción social de que en tanto producían sujetos/as las mujeres se 

producían a sí mismas como sujetas, creando con la maternidad las bases de su posición como 

sujetas sociales. Pero, como hemos indicado, este trabajo quedará invisibilizado y 

naturalizado, “[…] y serán necesarios una serie de malestares que ocurren en los vínculos 

maternos-filiares, y en la propia subjetividad femenina, para que a lo largo de este siglo, pueda 

ser visibilizado y analizado” (Burin, 2012, pág. 12).   

Asimismo, Burin (2012) señala que el trabajo de producción de sujetos/as remite a una lógica 

muy distinta de la de producción de objetos. La primera lógica se rige por las leyes del 

intercambio afectivo, especialmente del amor, por las relaciones personales íntimas, se contrae 

una deuda en términos de gratitud, y se mide solo a través de la prestación de servicios 

afectivos. Con la configuración de las familias nucleares y de la división sexual del trabajo, la 

valoración social del trabajo es muy distinta si se trata de uno que produce objetos o del que 

produce sujetos: uno producirá bienes, el otro quedará naturalizado e invisibilizado. 
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De modo tal, desde una visión tradicional los roles femeninos y masculinos están claramente 

diferenciados, tratándose de roles complementarios y excluyentes. Se reconoce que esta 

construcción social y psicológica del género es el pilar de la construcción de la inequidad 

social y de la discriminación y marginación de la mujer de las esferas del poder social, 

económico, político y religioso (Calderón, 1999). 

 

2. 3. Perspectiva de género  

 

A la luz de aquello, Lamas (2013) establece que uno de los grandes aportes de los 

movimientos de mujeres y de los estudios feministas activos desde mediados del siglo pasado 

es haber cuestionado la arbitrariedad de tal creencia, exponiendo que la definición de mujer y 

de hombre se encuentra fundada en una diferenciación excluyente y jerárquica que no es obra 

de la naturaleza, sino una construcción social particular e históricamente situada. La autora 

considera que los conceptos de “hombre” y “mujer” son construcciones sociales intencionales 

que condicionan tanto la vida personal y social de los individuos como la propia dinámica del 

sistema social. 

Para de Lima (2014) el feminismo ha llegado a abarcar un gran espectro de diversos discursos 

mutuamente ligados sobre relaciones de poder arraigadas en complejos, entrecruzados y a 

menudo antagónicos ejes de diferencia, -entre estos, el género- que dan por resultado una 

variedad de feminismos, constituyendo así su particular fuerza frente a otros movimientos y 

discursos sociales. 

En consecuencia, para Antonia Fernández (2004) existen múltiples miradas12 sobre los objetos 

de estudio, una de ellas es la perspectiva de género, la cual supone preguntarse por mujeres, 

por hombres y por personas que no se consideran bajo esta denominación, como colectivos y 

como individuos personalizados, con relaciones entre sí, es decir, relaciones de género y, al 

mismo tiempo, con el sistema social en que se insertan. Esto permite analizar e interpretar 

situaciones sociales observables o pensables desde las ciencias sociales, así como categorizar 

esas relaciones en función de las posibilidades de actuación social que mujeres, hombres y 

otres13 tengan respecto al otro/a/e. Habida cuenta de que las ciencias sociales se han 

construido desde una perspectiva androcéntrica (Fernández Valencia, 2004), la perspectiva de 

género en nuestra investigación pretende revisar ese conocimiento preguntándose ahora por 

las mujeres. 

Para de Lima (2014), puesto que de las relaciones de género se derivan la distribución práctica 

y la justificación ideológica de identidades jerarquizadas, de recursos desiguales, de espacios 

segmentados, de exclusiones e inclusiones involuntarias, de expectativas más amplias o más 

 
12 Miradas como aproximaciones al conocimiento desde una perspectiva personal “posicionada”, en el sentido de 

la inevitable subjetividad que genera la experiencia personal de los individuos en relación con otras experiencias 

(Fernández Valencia, 2004). 
13 En referencia a seres humanos que no se consideran bajo la categoría de mujer u hombre. 
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limitadas, la construcción de las relaciones sociales entre mujeres y hombres es una estructura 

de poder que condiciona las oportunidades de las personas. Por eso, para la autora el concepto 

de género es mucho más que un instrumento para describir las formas objetivas de las 

relaciones entre hombres y mujeres que imperan en una sociedad: lo que ha puesto al 

descubierto son las relaciones arbitrarias de poder que niegan dignidades, derechos y 

posibilidades a las personas por causa de su identificación como hombre, como mujer o como 

ninguno de estos/as. Con ello se ha arrojado luces sobre un obstáculo a la realización humana, 

al desarrollo y a la democracia que a pesar de su importancia permanecía relativamente 

intocado, como si se tratara de un hecho natural e inmodificable (de Lima Costa, 2014).  

 

2. 4. Género como producto y proceso de la representación y auto-representación 

 

Queda claro que género no es sinónimo de sexo. Respecto al género, Teresa de Lauretis 

(1989) indica:  

[…] la representación de cada individuo en términos de una relación social particular que pre-

existe al individuo y es predicada en la oposición conceptual y rígida (estructural) de dos sexos 

biológicos. Esta estructura conceptual es lo que las científicas sociales feministas han 

designado el sistema sexo-género. (Pág. 11)  

De Lauretis (1989) comprende que cada cultura construye su propio sistema de género, un 

sistema simbólico de significados que le otorga al sexo contenidos culturales de acuerdo a 

valores sociales y jerarquías. A pesar de que estos significados varían de una cultura a otra, el 

sistema sexo-género está estrechamente conectado con factores políticos y económicos. Es por 

esto que indica que la construcción cultural de sexo en género y la asimetría que caracterizan a 

todos los sistemas de género a través de las culturas, con diferentes matices, son entendidas 

como ligadas sistemáticamente a la organización de la desigualdad social.  

Por lo tanto, de Lauretis (1989) establece que el sistema sexo-género, en tanto sistema de 

representación, asigna significado a los/as individuos en la sociedad. Estos significados se 

asocian con posiciones sociales, por lo que para alguien ser representado/a y representarse 

como mujer u hombre implica asumir total o parcialmente los efectos de esos significados. De 

esta manera: “La construcción del género es el producto y el proceso de ambas, de la 

representación y de la auto-representación” (de Lauretis, 1989, pág. 15). Afirmar que la 

representación social de género afecta a su construcción subjetiva y que, viceversa, la 

representación subjetiva del género (o auto-representación) afecta a su construcción social, 

deja abierta una posibilidad de agencia y de auto-determinación en el nivel subjetivo e 

individual de las prácticas cotidianas y micropolíticas. 

Asimismo, el género, como representación y auto-representación, es el producto de variadas 

tecnologías sociales y de discursos institucionalizados, como también de prácticas críticas. 

Tomando los postulados de Foucault, de Lauretis (1989) indica  que el género es un 
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conjunto de efectos producidos en los cuerpos, los comportamientos y las relaciones sociales, 

por el despliegue de una tecnología política compleja.  

Por una parte, de Lauretis (1989) toma dos nociones de Althusser, una de ellas es la de 

interpelación, indicando que es el proceso mediante el cual una representación social es 

aceptada e incorporada por un/a individuo como su propia representación. De esta manera, se 

vuelve real para el/la individuo aun cuando es imaginaria.  

Y, por otra, la segunda noción es la de ideología, comprendida como parte de una totalidad 

social. De Lauretis (1989) señala que, para el autor, la ideología opera con un compromiso con 

la subjetividad y representa no al sistema de relaciones reales que gobiernan la existencia de 

los individuos, sino la relación imaginaria de esos individuos con las relaciones reales en las 

que ellos/as viven y que gobiernan la existencia. De Lauretis (1989) considera entonces al 

género como instancia primaria de la ideología (no sólo para las mujeres), pues el sistema 

sexo-género se constituye como un conjunto de relaciones sociales (relaciones de trabajo, de 

raza, de clase, entre otras) y asigna al individuo una posición dentro de una clase14 y en torno a 

otras. No solamente hombres y mujeres están posicionados/as en forma diferente en esas 

relaciones, sino que son afectados/as de manera diferente en los diferentes conjuntos.  

Para la autora no sólo es la ideología un lugar primario de construcción del género, sino que la 

ideología de género ha jugado un papel importante, por ejemplo, en la construcción histórica 

de la división capitalista del trabajo y en la reproducción de la fuerza de trabajo, y en 

consecuencia es una fiel demostración de la conexión integral entre la ideología y las 

relaciones de producción. La ideología tiene la función de construir, como el género. Sin 

embargo, de Lauretis (1989) considera que existe un afuera en la ideología para el/la sujeto/a.  

En esta dirección, establece que las mujeres pueden estar dentro y fuera del género, a la vez 

dentro y fuera de la representación, pues existiría una discrepancia entre la Mujer- la 

representación de una esencia inherente a todas las mujeres (Naturaleza, Madre, Encarnación 

del Demonio, Objeto de Deseo y del Conocimiento masculinos, Femineidad)-, como el objeto 

y condición misma de la representación y, por otra parte, las mujeres como seres históricos, 

sujetas de relaciones reales. Están motivadas y sostenidas por esa contradicción lógica e 

irreconocible de nuestra cultura. 

Por lo tanto, de Lauretis (1989) plantea que la construcción del género también es afectada por 

su deconstrucción, ya que el género como lo real, es tanto el efecto de la representación como 

su exceso (lo que permanece fuera de la ideología) y, si no se contiene este exceso, puede 

desestabilizar la representación. Esto podría generarse desde el discurso feminista u otro. 

Por otro lado, para la autora a través de la experiencia se designa el proceso mediante el cual 

se construye la subjetividad. Consecuentemente, define experiencia como un conjunto 

complejo de efectos de significados, hábitos, disposiciones, asociaciones y percepciones, 

 
14 De Lauretis (1989) considera la noción de clase bajo la comprensión marxista, de clase como un grupo de 

individuos ligados por determinaciones sociales e intereses, incluyendo la ideología. 
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“resultantes de la interacción semiótica del yo y del mundo externo” (de Lauretis, 1989, pág. 

26). Esta configuración de efectos de significado (la experiencia) cambia y es reformada 

continuamente para cada sujeto/a con su compromiso continuo con la realidad social, una 

realidad que incluye, para las mujeres centralmente, las relaciones sociales de género (de 

Lauretis, 1989).  

Entonces, de Lauretis (1989) indica que este complejo de hábitos, percepciones, disposiciones, 

que la engendran a una como mujer, hacen referencia a la experiencia de género, los efectos de 

significado y las auto-representaciones producidas en el/la sujeto/a por las prácticas 

socioculturales, los discursos y las instituciones dedicadas a la producción de mujeres y 

hombres. Ellas mismas son tecnologías de género y la representación del género es asimilada 

subjetivamente por cada individuo al que esa tecnología se dirige. Para la autora, la 

construcción de género a través de su representación continúa hoy tanto o más que en otros 

tiempos. 

La construcción de género prosigue hoy a través de varias tecnologías de género (por ejemplo, 

el cine) y de discursos institucionales con poder para controlar el campo de significación social 

y entonces producir, promover e implantar representaciones de género. Pero los términos de 

una construcción diferente de género también subsisten en los márgenes de los discursos 

hegemónicos. Ubicados desde afuera del contrato social heterosexual e inscriptos en las 

prácticas micropolíticas, estos términos pueden tener también una parte en la construcción del 

género, y sus efectos están más bien en el nivel “local” de las resistencias, en la subjetividad y 

en la auto-representación. (de Lauretis, 1989, pág. 25) 

Sin embargo, para de Lauretis (1989) que nosotras mismas nos estemos representando como 

mujeres no significa que podamos hablar de diferencia sexual, porque además de constreñir el 

pensamiento crítico feminista dentro del marco conceptual de una oposición sexual universal, 

hace muy difícil, si no imposible, articular las diferencias de las mujeres respecto de la Mujer, 

es decir, las diferencias entre las mujeres o dentro de las mujeres. El acto de representación 

produciría diferencias que no pueden ser conocidas de antemano. 

 

2. 5. Teoría de la performatividad 

 

Para hablar sobre las identidades de género Judith Butler (2016) plantea la teoría de la 

performatividad, comenzando con la idea de que el género es una construcción naturalizada 

como parte de un sistema de heterosexualidad hegemónica pero que contiene las herramientas 

para poder cambiarlo y replantearlo. Asimismo, la autora toma de Foucault la idea de que no 

existe un sexo biológico y un género construido, sino que lo único que habría son cuerpos 

construidos culturalmente y no existiría la posibilidad de sexo natural, porque los 

acercamientos al sexo siempre están mediados por la cultura y la lengua. Con esto Butler 

dinamita el sistema de sexo-género, ya que no habría forma de distinguir entre sexo y género, 

ambos serían un continuo. 
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Pero que el género sea una construcción en términos de Butler (2016) tampoco significa que 

sea una ilusión o una construcción artificial, más bien afirma que existiría una producción 

discursiva que hace aceptable la relación binaria. En ese marco es que algunas configuraciones 

culturales del género ocupan el lugar de “lo real”, logran auto-naturalizarse y gracias a esto se 

convierten en hegemónicas en el sistema. De ese modo, no habría una identidad preexistente, 

ni tampoco habría actos de género verdaderos o falsos sino que la articulación de una 

identidad de género como “verdadera” es lo que Butler (2016) denomina una ficción 

reguladora: una ficción en términos culturales que se encarga de mantener el dominio social 

hetero-normativo y patriarcal y, por ende, “[…] regímenes de poder convergentes de la 

opresión masculina y heterosexista” (Butler, 2016, pág. 99). Esta matriz genera campos de 

exclusión al mismo tiempo que instituye determinados tipos de subjetividades, ya que la 

performatividad puede ser entendida como la acción colectiva y repetitiva para la constitución 

subjetiva.  

En esta formulación de Butler (2016) el género exige una actuación reiterada (impuesta 

socialmente gracias a la heterosexualidad preceptiva y hegemónica), que supone efectuar y 

repetir continuamente un acto con significado social, que es legitimado en esa reiteración (de 

actos, gestos y deseos, entendidos como prácticas discursivas), la cual además produciría ese 

efecto de que el género es una esencia o disposición verdadera. Así, las identidades aparecen 

como prácticas que dan sentido y coherencia retroactivamente al sujeto/a, que no existía como 

tal previo a ese hacer. Es decir, “[…] no existe una identidad de género detrás de las 

expresiones de género; esa identidad se construye performativamente por las mismas 

“expresiones” que, al parecer, son resultado de esta” (Butler, 2016, pág. 85). 

Para Butler (2016) el lenguaje juega un papel fundamental, ya que crea identidades sexuales 

binarias y los seres humanos, en tanto seres sociales, nos construimos cotidiana y 

primariamente a partir de los efectos del lenguaje. Esas inscripciones del lenguaje son 

contingentes y crean una fantasía de estabilidad y coherencia con fines de lograr la hegemonía 

de un modelo y el disciplinamiento de los seres humanos. La autora analiza la forma en que el 

lenguaje en su dimensión performativa (de acto que produce efectos) juega un papel central en 

la constitución de los/as sujetos/as y la producción de identidades. A partir de eso el lenguaje y 

la performatividad están implicados en la reproducción tanto como en la subversión de las 

relaciones de poder: la subjetividad se construye a través del lenguaje, y además la 

subjetividad es de carácter sexuada (Butler, 2016).  

En ese sentido, indica Butler (2016), el género aparece como un dispositivo de subjetivación, 

efecto de la reproducción de las normas. En este punto la autora retoma las 

conceptualizaciones Foucault sobre la productividad del poder, para entender la identidad 

como un efecto de las prácticas discursivas que son co-extensivas a las relaciones de poder. 

Como efecto de esas mismas prácticas es que las identidades se presentarían como causa y 

origen de las acciones. 
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Sin embargo, a pesar de que esta construcción performativa esconda las posibilidades 

(también performativas) de que se multipliquen las configuraciones de género que no 

responden al marco de dominación masculina y heterosexual obligatorio, para Butler (2016) 

las posibilidades de subversión continúan existiendo pues al ser la imitación de un original que 

no lo es también puede convertirse este en el sitio de una performance subversiva que 

exhibiría el carácter performativo de la construcción del género. En tal sentido, este proceso 

también se encuentra histórica y temporalmente situado (Butler, 2016). 

 

2. 6. Una lectura del género como dispositivo de poder 

 

Burin (2012) plantea: “[…] la noción de dispositivo de poder se adecua notablemente a 

nuestra reflexión acerca de la producción de subjetividades enfermizas femeninas que 

garanticen las condiciones en las cuales puedan operar los dispositivos de poder para 

controlarlas” (pág. 2). 

En relación con aquello, para Patricia Amigot y Margot Pujal (2009) el género como 

dispositivo de poder realiza dos operaciones fundamentales e interrelacionadas: la producción 

de la propia dicotomía del sexo y de las subjetividades vinculadas a ella. Y, por otro lado, la 

producción y regulación de las relaciones de poder entre mujeres y hombres.  

Tanto mujeres como hombres, así como la existencia misma de la dicotomía, están 

configurados en redes de poder. Considerando que todo/a sujeto/a está sujeto/a a su entramado 

sociohistórico, el dispositivo de género opera de maneras distintas para mujeres y para 

hombres, apareciendo siempre en interacción con otros dispositivos, y en esa interacción se 

configuran experiencias específicas. Esto último permite no olvidar la heterogeneidad que se 

da entre las mujeres y sus situaciones (Amigot Leache & Pujal i Llombart, 2009). 

El poder, tanto desde sus operaciones de demarcación y construcción discursiva de los 

objetos-sujetos, como desde las prácticas con ellas interrelacionadas, establece procesos de 

subjetivación específicos e históricos. La caracterización foucaultiana de los dispositivos de 

poder provee de herramientas para analizar los procesos de normalización y control 

específicos para el género.  

En esta dirección, un análisis genealógico admite el carácter multiforme del poder y la 

consideración de otros dispositivos de poder (clase, etnia, sexualidad, edad, nacionalidad, 

entre otros.) que interactúan con el género. O bien, pensándolo en otro plano, desde la teoría 

feminista postcolonial, María Lugones (2008) enfatiza en la importancia de llevar a cabo 

análisis de carácter interseccional, pues cada cuerpo es atravesado por una serie de categorías 

que deben considerarse en articulación. Así, para García (2011) en cualquier analítica de poder 

resultan adecuadas una perspectiva situada y una exploración en contextos específicos, tanto 

de las relaciones de poder como de las relaciones de resistencia. La heterogeneidad y la 
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historicidad de los dispositivos genera interacciones entre ellos que configuran situaciones y 

experiencias específicas que además están en constante evolución.  

Hechas estas consideraciones, Amigot y Pujal (2009) establecen que el cuerpo femenino 

puede considerarse como espacio estratégico, como blanco del ejercicio del biopoder, sujeto a 

un proceso progresivo de objetivación y control mayor al masculino, sobre todo por parte de 

los discursos médicos y psicológicos, lo que se denominaría como “histerización del cuerpo de 

la mujer”. Para las autoras esta patologización del cuerpo femenino se vincula estrechamente 

con la responsabilidad exigida de velar por el bienestar de los/as niños/as, la solidez de la 

institución familiar y la salud de la sociedad; control relacionado con la producción social de 

la división sexual del trabajo y la regulación de las posiciones masculinas y femeninas como 

relaciones de poder.  

Amigot y Pujal (2009) consideran que la noción de biopoder nos permite aproximarnos a las 

formas en las que el dispositivo de género configura los cuerpos femeninos adecuados y, al 

mismo tiempo, a la localización en las mujeres de la función de producción y cuidado de la 

población. De esta manera, la diferencia de género sería un elemento que los dispositivos 

disciplinarios han regulado de manera específica.  

María Luisa Femenías y María de los Ángeles Ruíz (2004) y Rosa Rodríguez (1999), 

sostienen extensamente que la obra de Foucault presenta una “ceguera de género” en la 

reflexión acerca de las políticas disciplinarias sobre el cuerpo. Sus críticas a la obra 

foucaultiana son diversas, pero específicamente sobre este punto afirman que no incluyó un 

análisis de relaciones de poder que considerara la situación de opresión de las mujeres. La 

diferencia de género no jugaría un rol en el universo de Foucault, donde la tecnología de la 

subjetividad se refiere a un sujeto humano des-generizado y general.  

No obstante, esta ceguera de género ha estimulado análisis específicos sobre la 

disciplinarización del cuerpo de las mujeres y una relectura por parte de autoras feministas de 

la teoría del poder de Foucault. De esta forma, Rodríguez (1999) expone que la noción de 

género está en la base de la biopolítica y de la idea de cuerpo-especie. Afirma que el biopoder 

se apoya en y consolida la división del papel de mujeres y hombres y, por lo tanto, en el marco 

del biopoder es necesario analizar cómo la política reguladora de la vida de las poblaciones ha 

utilizado a la familia como instrumento y cómo ha sido dirigida significativamente por 

mujeres.  

Según la perspectiva de Amigot y Pujal (2009) los dispositivos de poder no son neutros desde 

un punto de vista de género y a su vez deben visibilizar los procesos de subordinación 

femenina, ya que los cuerpos femeninos han sido y son objeto de extensas técnicas corporales 

normalizadoras que varían en función de los contextos históricos, sociales, políticos, 

económicos, entre otros (por ejemplo, el encierro doméstico). Asimismo, como sabemos, la 

norma una de las piezas clave de los dispositivos de poder. Las normas regulan el 

funcionamiento de todo el cuerpo social. Para las autoras la feminidad ha sido objeto de una 

enfática construcción discursiva normalizadora desde hace dos siglos en Occidente, donde la 
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función reproductiva ha sido y sigue siendo una función fundamental de la femineidad 

“normal”. No obstante, pensando en la subversión del género, sería la problematización de 

esta norma la que permitiría que se configuraran nuevas identidades. 

A pesar de que se ha puesto de manifiesto esta ceguera de género en la obra foucaultiana, no 

podemos dejar de mencionar que a partir de Foucault se da cuenta de que las relaciones de 

poder que atraviesan el campo social implican la consideración de la/s resistencia/s (relaciones 

de poder móviles y reversibles). Tal situación depende de los “estados de dominación”, pues 

en ellos las relaciones de poder son continuamente asimétricas siendo difícil que las 

resistencias sean efectivas, por lo que se necesitan de procesos de liberación (Foucault, 1998).  

Sin embargo, Foucault (1998) indica que no hay una matriz general de oposición global entre 

dominantes y dominados, más bien las grandes dominaciones son efectos hegemónicos 

sostenidos en esa microfísica extensiva del poder, lo que el autor denominaría como “regla del 

doble condicionamiento”, cuya implicancia radica en que ninguna estrategia podría asegurar 

efectos globales si no se apoyara en relaciones precisas y tenues que le sirvan. 

En torno a aquello, se abre un espacio de indagación analítica con relación a la gradación en 

las relaciones de poder: por un lado, las relaciones móviles y, por otro lado, los estados de 

dominación, en la que se juega un mayor o menor constreñimiento de lo posible (Foucault, 

1998). Por lo mismo, se deben matizar las diferencias entre las distintas mujeres y no asimilar 

siempre la desigualdad a una situación global y homogénea de dominación de género. 

Butler (2015) analiza en Foucault la noción de operatividad del poder en la dimensión de lo 

subjetivo, reflexionando en el hecho de que él concibe el poder como productor y 

profundizando en la dimensión emocional de esta producción. De esta manera, establece, en 

simples palabras, que existe una corporeización de los efectos del poder, la cual atiende a 

complejos procesos afectivos y no conscientes, lo que sería la vida psíquica del poder. Esto 

permitiría dar cuenta de lo que excede a lo meramente discursivo en determinados momentos 

históricos. 

Por otra parte, entre los diversos modos de construcción histórica de los/as sujetos/as que ha 

analizado Foucault, Amigot y Pujal (2009) rescatan las técnicas que el individuo opera sobre 

sí mismo, denominadas como “prácticas de sí” o “prácticas de libertad”. Estas técnicas 

siempre se establecen en una superficie histórica y aluden a la dimensión activa, al 

componente agencial de los individuos, pero nunca son algo que un individuo invente por sí 

solo. Son, entonces, aquellas prácticas que apuntan a las modalidades de relación del individuo 

consigo mismo, mediante las cuales se constituye y se reconoce como sujeto/a. Asimismo, 

estas prácticas pueden diferir en sus maneras de vincularse con los códigos normativos, pues 

algunos modos de subjetivación están orientados al código y otros lo están a la ética. Es decir, 

existen técnicas que obedecen códigos y técnicas que problematizan la experiencia como un 

trabajo continúo sobre sí mismo. Estas últimas estarían vinculadas con las posibilidades de 

transformar y crear nuevas formas de existencia. Las autoras introducen una noción de agencia 

obliterada en la noción de cuerpo dócil, subrayando la posibilidad de ejercer la libertad, 
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aunque siempre sea un ejercicio situado, para emanciparse o transformarse. El hecho de que 

las prácticas de sí estén condicionadas por el contexto sociohistórico permite contemplar la 

agencia de las mujeres dentro de constricciones sociales específicas y múltiples. Y, como 

indican las autoras, combinando la atención a los variados dispositivos de poder y la 

potencialidad creativa de las mujeres se podría analizar las diversas y heterogéneas situaciones 

de opresión y las diversas maneras de subvertirlas y modificarlas. 

Amigot y Pujal (2009) consideran que los procesos de constitución de la subjetividad y su 

producción de efectos corporeizados que sedimentan dispositivos hegemónicos pasan por la 

intersubjetividad. Esto nos lleva a pensar la intersubjetividad como el espacio de posibilidad 

para la transformación de las relaciones de poder, teniendo en deferencia que las reglas que 

regulan los juegos de “verdad” nunca son individuales ni trascendentes, pues se actúan y se 

reactualizan en prácticas cuya regulación excede a los individuos. Una práctica intersubjetiva 

problematiza las identidades genéricas configuradas y desplaza los postulados de verdad en los 

que estas se inscriben, fracturando y permitiendo la resignificación y la transformación, 

pudiendo devenir en un lugar de empoderamiento.  

Tomando los postulados de Amigot y Pujal (2009) y de Butler (2015), consideramos que en el 

análisis del dispositivo de género la corporeización de los efectos del poder adquiere especial 

visibilidad y da cuenta de la existencia de complejos procesos afectivos y no conscientes. El 

análisis de las resistencias y las propuestas de acción política requiere de una especial 

consideración de los impedimentos, los malestares y los sufrimientos inexplicables de 

mujeres, así como de las estrategias de resistencia y subversión. 

 

3. Malestar 

 

3. 1. Individualización del malestar 

 

Como decíamos en un comienzo, Chile muestra indicadores positivos en materia económica y 

social en los últimos treinta años (a los cuales subyace la desigualdad social, entre otras 

problemáticas que hemos desarrollado), sin embargo, cada vez es más común escuchar hablar 

de un sentimiento de malestar.  

Atendiendo a esto, Roberto Aceituno, Gonzalo Miranda y Álvaro Jiménez (2012) plantean que 

en el proceso de modernización las sociedades occidentales se volvieron más individualistas, 

de esta forma, modernización e individualismo suelen estar al centro de los ejes de lectura del 

malestar social y malestar subjetivo. Si bien en este debate las posiciones son disímiles, en 

Chile usualmente se entiende el malestar como una expresión típica de la modernidad. En 

efecto, se han desarrollado explicaciones estructurales, políticas y culturales del malestar, las 

cuales subrayan diferentes dimensiones de la sociedad. Es decir, se pueden identificar diversas 
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fuentes de malestar en una sociedad como la chilena y diversas maneras de expresión de los 

malestares.  

En este sentido, para Aceituno et al. (2012) el proceso de modernización implicaría una crisis 

de la cohesión social en la medida en que trae consigo un cuestionamiento de los vínculos y 

creencias básicas de tipo comunitario y, a su vez, implanta ciertas expectativas de desarrollo y 

bienestar. En esta línea los diagnósticos se relacionan principalmente con las formas de trabajo 

del capitalismo tardío, caracterizadas por la flexibilidad y fluidez, que generan incertidumbre e 

inestabilidad desplazándose a distintas esferas de la vida, pues los individuos deben ofrecer 

soluciones individuales a contradicciones sistémicas. De esta forma, los problemas sociales se 

transformarían en disposiciones psíquicas, como insuficiencia personal, frente a las exigencias 

y a estas nuevas expectativas de desarrollo. Los autores postulan que el proceso progresivo de 

individualización, al mismo tiempo que aumenta el ámbito de la autonomía individual, 

disminuiría la protección que brindaban las convenciones y normas sociales. Incluso se habla 

de una individualización propiciada por la gestión de desarrollo organizada en torno a las 

mínimas garantías estatales y las políticas públicas (Aceituno et al., 2012).  

A su vez, Naomar Almeida-Filho (1998) indica que una de las hipótesis básicas de la 

epidemiología social establece que la absorción de las tensiones que aparecen en los procesos 

de cambio que implica el crecimiento económico está asociada a la aparición de síntomas 

psiquiátricos y psicosomáticos. De modo tal, para Dagoberto Duarte (2007) actualmente en los 

discursos sobre malestar adquiere centralidad la salud mental, lo cual conlleva un cambio en el 

perfil epidemiológico de las sociedades, como el que mencionábamos anteriormente. Este 

aumento en problemas de salud mental puede originarse, entre otros aspectos, a partir de las 

dificultades en el proceso de integración social.  

Sin embargo, para Aceituno et al. (2012) es preciso introducir otros criterios de análisis del 

problema, en la medida en que tanto el malestar colectivo como sus expresiones psíquicas se 

basarían hoy en día en condiciones diferentes a la simple oposición entre bienestar y malestar 

o entre expectativas y acceso a niveles de desarrollo (material o humano). Para estos autores, 

tales condiciones conciernen a características del lazo social contemporáneo que inciden en 

una individualización del malestar en un doble sentido: en primer lugar, por el modo en que es 

experimentado el malestar por los/as sujetos/as en su ámbito privado y, en segundo lugar, por 

la manera a través de la cual los discursos sociales actuales construyen ideales de bienestar y 

de adaptación (imperativos de felicidad, emprendimiento, rendimiento, competencia, entre 

otros), donde el individuo es el responsable aparente de un desarrollo provisto por un marco de 

sociabilidad donde el progreso individual es inseparable de condiciones sociales, económicas, 

políticas y culturales. En este sentido, para Aceituno et al. (2012) la individualización del 

malestar y de la salud mental sería correlativa a contradicciones y conflictos característicos de 

la vida social contemporánea, lo que se traduce en estas experiencias de desconfianza, de 

miedo o angustia. 
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Para los autores, sentimientos como los mencionados serían rasgos que acompañan la 

experiencia subjetiva de malestar y a los vínculos intersubjetivos o, más ampliamente, a la 

experiencia del lazo social contemporáneo. Como indicamos, este malestar puede tener 

orígenes muy diversos, entre ellos, y como identifican Aceituno et al. (2012), existiría, por una 

parte, un malestar social asociado a la falta de confianza en los sistemas (entre ellos el sistema 

de salud y previsional), motivada por la percepción de que dichos sistemas funcionan mal y 

distribuyen de manera desigual oportunidades y riesgos. No se confiaría en estos porque no 

cumplen a cabalidad sus respectivas funciones. Y, por otra parte, dicho malestar estaría 

asociado a una vinculación demasiado contractualista e instrumental entre las personas y 

dichos sistemas, cuyo enfoque estaría descuidando otras necesidades de los individuos, como 

los lazos de confianza, las relaciones de solidaridad, el respeto, la pertenencia y, en general, 

toda la trama propia de la sociabilidad cotidiana. Los autores identifican la sensación de que 

las personas pueden ser instrumentalizadas en función de la mayor productividad de los 

sistemas (Aceituno et al., 2012).  

De esta manera, lo que se podría leer como un trastorno o padecimiento psíquico supone 

experiencias subjetivas cuya expresión, pudiendo llegar a constituir sintomatología, se 

encuentra vinculada, en otro nivel de análisis, a las condiciones históricas que Sigmund Freud 

(2010) denominaba el “malestar en la cultura”. 

El padre del psicoanálisis sitúa en la cultura la producción del sufrimiento humano. Más 

específicamente, Freud (2010) establece que esta actuaría como agente restrictivo. La vida 

como nos es impuesta nos trae dolores y tareas insolubles, donde el principio del placer 

entraría en conflicto con el mundo. Para el autor el sufrimiento nos amenazaría desde tres 

fuentes: desde el propio cuerpo, desde el mundo exterior y desde los vínculos con otros seres 

humanos. Si bien inicialmente la cultura nos protegería del sufrimiento, contiene ciertas 

paradojas. Podríamos pensar, entonces, que la tarea sería encontrar un equilibrio entre las 

demandas individuales y las exigencias sociales, pero Freud (2010) indica que eso no nos 

salvaría del conflicto subyacente, porque la cultura impone muchos sacrificios, sometiéndonos 

a las presiones de los ideales, y precisamente esa integración psicosocial de los individuos a un 

ordenamiento conllevaría que se experimenten ciertos malestares.  

En razón de lo expuesto, podemos establecer que el malestar social y subjetivo se relaciona 

estrechamente con condiciones materiales de existencia y es impulsado por las formas de 

organización de las relaciones sociales. En este escenario, para Suely Rolnik (2019) el 

malestar representa una señal, una alerta de que hay algo desajustado que apela a una 

modificación. Por consiguiente, el malestar podría constituirse como fuente de movimiento en 

tanto posibilitaría modificar o ajustar las condiciones que lo producen, lo que da pie a la idea 

de politizarlo.  

Rolnik (2019) plantea que de un lado se encuentra esta idea de politizar el malestar y, del otro 

lado, está la de patologizar el malestar, en el cual se naturaliza la reducción de la complejidad 

de los procesos de subjetivación al sujeto, culpándolo/a de este malestar, individualizando el 
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malestar e interpretándolo como algo negativo, como una enfermedad. Dice, además, que todo 

lo que se distancia de un tipo de existencia hegemónica es etiquetado como algo malo.  

 […] la condición de posibilidad de la resistencia micropolítica es “sostener el malestar” que 

genera en los procesos de subjetivación introducir una diferencia, una ruptura, un cambio. Es 

preciso reivindicar el malestar que suponen dichas rupturas: resistir a la tendencia dominante 

de la subjetividad colonial-capitalística que, reducida al sujeto, interpreta el malestar como 

amenaza de desagregación y lo transforma en angustia, en síntoma que debe ser diagnosticado 

por un manual de enfermedades mentales, tratado con el fármaco y finalmente soterrado en 

beneficio de la reproducción de la norma. (Preciado, 2019, pág. 14)  

 

3. 2. Vulnerabilidad, precariedad y reconocimiento 

 

Lo que hemos presentado acerca del malestar nos lleva a pensar en dos categorías muy 

relevantes en la obra de Judith Butler: vulnerabilidad y precariedad. Pero antes de 

desarrollarlas debemos entender que para la autora el cuerpo es una entidad en relación, una 

entidad vinculada, por lo que estaríamos desposeídos/as en el/la otro/a: mi cuerpo no sería 

totalmente mío, nuestros cuerpos nunca nos pertenecerían por completo. De esta manera abre 

una crítica a la lógica del neoliberalismo que sitúa como ideal a un individuo autónomo, solo 

responsable de sí mismo, de su progreso, de su bienestar (Butler, 2006). En torno a esto, Silvia 

López (2019) expone: 

Entender que nuestro cuerpo está irremediablemente expuesto al mundo como condición para 

su vida y supervivencia es la base de la noción de interdependencia. Ello tiene dos 

implicaciones: necesitamos redes humanas que nos sustenten (somos vulnerables); necesitamos 

condiciones materiales para poder persistir y progresar (somos seres precarios). (Pág. 63) 

Primero, el concepto de vulnerabilidad expresa este irrenunciable carácter relacional de la vida 

que el cuerpo alberga: dependemos de otros seres humanos, tanto conocidos como 

desconocidos, y dependemos de complejos conjuntos de relaciones sin los cuales no existimos. 

No obstante, la vulnerabilidad no está ligada únicamente a la posibilidad de sufrir daño, pues 

la interdependencia en la medida en que nos expone y enreda en las relaciones humanas nos 

hace vulnerables a la agresión y la violencia, pero ciertamente también a la amistad y el placer. 

De ese modo, las redes y las condiciones sociales en las cuales nos vemos inmersas/os 

facilitan, dificultan o impiden que nuestra vida prospere (López, 2019). Para manejar nuestra 

vulnerabilidad Butler (2002) propone que lo que hay que fortalecer es una condición de 

interdependencia que promueva el bienestar común, por lo que no sería necesario aumentar 

nuestras redes sino fortalecerlas. Así, la vulnerabilidad tiende a referirse a las redes de 

sustento, especialmente redes de cuidado y afectivas. 

Segundo, la noción de precariedad como una condición ineludible y generalizada de la vida 

humana también es solo comprensible por el carácter relacional de la vida. Recoge la idea de 

que la vida que nuestro cuerpo contiene debe tener garantizadas condiciones materiales que lo 
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sustenten: vivienda, alimentación, atención sanitaria, entre otros. Esta noción se refiere a esa 

dimensión de la interdependencia que pone el foco en la importancia de las políticas públicas, 

alude a la organización social y política de la vida que depende de los Estados, de sus 

decisiones, de sus acciones e inacciones en la extensión y garantía de condiciones dignas de 

vida. Por lo mismo, va unida al estudio de si esas condiciones permiten no solo la persistencia 

de una vida sino también que el progreso sea posible (López, 2019). 

Ante esto, en Cuerpos que importan, Butler (2002) afirma que no todas las vidas son valiosas 

y se pregunta por qué ciertos cuerpos sufren diferencialmente la violencia o el abandono. 

Algunos cuerpos son tratados con negligencia por la política y las instituciones, por lo que no 

conformarían parte de lo considerado como humano valioso y digno de protección. Son 

cuerpos atacados, humillados, violentados en el ámbito de la familia, en el funcionamiento 

burocrático cotidiano o por parte de las instituciones. Así pues, Butler (2002) indica que hay 

cuerpos que sufren por la existencia de normas que prescriben determinadas maneras de 

habitar el mundo y estas normas distribuyen la posibilidad de vivir una buena vida o, por el 

contrario, contribuyen a que determinados cuerpos sean considerados patológicos o sean 

humillados. Así, para la autora existen normas que dictan que no todos los cuerpos importan 

(Butler, 2002).  

Por esta razón, para Butler (2014) la precariedad también caracteriza una condición política 

inducida de vulnerabilidad maximizada, es una exposición que sufren las poblaciones que 

están sujetas de forma arbitraria a la violencia de Estado y a otras formas de agresión que no 

provienen del Estado, pero de las que este no protege a esas poblaciones. Por su parte, la 

consecuente precarización15 de la vida, que afecta a sectores cada vez más amplios de 

población, es fruto del imperante sistema neoliberal, cuya consecuencia principal es lo que 

Butler (2014) denomina como formas aceleradas de desigualdad, que tienen que ver con la 

precarización de los servicios públicos al tiempo que se desregulariza el ámbito privado: se 

erosiona la democracia social y las condiciones generales de trabajo impiden llevar una “vida 

vivible”16.  

En suma, tanto la vulnerabilidad como la precariedad son condiciones irrenunciables de lo 

humano y no equivalen necesariamente a la posibilidad de quedar expuestas/os al daño. 

Asimismo, son condición necesaria para materializar el deseo, el bienestar y el futuro 

anhelado. Mientras que la precarización, como puntualizan Janell Watson (2012) y Kathryn 

McNeilly (2016), es consecuencia de un tipo de acción o inacción política que produce una 

forma de vulnerabilidad o precariedad que expone diferencialmente a determinados cuerpos al 

daño, en la medida en que se define a ciertas vidas como prescindibles.  

En Vida Precaria, Butler (2006) indica que como resultado de que las redes de sustento y las 

condiciones sociales que permiten la vida están desigualmente repartidas entre la población, la 

inseguridad y desesperanza impiden imaginar y construir los futuros deseados. Para Butler 

 
15 Precariedad (precariousness) se distingue de precarización (precarity). Sin embargo, esta distinción no siempre 

queda en evidencia en las traducciones al español. 
16 Livability: vida vivible. 
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(2006) la precarización impide la imaginación y proyección de utopías que perseguir, 

suponiendo un ancla emocional y material a las condiciones de vida que dificultan la 

subsistencia; lo que quiere decir que el carácter relacional del cuerpo da lugar a que nuestra 

persistencia y el logro de las condiciones que nos proporcionan satisfacción, placer y bienestar 

nos excedan a nosotras/os mismas/os. Para Butler (2006) estamos entregadas/os a condiciones 

sociales, políticas, económicas que en parte nos definen y en parte condicionan o determinan 

el tipo de existencia que podremos desarrollar.   

En efecto, a través de ciertos ejercicios de poder se jerarquiza el valor de las vidas y de eso se 

encargan los “marcos” que despliega el poder. Según Butler (2010), a través del despliegue de 

estos marcos se distribuyen afectos y, a su vez, los afectos se regulan a través de marcos. El 

concepto de marco nos lleva a pensar en cómo se regulan las disposiciones afectivas y éticas a 

través de un encuadre de la violencia selectivo y diferencial. Desde el poder político se 

distribuyen determinadas imágenes y se establecen determinadas narrativas sobre las vidas que 

importan. El objetivo es que esas narrativas y la distribución de esas imágenes no tengan 

fisuras y este marco de comprensión de la realidad y de la organización de los afectos se 

vuelva hegemónico, pero también pueden abrirse brechas (Butler, 2010). 

En ese propósito, Butler (2010) establece que para reconocer que una vida es valiosa es 

necesario que esa vida se adecúe a una serie de criterios previos- criterios de 

“reconocibilidad”- que sustentan el reconocimiento. Tales criterios se relacionan con normas 

de género, de sexualidad, estatus socioeconómico, entre otras. El reconocimiento se convierte 

en una sede del poder mediante el cual se produce lo humano de forma diferencial y se 

normaliza unas versiones de lo humano frente a otras. Y en esa sede se dirime no solo qué 

vidas se atienden sino también las necesidades de qué cuerpos son escuchadas, atendidas 

(Butler, 2010). Por consiguiente, los marcos en la medida en que reparten desigualmente estas 

normas de reconocimiento, jerarquizan el valor de las vidas y abocan a determinados cuerpos 

al sufrimiento: “[…] a saber, el de los esquemas normativos de inteligibilidad que establecen 

lo que va a ser y no va a ser humano, lo que es una vida vivible y una muerte lamentable” 

(Butler, 2006, pág. 183). 

 

3. 3. Usos sociales del cuerpo 

 

En primera instancia la noción de “usos sociales del cuerpo” desarrollada por Boltanski (1975) 

apunta a que el estado de salud-enfermedad de las personas tiene una dimensión social, en el 

sentido de que los/as sujetos/as se enfrentan a determinadas enfermedades según la clase 

social y, en ese mismo sentido, también a distintas formas de enfrentar sus enfermedades.  

Desde ahí surge la idea de basarnos en esta noción, pero con el propósito de buscar establecer 

una relación entre el género y esta dimensión social de la salud-enfermedad que plantea el 

autor. Es así como, “usos sociales del cuerpo” se constituiría como un nexo entre las nociones 
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de “vulnerabilidad” y “precariedad” (dentro de un contexto de malestar) y la idea de género 

como construcción que hemos venido presentando.  

Para López (2019) las experiencias de género constituyen una carga prescriptiva sobre la vida 

que alberga nuestro cuerpo, y de las oportunidades, costes y penalizaciones que rebelamos 

ante ellas. Para la autora, toda configuración de categorías (madre, mujer, migrante, pobre, 

lesbiana, entre otras) es una “configuración fantasmática”, y pretende conformar una identidad 

bien delimitada y excluyente. El significado de algunas categorías se puede hacer pasar como 

parte del sentido común de la sociedad. Así, para López (2019), las implicancias que tienen las 

categorías crean condiciones de existencia y condiciones de imposibilidad. Un análisis de las 

categorías identitarias nos permite acceder al entendimiento del modelo social que se quiere 

promover, es decir, al modelo normativo que se está impulsando y que se considera deseable. 

De esta manera, a partir de lo expuesto en Performatividad, precariedad y políticas sexuales 

(Butler, 2009) pensamos nuevamente en estas dos nociones, las cuales, si bien pertenecen a 

enfoques diferentes, tienen puntos en común. Butler (2009) señala que la precariedad está 

directamente relacionada con las normas de género, porque quienes no viven su género de una 

forma “adecuada” entran en un alto riesgo de acoso y violencia. La normatividad de género 

provoca que determinados cuerpos sean considerados como poco adecuados y se constituyan 

como patológicos (Butler, 2009).  

En este orden de ideas, para Butler (2009) la performatividad es un proceso que implica la 

configuración de nuestra actuación en maneras que no siempre comprendemos del todo y tiene 

completamente que ver con quién puede ser producido como un/a sujeto/a reconocible, que 

está viviendo una vida que vale la pena proteger. Y de esta forma la precariedad es la rúbrica 

que une, con ciertos matices, a las mujeres, los/as transexuales, los/as pobres y las personas sin 

Estado. Por lo tanto, se establece que existen limitaciones en las políticas identitarias en el 

marco de la precarización de la vida que las actuales políticas sanitarias, de vivienda o de 

empleo están extendiendo entre la población (Butler, 2009).  

La discusión puede generarse en torno a la noción biopoder, sobre la forma en que se 

distribuyen las posibilidades de vivir una vida importante. Para Amigot y Pujal (2009) y para 

López (2019), el encierro, la humillación, la patologización, la violencia, el empleo precario o 

el desempleo que son propiciados sobre ciertos cuerpos no se considera algo lamentable sino 

como parte de un orden social, económico y político que es preciso preservar. Y de esta 

manera se gestionan, controlan y organizan las poblaciones y se distribuyen diferencialmente 

las condiciones que posibilitan una vida vivible. Así, se instauran las circunstancias que 

permiten establecer dispositivos de vigilancia para discernir qué cuerpos merecen atención, 

protección y cuidado. Por lo tanto, para López (2019) la manera en que se entienda y viva la 

vida va a tener consecuencias en la vivencia corporal.  

En relación con los postulados expuestos, Burin (2012) plantea que la construcción del género 

femenino es uno de los determinantes clave de la salud de las mujeres. Para la autora, 

históricamente la socialización de género sitúa a la mujer en una condición de marginación y 
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postergación social, la cual le impone modelos que generan ciertos padecimientos, que Burin 

(2012) define como “malestares propios del género”. De este modo, propone la noción de 

malestar como una categoría de análisis de esta realidad y lo define como una sensación 

subjetiva de padecimiento psíquico. Para la autora el malestar se expresa a través de la 

aparición de síntomas diversos en las mujeres que se originarían a partir de un conflicto 

permanente entre lo que las mujeres desearían hacer consciente o inconscientemente y lo que 

prescriben sus roles. O bien, a partir de la lucha constante por cumplir con los roles de género 

que se les asignan socioculturalmente. 

Para Calderón (1999) al asumir las mujeres numerosas funciones que forman parte de los roles 

maternos, domésticos y conyugales adquieren al mismo tiempo, una imagen de sí mismas en 

la que deben adecuar sus comportamientos a los modelos instituidos socioculturalmente que 

muchas veces dejan de lado la posibilidad de enfocarse en sus propias necesidades. Para 

Calderón (1999) y Burin (2012), se trata de un fenómeno complejo que no puede ser entendido 

sólo desde una visión biomédica, sino que se debe considerar la interrelación de diversos 

elementos. Para Burin (2012) ciertas vivencias se convierten así en patológicas por parte del 

ámbito médico, provocando una violencia institucional. 

 

3. 3. 1. El rol maternal, el rol de cónyuge, el rol doméstico, el doble rol social de 

trabajadora doméstica y extra-doméstica y el rol de cuidadora: fuentes de 

malestar 

 

Un rol social hace referencia a la incorporación de pautas de conducta que son impuestas 

socialmente. Es una función que cierta persona cumple y que posibilita a enfrentarse de 

determinada manera a ciertas situaciones (Burin, 2012). Recordemos, como planteábamos a 

través de la teoría de la performatividad, que la identidad no es algo completamente 

determinado y que se confiere a través de actos de reconocimiento de social. Burin (2012) 

destaca cómo los roles de género femeninos afectan los modos de enfermar de las mujeres, 

sumado a la tendencia de las mujeres a maternalizar todos sus roles (incluso no siendo 

madres), más allá del rol maternal específico. 

Para Burin (2012) hay prácticas sociales relativas al ejercicio del rol maternal a las cuales 

subyace un alto nivel de expectativas respecto de su cumplimiento. Asimismo, otra 

característica que otorga un matiz de riesgo a este rol es que es cansador, pero la mayoría de 

las mujeres no lo reconoce como verdadero trabajo, con lo cual, según la autora, no percibirían 

a tiempo su cansancio. Igualmente, ciertas mujeres perciben su cansancio, pero postergan su 

alivio. “El cansancio por el trabajo maternal está claramente asociado con el malestar de las 

mujeres, pero suele aparecer bajo la forma de angustia, sentimientos de culpa, hostilidad 

reprimida o trastornos psicosomáticos” (Burin, 2012, pág. 10).  

Para Burin (2012), las principales funciones que se desempeñan en este rol son las nutricias, 

las de sostén emocional y las de cuidados personales. Estas funciones sugieren que se trata de 
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un trabajo caracterizado por ser rutinario, repetitivo, de máximo esfuerzo y dedicación, que no 

implica secuencias específicas ni progresiones, es un trabajo invisible que se percibe cuando 

se hace mal o de forma insuficiente (Burin, 2012). 

Para la autora, el rol conyugal describe las características necesarias para sostener el vínculo 

matrimonial e incluye la prestación de servicios afectivos y sexuales, además de las tres 

funciones descritas para el rol maternal, a lo que se suman rasgos de postergación de sus 

necesidades y de propiciar el crecimiento del otro (del marido, en este caso) con la convicción 

de que, en tanto se posiciona subjetivamente como ayudante del cónyuge obtiene su 

cumplimiento de un ideal social (el ideal maternal, desarrollado anteriormente) (Burin, 2012). 

En cuanto al rol doméstico, Carmen Sáez (1979) indica que el rol de ama de casa es 

depresógeno, estableciendo que la mayor parte de las mujeres que cumple este rol están 

limitadas a un único rol social principal, por lo que, si ellas encuentran que su rol familiar es 

frustrante, habitualmente no tienen otra fuente de gratificación alternativa. Asimismo, a partir 

de Burin (2012) y Federici (2015) hemos comprendido que se trata de un rol poco prestigioso 

al no suponer un trabajo remunerado: “La gratuidad del trabajo doméstico de las mujeres 

contribuye a que se considere de bajo status social” (Burin, 2012, pág. 18).  

Otra de sus características que identifica Burin (2012) es que es poco estructurado, por lo que 

quien lo ejerce no tiene una referencia objetiva para medir si su trabajo está bien realizado, lo 

que provoca incertidumbre y aumenta la tendencia a estar pendientes del reconocimiento de 

los/as otros/as para reconocerse a sí mismas. Esto, para Burin (2012), sumado a la 

invisibilidad del rol, favorece a que las mujeres queden centradas en sí mismas, en condiciones 

de rutinización, aisladas del contexto social. De tal modo, se caracteriza por la aparición de 

sentimientos de tristeza, abatimiento, desesperación persistente, junto con sentimientos de 

desvalorización, culpa, ansiedad, llanto, trastornos de determinadas funciones fisiológicas 

como hambre y sueño, acompañados ocasionalmente de algún trastorno psicosomático, entre 

otros (Burin, 2012). 

Respecto al doble rol social de trabajadora doméstica y extra-doméstica, Burin (2012) expone 

que cuando las mujeres tienen un trabajo remunerado suelen estar en una posición menos 

satisfactoria que sus maridos, tanto respecto al estatus laboral como a sus ingresos y sus 

posibilidades de ascender en una escala de oportunidades. Además, las mujeres igualmente 

mantienen su ocupación como amas de casa o, en el caso de contar con ayuda doméstica, 

igualmente conservan la responsabilidad y la decisión por lo que sucede en el ámbito 

doméstico. Esto genera situaciones de cansancio que las mujeres expresan en sensaciones de 

tensión y de agotamiento, productoras de estrés (Burin, 2012). 

Respecto al rol de cuidadora, son precisamente las características maternales (ideal maternal) 

las que las sitúa como cuidadoras por excelencia (Carrasquer Oto, 2013). Sabemos de 

antemano que en sociedades donde se ha logrado una igualdad entre hombres y mujeres en 

materia de oportunidades, participación, entre otros, persisten otro tipo de desigualdades de 

género. Para Burin (2012), esa desigualdad se afirma sobre la desigual distribución de la 
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responsabilidad de amar y de cuidados dentro de los vínculos de pareja, familiares y de 

atención a los/as niños/as. 

Para Burin (2012) las mujeres que desempeñan roles del género femenino tradicionales se 

sitúan en contextos difíciles de enfrentar. La autora indica que ante estas situaciones 

contextuales generadoras de malestares las mujeres reaccionan con afectos desbordantes, 

imposibles de controlar. Este desborde emocional es percibido por sí mismas y por quienes las 

rodean como un problema, como una falla de su personalidad que deben remediar. Burin 

(2012) dice que esto se relaciona con que dentro de las expectativas de su rol de género se 

encuentra que ellas mantengan la armonía y el equilibrio para sostener a su vez la armonía y el 

equilibrio del resto de su familia, por lo que el desempeño del rol con desborde emocional es 

percibido como enfermedad que ha de ser llevada a la consulta médica y generalmente deviene 

en la prescripción farmacológica (Burin, 2012). 

Como bien señala Ramos-Lira (2014), basándose en la noción de dominación simbólica de 

Pierre Bourdieu para hablar sobre género y salud mental, las mujeres han incorporado en su 

identidad las estructuras mediante las cuales se materializa la dominación que sufren, por lo 

que la sumisión no es efecto de un acto de conciencia y voluntad. En ese sentido, para Ramos-

Lira (2014) la dominación que Bourdieu ha denominado como sexual es una forma de 

dominación simbólica que se ejerce con la complicidad de las estructuras incorporadas que la 

dominada ha adquirido en la confrontación prolongada con las estructuras objetivas de 

dominación. La violencia es un factor fundamental que incide en el rechazo emocional, el 

abuso sexual infantil y el maltrato emocional por parte de la pareja. Todos estos hallazgos 

reflejan la gravedad de la situación que viven las mujeres; circunstancia que habría que 

considerar para mejorar los servicios de salud a los que deberían tener derecho y acceso 

(Ramos-Lira, 2014).  

Igualmente, Ramos-Lira (2014) afirma que gran parte del trasfondo de esta violencia se 

encuentra en lo sociocultural, en las creencias estereotipadas sobre lo que son y deben ser las 

mujeres y los hombres, de manera tal establece que la violencia simbólica opera de manera 

invisible y es reproducida por toda la sociedad y no sólo por quienes la ejercen y la sufren 

directamente. 

Diferentes estudios sobre salud y género, como los llevados a cabo por Burin (2012), Ramos-

Lira (2014), Tasia Sánchez (2018) y Valls-Llobet (2008) han demostrado ciertas diferencias 

en salud entre hombres y mujeres, la cual estaría atravesada por el dispositivo de poder de 

género. En consecuencia, se ha reclamado desde fuera y dentro de la medicina la necesidad de 

un análisis-traducción de dichos malestares, o padecimientos diferenciales, por parte de los/as 

profesionales de la medicina que incluya la perspectiva de género.  

 

 



71 
 

4. Dispositivo médico 

 

Desde la perspectiva de Foucault (2012) la medicina es entendida como discurso de poder, que 

operando con y en dispositivos de distinta índole forma parte del núcleo duro de las estrategias 

orientadas a la normalización de los cuerpos individuales y sociales. Sobre esta base proyecta 

que a partir del siglo XVIII una serie de aspectos de la vida tales como la natalidad, la 

esperanza de vida, la higiene y la nutrición, pasan a ser objeto de una gestión técnica por parte 

de la medicina y a partir de allí controlados políticamente por los nacientes estados-nación: 

“Una integración por lo menos parcial de la práctica médica a una gestión económica y 

política, que apunta a racionalizar la sociedad” (Foucault, 2012, pág. 213). De esta forma, 

fueron una serie de hechos los que gestaron las condiciones para que en las sociedades 

occidentales surgiera lo que Foucault (1990) denominó somatocracia: un régimen en el que 

uno de los objetivos de la intervención del Estado consiste en “[…] el cuidado del cuerpo, la 

salud corporal, la relación entre las enfermedades y la salud” (Foucault, 1990, pág. 70).  

Si nos posicionamos desde ciertas condiciones de surgimiento del dispositivo médico en 

Chile, estas se vinculan estrechamente con el proceso de producción capitalista, ya que 

implicó la necesidad por parte del Estado de centrarse en proteger y potenciar la fuerza de 

trabajo (Fuster Sánchez, 2013), por lo que uno de sus grandes intereses fue el ajuste de una 

población a un aparto económico de producción e intercambio (Foucault, 2012). 

De esta forma, para Foucault (2012) hubo y hay dos grupos de personas muy relevantes sobre 

las cuales el dispositivo médico ha intervenido fuertemente: la familia y la población de 

escasos recursos, las cuales por supuesto pueden estar unidas. En el caso de la familia 

(nuclear), esta es reubicada por la medicina convertida en estrategia biopolítica, como 

elemento central de la población. Así, cuando el gobierno desea obtener algo de la población 

en lo referido a comportamientos, consumo, entre otros, pasa a través de la familia. Todo lo 

relativo a las políticas de la población tiene en la familia a su instrumento privilegiado, la cual 

se vuelve instancia principal e inmediata de medicalización, haciéndosele cumplir el papel de 

nexo entre los objetivos generales referentes a la buena salud del cuerpo social y la necesidad 

de cuidados de los individuos. Se habla de la familia medicalizada y medicalizadora (Foucault, 

2012). 

Indicamos también a la población de escasos recursos debido a que al dejar de enfocarse 

únicamente en las enfermedades y pasar a tener como objetivo principal la regulación y 

normalización de la población, su interés recae fuertemente en la objetivación del sujeto 

popular para además acoplarlo a los aparatos de producción. La medicina deja de ser clínica 

para ser social, formándose un saber-médico administrativo que se vuelve sobre la población 

regimentada por toda una serie de prescripciones (Fuster Sánchez, 2013).  

En países como el nuestro, el foco de las políticas en el ámbito de la "asistencia social" está 

puesto en aquella población etiquetada como "vulnerable". Podríamos pensar, entonces, que la 

intervención se instala en donde peligra el autogobierno, en donde los cuerpos se salen de 



72 
 

control, donde está en riesgo la "internalización de pautas de valor", a decir de Parsons. (Fúster 

Sánchez & Sir Retamales, 2017, pág. 5) 

 

Ya para el siglo XX, según Foucault (2008) la medicina comienza a no tener campo exterior. 

En la actualidad las técnicas de las que dispone la habilitan para intervenir el fenómeno mismo 

de la vida y de sus acontecimientos fundamentales. Foucault (2008) habla de “iatrogenia 

positiva” en el sentido de que hay efectos médicamente nocivos derivados de la acción de la 

intervención médica en relación con lo que esta tiene de fundamento racional y científico, y a 

la carencia de cuestionamiento por parte de los/as médicos/as sobre la medicina misma y su 

cientificidad. Si bien Foucault (2008) no deja de ver las ventajas de contar con dispositivos 

institucionales que aseguren la promoción general de la salud, se interroga sobre los excesos 

de la medicina politizada que la llevan a ejercer un papel de control social y de normalización 

de las poblaciones. 

Por otro lado, pero en la misma línea de ideas, como establecen Rodríguez et al. (2012), si se 

compara el desarrollo económico de los países no encontramos una relación lineal entre este y 

sus indicadores de salud, lo que obliga a explorar, entre otros determinantes, las características 

y configuraciones específicas de los sistemas de salud que ayuden a explicar y comprender los 

resultados diferenciales. En ese sentido, estos autores afirman que un sistema de salud también 

puede constituirse como determinante de la salud de las personas. Sin embargo, Rodríguez et 

al. (2012) indican que intentar profundizar en el impacto de los sistemas sanitarios sobre la 

salud de las poblaciones y/o colectivos presenta limitaciones y dificultades, siendo necesario 

apreciar sus beneficios y problemáticas en su debido contexto.  

Previamente ya hemos caracterizado a grandes rasgos el sistema de salud chileno y sus 

objetivos dentro de la sociedad, a partir de las concepciones que establece la OMS. Para Luis 

Lefio (2013), el modelo que se propone como sistema de salud pone énfasis en su imagen 

como industria de prestación de servicios que debiese hacerse cargo de las expectativas de la 

población, pero no necesariamente la involucra o la valida como parte del sistema de 

construcción-protección de la salud. Esta imagen-discurso del sistema de salud no incluye una 

mirada sociopolítica, no elabora contenidos en torno a las relaciones de significado, que 

incluiría a las relaciones de poder, y que en cualquier sistema les entregan su identidad (Lefio 

Celedón, 2013).  

Asimismo, y con relación a lo que planteábamos en un comienzo, Lefio (2013) establece que 

esta mirada productiva de los sistemas de salud otorga relevancia a los resultados y deja en un 

segundo plano el valor del proceso y la centralidad comunicativa de las construcciones 

humanas. No obstante, indica que los sistemas de salud parecen también ocupar un espacio 

político en torno a la apropiación individual y colectiva de los significados en torno a la salud. 

De esta manera, para Lefio (2013) los sistemas de salud son parte de la construcción de un 

cuerpo colectivo mayor, por lo que este es al mismo tiempo uno de los reflejos simbólicos de 

las formas de relacionarnos al interior de ese juego dialéctico de las ideas y el poder. 

Consiguientemente, el debate de la salud, sus resultados y el sistema que se organiza 
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colectivamente para su promoción y cuidado, no se encuentra ajeno al juego de poder que se 

da en determinada sociedad. Igualmente, en el ámbito de la atención de salud, las formas y 

mecanismos de estas relaciones de poder se pueden evidenciar en el encuentro entre el 

personal sanitario con la comunidad, en un marco de espacios físicos y sociales que enmarcan 

el orden de la relación. De esta forma, la experiencia resultante facilitará o dificultará las 

formas individuales, familiares y colectivas de construcción de la salud (Lefio Celedón, 2013). 

En virtud de aquello, al revisar el debate científico se confirma el aporte de la perspectiva 

biomédica en el sistema de salud chileno. Para Lefio (2013) desde el discurso biomédico las 

explicaciones para que un sistema sanitario impacte en la salud de la población suelen orbitar 

en temas tales como el desarrollo y el acceso a los avances tecnológicos biomédicos de las 

intervenciones en salud, como es el caso del desarrollo de medicamentos y las técnicas y 

procedimientos antisépticos, o el desarrollo de las terapias preventivas y curativas para el 

manejo de problemas crónicos o derivados del envejecimiento, y el conocimiento de las 

necesidades nutricionales, entre otros. 

Sin embargo, Menéndez (2015) establece que cuando nos referimos a la biomedicina no sólo 

hablamos de la instalación de servicios o la aplicación de programas preventivos, nos 

referimos también al uso de productos, prácticas y concepciones biomédicas en la vida 

cotidiana. De este modo, Menéndez (2015) afirma: 

[…] necesitamos asumir que la biomedicina es uno de los principales productores de ideología, 

de consenso y de hegemonía, y que estos se ejercen en la vida cotidiana y no solo a través de 

los servicios biomédicos. Por lo cual, pensar la biomedicina solo donde existen servicios de 

salud, evidencia su notable efecto ideológico. La penetración de la biomedicina opera sobre 

aspectos centrales de la identidad y la cosmovisión como son los que tienen que ver con el 

nacimiento, las enfermedades y la muerte. (Pág. 305) 

Por otra parte, siguiendo la línea de los determinantes sociales de la salud, sabemos que los 

dispositivos de salud pública chilena reconocen su relevancia en la intervención en los 

distintos procesos de salud-enfermedad. Al respecto, Cristián Busta (2017) piensa en los 

determinantes sociales en relación con la salud mental y se pregunta cómo se ve aquel 

reconocimiento de su relevancia reflejado en las estrategias de intervención propuestas para 

las problemáticas de salud mental. Busta (2017) señala que el tipo de intervención que se 

propone desde los dispositivos de salud mental sigue la misma lógica con la que opera el 

sistema de salud en general: dos sistemas paralelos, privado y público, que ofrecen 

prestaciones de psiquiatría y psicología a usuarios/as que presenten dificultades en el ámbito 

de la salud mental.  

Bajo esta forma como se oferta y conceptualiza la salud en Chile, Busta (2017) considera que 

no se encuentra la intención de generar una igualdad de posición sino más bien la idea 

contraria: se refuerza la noción de una atención altamente diferenciada según capacidad de 

pago, lo que significa que en ningún caso personas con capacidades económicas distintas serán 

tratadas de la misma forma. Es por esto que afirma que la oferta de tratamiento a las patologías 
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ya sea de salud mental u otras, contribuye a mantener ciertas desigualdades; desigualdades de 

clase sin lugar a dudas, pero también de género, etnia, entre otras. En el entendido de que a 

partir de los procesos de medicalización diversos malestares subjetivos serán tratados como 

patologías por medio de las prestaciones ofrecidas en los sistemas de salud (Busta Cornejo, 

2017). 

  

4. 1. Medicalización 

 

La articulación previa que hemos desarrollado es una base para hablar sobre medicalización. 

Para definir esta noción, Peter Conrad (1992) señala que “[…] la medicalización describe un 

proceso por el que problemas no-médicos devienen definidos y tratados como problemas 

médicos, usualmente en términos de enfermedades o trastornos”17 (pág. 209). Para Conrad 

(1992) diversos fenómenos que serían propios de la experiencia humana (vejez, calvicie, 

soledad, dolor), como eventos vitales o características biológicas, al pasar por procesos de 

medicalización son transformados en patologías médicas, en cuadros patológicos, lo que 

implica la generación de un tratamiento médico que entregue una respuesta a dichas 

patologías. Es decir, se procura resolver mediante la medicina situaciones que no son 

necesariamente médicas sino sociales, profesionales o de las relaciones interpersonales 

(Conrad, 1992).  

Como vimos anteriormente, la medicina es una estrategia biopolítica, teniendo una gran esfera 

de incumbencia hacia cuestiones no esencialmente médicas. Siguiendo esa línea, para 

Foucault (2008) es fundamental el proceso de medicalización de la sociedad para comprender 

el modo en que el cuerpo individual y la población se convierten en objeto de saber, blanco de 

poder y campo de intervención de múltiples dispositivos. De ese modo, para Foucault (2008) 

la medicalización sería una estrategia de gobierno de las poblaciones a través de la cual la 

biomedicina hace efectivos los criterios de normalización. 

De esta forma, para abordar de mejor manera la medicalización debemos profundizar en 

algunos elementos de la perspectiva biomédica. Como dimos luces brevemente y como 

expone Rubén Cañedo (1997), los adelantos de la ciencia biológica y los desarrollos 

tecnológicos constituyen la base del progreso médico durante los últimos 50 años y gran parte 

de este progreso se produce en las ciencias básicas, por lo que el carácter actual bio-científico 

en la práctica médica tiene un desarrollo relativamente nuevo. 

Sin embargo, Cañedo (1997) indica que previamente las corrientes18 que se dedicaban al 

estudio de las enfermedades y que fueron base de la biomedicina y su práctica clínica, tuvieron 

un fuerte énfasis en lo biológico de la enfermedad y se formularon también motivadas por un 

acentuado proceso de tecnificación del quehacer médico. Paulatinamente se aplicaron a la 

medicina principios de la física y de la química. Así, para Cañedo (1997) el desarrollo de la 

 
17 Traducción propia. 
18 Las corrientes anatomo-clínica, etiopatológica y fisiopatológica.  
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medicina enfocado en estas ciencias generó que surgieran una serie de exámenes que 

acompañaban la auscultación y observación de la práctica clínica (radiografías, endoscopías, 

diagnósticos de laboratorio, entre otros). La especialización se implanta de modo irreversible, 

surgiendo como consecuencia directa del crecimiento de los conocimientos médicos 

(pediatría, dermatología, neurología, entre otras). Además, se desarrollan tratamientos 

particulares (como la insulina o la penicilina), lo que deriva en un gran avance en producción 

de fármacos, direccionándose el tratamiento de las enfermedades hacia la prescripción de 

estos. Por consecuencia, la industria farmacéutica cobra una relevancia notable en el proceso 

de medicalización. Actualmente, la influencia molecular penetra en todas las disciplinas 

tradicionales en las cuales se basa la medicina clínica (Cañedo Andalia, 1997). 

Cañedo (1997) expone que a pesar de la dirección que ha tomado su camino, la medicina no es 

sólo una rama de la biología aplicada, pues supone también muchos aspectos de la psicología, 

de la sociología, de la antropología y de la economía; disciplinas durante mucho tiempo no 

consideradas. De esta manera, para Georges Canguilhem (2004) la medicina de hoy sentó sus 

bases en la gradual disociación entre la enfermedad y el enfermo, pues en diversas patologías 

donde el enunciado de los síntomas, el discurso etiológico, el pronóstico y la decisión 

terapéutica se fundan en una sucesión de investigaciones clínicas y experimentales y de 

exámenes de laboratorio, los enfermos han sido tratados no como los sujetos de su 

enfermedad, sino más bien como objetos (Canguilhem, 2004).  

Para Canguilhem (2004) la muy estrecha relación que ha desarrollado la medicina con la 

biología ha permitido conocer con exactitud una serie de características de las distintas 

enfermedades, sin embargo, también hay algunas determinadas por las relaciones del 

individuo con el medio ecológico y con el grupo social en el que vive que muchas veces se 

ven de manera secundaria. 

Igualmente, para Canguilhem (2004) la colaboración de la práctica clínica y el laboratorio para 

la investigación inmunológica introdujo la referencia a la individualidad biológica en la 

representación de la enfermedad. Esta biologización de los procesos de la enfermedad genera 

una invisibilización de las condiciones socio-estructurales y de las relaciones sociales que 

intervienen en los procesos de enfermedad, siendo que en realidad este proceso tiene un 

trasfondo eminentemente social (Canguilhem, 2004). 

Según Canguilhem (2004) no se puede dejar de admitir, por lo tanto, la existencia de un 

componente de carácter social y político necesario a considerar en el desarrollo de prácticas 

teóricas actualmente eficaces para el conocimiento de las enfermedades. Se deben reconocer, 

igualmente, causalidades de orden sociológico en la aparición y curso de las enfermedades. Al 

respecto, Canguilhem (2004) expone: 

En el proceso de conocimiento de las enfermedades, la gradual eliminación de la referencia a 

situaciones vividas por los enfermos no es sólo fruto de la colonización de la medicina por las 

ciencias fundamentales y aplicadas producida desde los primeros años del siglo XIX, sino 

también de la atención interesada, en todos los sentidos del término, que desde la misma época 
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las sociedades de tipo industrial otorgaron a la salud de las poblaciones obreras o, para utilizar 

el lenguaje de algunos, al componente humano de las fuerzas productivas. La vigilancia y el 

mejoramiento de las condiciones de vida han sido objeto de medidas y reglamentos decididos 

por el poder político instalado e informado por los higienistas. Medicina y política 

coincidieron, pues, en un nuevo enfoque de las enfermedades, y la organización y prácticas de 

la hospitalización nos da al respecto una ilustración convincente. (Págs. 39-40) 

A raíz de lo mismo, para Canguilhem (1971) es relevante desentrañar y dar cuenta de la 

incidencia de factores históricos, sociales y culturales que intervienen en las líneas de 

demarcación entre salud y enfermedad, y entre normalidad y anormalidad, sobre todo teniendo 

en cuenta el avance y proliferación de perspectivas que sostienen explicaciones biologizantes. 

Y, para Eugenia Bianchi (2010) es igualmente significativo acompañar el análisis 

incorporando perspectivas que den cuenta de la complejidad del juego estratégico de 

dispositivos involucrados en el proceso de medicalización de la sociedad que son propios de la 

configuración social actual que nos permitan pensar tal proceso como estrategia general de 

normalización y gobierno de los cuerpos. 

A propósito, Foucault (1990) considera que existen mecanismos de poder dentro de los 

mismos discursos científicos. Y una de las dimensiones del poder es establecer criterios de 

normalización, intencionando el conocimiento científico hacia tales criterios, caracterizando, 

midiendo y normando su objetivo. Así, se procura normalizar acorde a la necesidad de restituir 

o volver a un estado “normal” de las cosas (Foucault, 1990).  

En efecto, para Canguilhem (1971) y Foucault (1990) la razón biomédica constituye un saber 

que establece parámetros de normalidad y, por lo tanto, la construcción de ese conocimiento 

científico-médico no es neutral. García (2011) indica que a un determinado discurso el 

dispositivo le asigna un sujeto para que garantice su veracidad, prestigio y autoridad 

invistiéndolo de derechos adquiridos por competencia, saber, trayectoria, entre otros. Se trata 

del análisis que Foucault (1966) realiza en El Nacimiento de la Clínica del caso del médico 

respecto del discurso clínico cuya validez es garantizada por los ámbitos institucionales que lo 

constituyen como tal (hospital, laboratorio, facultad de medicina, consultorio) y en los que sus 

prácticas son validadas como verdaderas y funcionan produciendo efectos de saber/poder que 

constituyen al mismo tiempo al sujeto enfermo al que atiende.  

Resulta oportuno indicar que para Foucault (1990):  

[…] cada cultura define de una forma propia y particular el ámbito de los sufrimientos, de las 

anomalías, de las desviaciones, de las perturbaciones funcionales, de los trastornos de la 

conducta que corresponden a la medicina, suscitan su intervención y le exigen una práctica 

específicamente adaptada […]. En último término la enfermedad es, en una época determinada 

y en una sociedad concreta, aquello que se encuentra práctica o teóricamente medicalizado. 

(Pág. 13) 

Para Conrad y Schneider (1992) las ideas que relacionan comportamientos desviados y 

enfermedades han asumido diversas formas a través de los siglos, por lo que también la 
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medicalización de las desviaciones es un fenómeno de larga data, pero no es sino a partir del 

siglo XIX y XX que las designaciones médicas de desviación se convierten en las definiciones 

predominantes de las conductas desviadas; medicalización de la desviación que fue propiciada 

por el racionalismo, determinismo y por supuesto el éxito y crecimiento de la ciencia y la 

medicina en el siglo XX. Sin embargo, en tanto se asumió que los individuos no eran 

desviados por elección, se consignó que el castigo fuera sustituido por la incorporación de un 

tratamiento o rehabilitación como estrategia para el control del comportamiento (antes la 

anormalidad se asociaba con la maldad, pero ahora se la asocia a un estado de enfermedad) 

(Conrad & Schneider, 1992).  

Ciertamente, y pese a la variabilidad histórica, para Bianchi (2010) ha sido el dispositivo 

médico quien ha sostenido la autoridad para designar qué se considerará como enfermedad, 

pero a la vez interactuando con otros dispositivos.  

Uno de los efectos más contundentes de la anexión de la industria farmacéutica al proceso de 

medicalización, es la asociación que se produce entre la nosología de las entidades clínicas, y 

la administración de fármacos: diagnóstico- de la entidad clínica- y tratamiento- 

farmacológico- aparecen así fuertemente imbricados. (Bianchi, 2010, pág. 14) 

Consiguientemente, respecto al fenómeno de medicalización indefinida, para Foucault (2008) 

no podemos dejar de lado la relación que existe entre la medicina y la esfera económica, la 

cual se constituye en dos sentidos: a través de la exigencia de asegurar la regularidad de la 

fuerza de trabajo, su capacidad y su reproducción. Pero también, y de manera relativamente 

más reciente, la medicina se vincula a la economía por otro conducto, que es su capacidad de 

producir riqueza. En palabras de Foucault (2008):  

El cuerpo humano se introdujo dos veces en el mercado: la primera por el asalariado, cuando el 

hombre vendió su fuerza de trabajo, y la segunda por intermedio de la salud. Por consiguiente 

el cuerpo humano entra de nuevo en el mercado económico en cuanto es susceptible a las 

enfermedades y a la salud, al bienestar o al malestar, a la alegría o al sufrimiento, en la medida 

en que es objeto de sensaciones, deseos, etc. (Pág. 170)  

Según Foucault (2008) esto ocurre en la medida en que la salud se ha convertido en un deseo 

para algunos y en un lucro para otros, puesto que adquirió importancia económica y se 

introdujo en el mercado convirtiéndose en un objeto de consumo, en un producto que puede 

ser fabricado por laboratorios y consumido por enfermos reales o posibles. En ese mismo 

sentido, para Busta (2017) si algo expresa la mercantilización de casi todo por el capitalismo 

es el desarrollo actual de la biomedicina, que en forma directa e indirecta ha convertido en 

mercancía todo producto y acción biomédico, inventando incluso padecimientos o impulsando 

el uso de medicamentos casi sin control o con controles permisivos.  

En virtud de aquello, Bianchi (2010) dice que uno de los cambios más significativos en el 

conocimiento y organización médicos es que actualmente las industrias farmacéuticas y la 

biotecnología se convirtieron en actores principales de la medicalización. Esta industria 

promueve sus productos para distintas enfermedades tanto a médicos/as (que aún se mantienen 



78 
 

como guardianes de muchas drogas en lo relativo a la prescripción) y, en especial, a la 

población (Bianchi, 2010).  

La autora releva así al paciente como segundo actor relevante del proceso, transformado en 

consumidor de la salud. Para Bianchi (2010) dos fenómenos indicen en este aspecto: el 

decrecimiento de la tolerancia pública acerca de los síntomas y problemas de salud leves, y el 

incremento de la automedicación. Cada consumidor buscaría alivio a través del acceso a 

medicamentos y tratamientos disponibles para su patología particular. Para Bianchi (2010) 

esta subjetivación que construye el mercado de la salud hace que el sujeto gestione de manera 

individual su malestar, por lo que la medicalización de la sociedad tiene una dimensión 

histórica y social que permite dar cuenta del gobierno de los cuerpos individuales y sociales; 

gobierno que sería disputado por diversos dispositivos (Estados nacionales, industrias 

farmacéuticas, corporaciones médicas, los mismos consumidores, entre otros). 

Las condiciones históricas en las que la medicalización ha sido definida y ha circulado, han 

tenido un efecto poderosísimo de obturación de la dimensión social de la acción que le es 

inherente, siendo frecuentemente entendidas como problemáticas de tipo, origen o alcance 

individual. Razones todas más que suficientes para instarnos a retomar y renovar el análisis 

desde una perspectiva sociológica, que se sitúe desde la consideración de estos fenómenos 

como parte de las líneas de demarcación que toda cultura establece y motoriza en relación a 

aquello que considera lo otro de sí. (Bianchi, 2010, pág. 20) 

A partir de Conrad (1992) podemos afirmar que la medicalización tiene consecuencias para la 

sociedad como lo es la expansión progresiva de las áreas de incumbencia de la medicina, 

fomentada por la industria farmacéutica crecientemente poderosa y rentable; el reforzamiento 

de la suposición de que las nociones médicas son moralmente neutrales siendo que, como 

vimos anteriormente, el dispositivo médico refleja un orden moral que no es neutro y que 

también es influenciado por otros dispositivos. Para Conrad (1992) así se sostienen y refuerzan 

las bases para que la medicina a través de diversas tecnologías se encargue del tratamiento del 

comportamiento “anormal”. Estos mecanismos tecnológicos actúan de manera tal que 

contribuyen al sostenimiento de un orden social, pues su gran poder de control social proviene 

de la autoridad de definir ciertos comportamientos, personas y cosas: “Es decir que sin 

medicalización en un sentido definitorio, el control social médico pierde legitimidad y es más 

difícil de lograr”19 (Conrad, 1992, pág. 216). 

Para Conrad (1992) una de las consecuencias más trascendentales de la medicalización es que 

retraduce las dificultades humanas en cuestiones individuales. Para el autor el malestar carece 

de un análisis que permita relevar elementos socio-estructurales que lo subyacen, por lo que 

los problemas de carácter social se gestionan como problemas de carácter individual. De ese 

modo, la enfermedad pasa a ser de tipo individual y se le adjudica un tratamiento en la 

 
19 Traducción propia. 
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individualidad del sujeto. Conrad (1992) habla de “[…] individualización de los problemas 

sociales”20 (pág. 223). 

Como se expuso, actualmente los conflictos y malestares sociales se expresan en términos 

psicológicos y se hace muy dificultoso saber en qué medida se están medicalizando formas 

variadas de sufrimiento. Empero, Conrad (1992) establece que no es un proceso uniforme, ya 

que ciertos factores sociales han conducido a la profundización de la medicalización de la 

anormalidad y algunas formas de comportamiento están medicalizadas de modo más completo 

y extenso que otras. De este modo, Conrad (1992) establece que los dispositivos médicos 

actuarían como agentes restitutivos de la sociedad, en el sentido de que pretenden devolver a 

las personas “enfermas” su capacidad de funcionar socialmente. 

Sobre la base de las consideraciones expuestas se asume un siguiente tema a tratar: la 

traducción del malestar como patología de salud mental. Sin embargo, previo a esto nos 

detendremos en algo que hemos venido construyendo, y es el hecho de que a través de la 

práctica clínica se observan los síntomas y signos para dar sentido a la enfermedad, pero estos 

buscan ser corroborados en su objetividad a través de una serie de métodos de carácter 

científico. Esta relación entre el signo y el síntoma procuraremos abordarla desde la discusión 

sobre el fenómeno de hiperfrecuentación como malestar inexplicable. 

 

4. 1. 1. Signo - síntoma 

 

Si bien previamente ya hemos aludido a la noción de “síntoma” es pertinente detenernos 

brevemente en su acepción. Expusimos que Miranda y Saffie (2014) establecen que la 

policonsulta representa un síntoma de algo no funciona adecuadamente en el sistema de salud 

chileno. De igual modo, estos autores indican que los síntomas son pistas que el/la paciente 

relataría al médico/a que ayudarían a este/a último a averiguar lo que está mal. Así, los 

síntomas se presentarían cuando una persona está enferma, constituyéndose como cambios que 

denotan que algo no está bien (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014). Entonces, llevándolo a 

un plano médico, los síntomas son elementos subjetivos, señales percibidas únicamente por 

el/la paciente, como el dolor, mareo, debilidad, entre otros; los cuales pueden ser de carácter 

físico y/o psicológico. 

Ya en el plano de las conceptualizaciones médicas, un conjunto de síntomas podría constituir 

un trastorno. Por ejemplo, los trastornos depresivos- que son un conjunto de cuadros clínicos 

en los que predomina el síntoma subjetivo de estado de ánimo deprimido y una reducción del 

interés o placer- para constituirse como tal (trastorno) debe contemplar ciertos síntomas y la 

 
20 Traducción propia. 
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manifestación de estos durante un periodo de tiempo determinado21 (Coryell, 2018). Es decir, 

presentar síntomas aislados no constituiría un trastorno desde un punto de vista médico. 

Por otra parte, desde el psicoanálisis hallamos la denominación de “síntoma social” o “síntoma 

social contemporáneo”, donde se resalta su carácter de padecimiento subjetivo, ligado al 

advenimiento de la ideología neoliberal y a sus efectos subjetivos (Soria et al., 2014). O sea, la 

noción de síntoma operaría “[…] para correlacionar las prestaciones clínicas con las 

cuestiones de nuestra época” (Soria et al., 2014, pág. 4), inscribiendo en este la dimensión de 

lo colectivo en articulación con la dimensión individual. Así, “[…] todo síntoma, al mismo 

tiempo que participa necesariamente de la coyuntura de su época, es precisamente lo que se 

opone a la realización plena de la dimensión de los ideales de ese momento” (Soria et al., 

2014, pág. 5). 

Entonces, para Soria et al. (2014) hay rasgos del padecimiento subjetivo que se sitúan en las 

coordenadas socioculturales de nuestro tiempo histórico. Desde esta lectura, el síntoma daría 

cuenta de un desajuste, de una perturbación, siendo una verdad que se expresa a medias a 

través del discurso, pues siempre habría algo no-dicho (Soria et al., 2014).  

En contraparte, los signos, o más bien los signos clínicos, serían las manifestaciones objetivas 

de una enfermedad, es decir, manifestaciones que pueden observarse mediante un examen 

físico o medirse con algún tipo de análisis. Por ejemplo, fiebre, secreción nasal, elevación de 

la glucosa, vómito, entre otros. De esta manera, un síntoma es un elemento subjetivo 

manifestado por el/la paciente mientras que el signo sería lo considerado objetivo, tangible, 

medible.  

En base a estas dos nociones y a lo que hemos desarrollado sobre la perspectiva biomédica y 

la medicalización, pensemos qué ocurre con el fenómeno de la hiperfrecuentación como 

malestar inexplicable. Recordemos que para Mohd (2017) los MUS son síntomas físicos 

reportados por el/la paciente para los cuales el dispositivo médico no puede encontrar una 

correspondiente patología física. Por esto, son considerados síntomas somáticos funcionales o 

somatización. Sin embargo, para Mohd (2017) una comprensión de la interacción entre 

factores biológicos, psicológicos e interpersonales ayudarían a mejorar la comprensión hacia 

los MUS. Igualmente, indica que la somatización como ingrediente central de los MUS no 

responde estrictamente a eventos o situaciones mentales, más bien se asocia a una diversidad 

de procesos biológicos (Mohd Razali, 2017). 

Bueno, más allá de profundizar en los MUS, pues como dijimos tampoco hay un consenso 

nosológico, el punto central es que existe un malestar manifestado y vivenciado por el/la 

paciente que no es reconocido por la biomedicina. Al respecto, Janne Damsgaard, Annelise 

 
21 En el caso de la depresión, deben presentarse 5 o más síntomas durante un periodo de dos semanas, y uno de 

ellos debe ser el estado de ánimo depresivo o pérdida de interés o placer, los demás son: fatiga o pérdida de 

energía, aumento o pérdida significativa de peso (>5%), o disminución o aumento del apetito; insomnio o 

hipersomnia; sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada; capacidad disminuida para pensar o 

concentrarse, o indecisión; pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento de suicidio o un plan 

específico para suicidarse, agitación o retardo psicomotor observado por otros (no informado por el mismo 

paciente) (Coryell, 2018). 
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Norlyk, Lene Jørgesen y Regner Birkelund (2016) hablan de vivir con un dolor invisible o 

invisibilizado. Esto pues el dolor de espalda, por ejemplo, no es visible e identificable. Ese 

síntoma de dolor se busca corroborar en su origen a través de exámenes médicos en busca del 

signo. Si los signos no se identifican, el malestar, los síntomas, que experimenta la persona no 

serán reconocidos como reales. Esta situación se encuentra colmada de sentimientos de 

desconfianza provenientes desde los dispositivos de salud y desde el mundo exterior hacia la 

persona, descalificándose su malestar (Damsgaard et al., 2016). 

De esta manera, Damsgaard et al. (2016) exponen que las compresiones biomédicas colonizan 

la vida y los sentires cotidianos de las personas; comprensión que se basa principalmente en lo 

tangible, en el signo, pasando por alto que cada paciente vive de manera particular su malestar 

y que cada uno/a posee ciertas individualidades, así el dispositivo biomédico los/as convierte 

en objetos de los tratamientos (Damsgaard et al., 2016). 

En la medicina moderna, las tradicionales disciplinas clínicas sólo consideran aquellos 

síntomas que se encuentran asociados a un signo físico o a un hallazgo de laboratorio 

significativo. Incluso cuando estos están ausentes, una fisiopatología, que es conocida o al 

menos presumible, puede proporcionar cierta respetabilidad a los síntomas22. (Kallivayalil & 

Punnoose, 2010, pág. 241)  

Roy Kallivayalil y Varghese Punnoose (2010) establecen que los casos deben ser demostrables 

y las pruebas de laboratorio respaldan un diagnóstico serio. Pero indican que la realidad es 

diferente pues la elevada presencia de personas catalogadas bajo diagnósticos somatomorfos o 

derivados da cuenta de que una proporción significativa de pacientes presentan quejas que no 

están justificadas por la presencia de un signo físico correspondiente o un hallazgo de 

laboratorio. Entonces, no existe una correspondencia entre los síntomas que presenta el/la 

paciente y los signos. Para Kallivayalil y Punnoose (2010) en general la responsabilidad es 

adjudicada al paciente y, por lo mismo, se piensa que los síntomas físicos son efecto de 

trastornos como ansiedad y depresión. Así, al ser prescritos/as con medicamentos 

psicotrópicos los/as pacientes cuestionan su uso y generalmente intervienen ellos/as mismos/as 

en el tratamiento, muchas veces dejando de tomarlos. Se indica que efectivamente para cierto 

funcionamiento neuronal pueden ser prescritos medicamentos como los mencionados, pero de 

no ser así solo actúan como tranquilizantes. Por lo que se apela a las habilidades de los/as 

profesionales al examinar (Kallivayalil & Punnoose, 2010). 

Desde la perspectiva del paciente, la vida con “dolor crónico invisible” se equilibra con 

diferentes realidades. La realidad individual es aquella en que el dolor experimentado es real. 

La segunda realidad es que, sin ninguna demostración de patología, la realidad personal es 

especulativa. La tercera realidad es la realidad científica, en la cual todo dolor es invisible, 

inconmensurable e individual. La cuarta realidad es la que proviene desde la perspectiva del 

paciente, los proveedores de cuidados de salud a menudo olvidan esas realidades en la práctica. 

Los proveedores de cuidados de salud deberían ser más sensibles a las expectativas y 

necesidades del paciente y tratar a la persona en su completitud- no sólo reparando una parte 

 
22 Traducción propia. 
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del cuerpo identificada como “rota” o “disfuncional”. Los resultados además indican que el 

“dolor crónico invisible” no es sólo un problema médico. Para ayudar a desarrollar una mejor 

práctica clínica multidisciplinaria y educación para el dolor crónico, se requieren estudios 

adicionales que integren la experiencia de varios campos23. (Ojala et al., 2015, pág. 39) 

En esta dirección, entendemos que existe una tensión, una asimetría: la enfermedad objetivada 

por la biomedicina y la enfermedad vivenciada por el/la paciente. De esta manera, queda en 

evidencia que la relación entre el signo y el síntoma que construye la biomedicina no es neutra 

y, al mismo tiempo, se da cuenta sobre la objetividad que ha construido la ciencia médica 

(Canguilhem, 1971; Foucault, 1990; Foucault, 2008). “Las imágenes del dolor no son 

conjuradas en beneficio de un conocimiento neutralizado; han sido distribuidas de nuevo en el 

espacio donde se cruzan los cuerpos y las miradas” (Foucault, 1966, pág. 3). Dentro de esta 

relación entre el signo y el síntoma hay poco espacio para lograr capturar los elementos socio-

estructurales a los cuales también responde esta relación (Canguilhem, 2004; Conrad, 1992).  

Será menester poner en duda la distribución de lo visible y de lo invisible, en la medida en que 

está ligada a la división de lo que se enuncia y de lo que se calla: entonces aparecerá, en una 

figura única, la articulación del lenguaje médico y de su objeto. Y, ya que hay una percepción 

de por medio, existe un hueco muy importante. Entre las palabras y las cosas se ha trabado una 

nueva alianza, que hace ver y decir. (Foucault, 1966, pág. 4) 

Cuando Foucault (1966) habla sobre emprender el trabajo infinito del conocimiento del 

individuo se refiere también a que la lupa del médico/a se aplique de tal forma que se haga 

notar otras partes que no se perciben sin ella. No obstante, como se ha expuesto, esta asimetría 

entre el signo y el síntoma es incorporada por del dispositivo, ya sea bajo el significante 

“psicosocial” o bajo categorías como somatización o depresión.  

 

 4. 1. 2. Malestar como patología de salud mental 

 

Recapitulando, al igual como los discursos de las ideologías neoliberales construyen un tipo 

particular de gestión del malestar estas a su vez instituyen un modo de habitar en la sociedad 

que genera formas de malestar, y desplazan la lógica del malestar desde el ámbito 

sociopolítico al de una psicopolítica del individuo. Así, el malestar al experimentarse como 

una sensación subjetiva de padecimiento psíquico y expresarse a través de síntomas diversos 

(además de constituirse como un síntoma en sí mismo), es capturado por el dispositivo 

biomédico, el cual lo inserta en procesos de medicalización y lo transforma en cuadros 

patológicos. De esta forma, el reduccionismo biologicista que caracteriza al dispositivo solapa 

los determinantes sociales que puedan hallarse a la base del malestar. Para Carlos Pérez (2012) 

el hecho de que una serie de fenómenos subjetivos del orden del malestar pasen a 

transformarse en patologías de orden psiquiátrico ha incidido en que la medicalización del 

 
23 Traducción propia. 
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sufrimiento, más aún del malestar cotidiano, sea una realidad significativa en nuestro país 

(Pérez Soto, 2012). 

Aceituno et al. (2012) indican que la noción de salud mental ocupa un lugar cada vez más 

central en la sociedad porque pretende dar cabida a un conjunto amplio de problemas que no 

conciernen solo a la salud individual sino a la sociabilidad misma. De tal modo, para los 

autores el malestar parece encontrar en la salud mental una forma de expresión y una forma de 

traducción para la biomedicina, ya sea bajo la forma de indicadores epidemiológicos 

(ansiedad, depresión, suicidio), en la demanda creciente de atención en salud mental 

(psiquiátrica y/o psicoterapéutica) o en el aumento acelerado de licencias médicas por causas 

psiquiátricas. Así, las demandas por salud mental serían el territorio donde la subjetividad se 

dirige a interlocutores institucionales (médicos/as, psicólogos/as, psiquiatras) para encontrar 

ahí no solo la respuesta al contenido de tales demandas sino un reconocimiento de su propia 

legitimidad, el cual no siempre se encuentra (Aceituno et al., 2012).  

Al respecto, Busta (2017) afirma que, ya que en la conceptualización de la salud mental 

operaran procesos de medicalización de ciertos malestares que tienen su origen en los 

determinantes sociales que impactan directamente en la calidad de vida de las personas, se 

puede suponer que en la forma misma de conceptualizar la salud mental existen importantes 

sesgos que determinan su desigual dispersión entre distintos segmentos de la población. En 

otras palabras, Busta (2017) establece que el tipo de respuesta terapéutica que dictan los 

dispositivos de salud sobre determinadas patologías puede contribuir a mantenerlas en 

determinados grupos de población. 

Entonces, el marco comprensivo desde el cual se aborda el malestar subjetivo entiende las 

problemáticas de salud mental siempre como patologías individuales con etiologías 

principalmente biológicas. Dicha noción busca dar cuenta de la singularidad del 

funcionamiento psíquico de cada sujeto más allá de las condiciones contextuales que lo/la 

rodean. Al mismo tiempo, Busta (2017) indica que desde la salud pública se conceptualiza la 

salud mental como una forma de autovaloración que le permitiría a la persona enfrentar 

problemas de su vida cotidiana y desempeñarse sin mayores dificultades en su trabajo, 

haciendo alusión únicamente a lograr la adaptación al contexto de cada cual mediante la 

generación de aptitudes que permitan mantener un cierto nivel de productividad y contribución 

a la comunidad (Busta Cornejo, 2017). 

Desde finales del siglo XIX han hecho aparición en la medicina concepciones de la 

enfermedad en las que destaca su valoración de lo propiamente individual en el proceso 

morboso, como es el caso del psicoanálisis de Freud y las doctrinas psicológicas y 

psicosomáticas de él derivadas. Asimismo, Bianchi (2010) dice que como parte de esta 

valoración individual de la enfermedad los fármacos han cobrado gran importancia en la 

gestión de la desviación concebida como enfermedad mental, donde la esfera del consumo de 

fármacos es señalada como principal modo de hacer efectivo el reencauzamiento. No obstante, 

“Las críticas al tratamiento farmacológico se erigen rápidamente, argumentándose que las 
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drogas no trataban las causas, y sólo enmascaraban los síntomas, denominándolas “camisas de 

fuerza químicas”, simples mecanismos farmacológicos de control social” (Bianchi, 2010, pág. 

13). 

En relación con esto último, Iván de la Mata y Alberto Ortiz (2003) enuncian:  

La creación de un mercado del malestar y su difusión en la población general ha provocado 

una psiquiatrización de la vida cotidiana. Ahora las desgracias tienen una explicación 

bioquímica y se crean expectativas de felicidad y bienestar mediante el consumo de 

psicofármacos. (Pág. 66) 

El caso de la depresión y su amplia extensión en la población chilena y mundial despierta 

ciertas inquietudes. Alain Ehrenberg (2000) establece que la depresión resiste a las diferentes 

facetas del malestar íntimo y se ha transformado en una útil categoría para definir un buen 

número de nuestros males y eventualmente aligerarlos por múltiples medios, pero 

principalmente a través del consumo de fármacos. No obstante, indica que “neurosis”, 

“ansiedad” o “angustia” podrían haber tenido el mismo éxito para la generalidad de los 

desórdenes que designa (Ehrenberg, 2000). 

Para Ehrenberg (2000) la categoría “depresión” al imponerse como la principal forma de 

malestar íntimo ha sido reveladora de la mutación de la individualidad de finales del siglo XX 

y a través de ella se ha buscado comprender la individualidad contemporánea, dando cuenta de 

nuestras experiencias actuales. La depresión iniciaría su éxito desde que el modelo 

disciplinario de gestión de conductas ha cedido ante las normas que incitan a cada una/o a la 

iniciativa individual: el equilibrio entre lo permitido y lo prohibido del modelo disciplinario 

declina, dando paso al equilibrio entre lo posible y lo imposible. Esto transforma la 

individualidad, se apela menos a la obediencia disciplinaria y más a la decisión y a la 

iniciativa personales. En lugar de que una persona sea puesta en acción por una orden exterior 

se hace necesario apoyarse en sus impulsos internos, recurrir a sus competencias mentales 

(Ehrenberg, 2000). 

Según Ehrenberg (2000) la depresión se presenta como una enfermedad de la responsabilidad, 

en la cual domina el sentimiento de insuficiencia donde el/la deprimido/a no está a la altura. 

De esta forma, para el autor el psicofármaco vendría a liberarnos del sufrimiento psíquico y, 

en tanto los conflictos se expresarían a través de este sufrimiento psíquico, la adicción sería un 

medio de luchar contra la depresión. Las técnicas de acción sobre el individuo con los 

psicotrópicos que estimulan el humor y multiplican las capacidades individuales aumentan el 

dominio sobre una/o misma/o y aliviarían los golpes de la existencia en tanto dan cuenta del 

modo de vida que expresan: “La posibilidad ilimitada de alimentar su interior mental para ser 

mejores de lo que son por sí mismos” (Ehrenberg, 2000, pág. 13).  

Para Ehrenberg (2000) este desplazamiento de la culpabilidad a la responsabilidad se ha tenido 

en cuenta muy imperfectamente por la psiquiatría como condición a incorporar en una lectura 

adecuada de la depresión. Considera que la historia psiquiátrica de la depresión se caracteriza 
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por su dificultad para definir al sujeto. “Cualesquiera que sean los avances o descubrimientos 

de las ciencias biológicas, resultan insuficientes para poner fin a las discusiones sobre el 

espíritu” (Ehrenberg, 2000, pág. 17).  

Fabián Fajnwaks (2008) abordando la injerencia que las cuestiones de época tendrían en la 

producción sintomática, indica que la depresión como síntoma social tiene relación con la 

felicidad como imperativo moral normativizante, es decir, el sujeto deprimido objetaría este 

imperativo moral dándose espacio para sentir pena, angustia o malestar (Fajnwaks, 2008).  

Bueno, debemos aclarar que son múltiples las interpretaciones que se realizan cuestionando la 

definición de depresión otorgada por el dispositivo médico. Por ejemplo, Mónica Torres 

(2008) establece que la depresión es un invento de nuestro tiempo y que bien podría asociarse 

con el mandato de felicidad, pero vinculado también a que el neoliberalismo empuja a los 

sujetos a gozar sin medida a partir del consumo de objetos. Cuando ese goce compulsivo se 

detiene aparecería lo que se denomina como depresión (Torres, 2008).  

A su vez, la soledad es leída como depresión por Ernesto Sinatra (2008); soledad que también 

es efecto de las políticas del mercado. El síntoma social quedaría ubicado en la misma serie de 

efectos o consecuencias del discurso capitalista, como la fractura de los lazos asociativos 

contemporáneos (Sinatra, 2008).  

[…] se cree diagnosticar clínicamente allí donde se lee fenomenológicamente cierto malestar 

(o simplemente cierto hecho disruptivo). Advirtamos, al respecto, el riesgo de solapar aquello 

que Freud ubicaba del lado de lo constitutivo (el malestar en la cultura) y los síntomas, 

entendidos como una respuesta subjetiva al mismo. (Soria et al., 2014, pág. 14)  

Sin mayores intenciones de continuar el debate sobre la depresión, Tamara Galleguillos, Luis 

Risco, José Luis Garay, Marco González y Melina Vogel (2003) resuelven que los/as 

médicos/as24 de APS se han convertido en actores importantes en la prescripción de 

psicofármacos en Chile, siendo las benzodiacepinas el grupo farmacológico más utilizado, 

enfocándose su prescripción para el tratamiento del insomnio, trastorno depresivo y ansiedad. 

Galleguillos et al. (2003) confirman que el mayor consumo se da en mujeres, en individuos de 

edad elevada, viudos/as o que viven solos/as, personas de escasos recursos, con patología 

crónica y en aquellos/as con síntomas relacionados con el trastorno psíquico no psicótico. 

También identifican un mayor consumo entre las personas que no tienen actividad fuera del 

hogar (desocupados/as o amas de casa). Refieren que algunos de los factores que indicen en el 

aumento de prescripción de psicofármacos responden a errores asistenciales basados en la 

confusión de la patología somática, la desestimación del origen psíquico de síntomas, el 

rechazo social, la disminución del umbral de tolerancia de los/as pacientes al malestar 

emocional, la falta de tiempo en la consulta, el escaso conocimiento de psiquiatría en APS y el 

rechazo o la desconfianza en los tratamientos. Categóricamente se resuelve que su manejo en 

la prescripción es inadecuado desde la APS (Galleguillos et al., 2003). 

 
24 Se estableció que un 74,5% de las prescripciones se dan a partir de médicos/as generales, un 12,8% por parte 

de psiquiatras y un 6,4 por otro/a especialista (Galleguillos et al., 2003).  



86 
 

Al considerar la forma como se conceptualiza la noción de salud mental resulta más 

claramente visible que malestares emocionales asociados a determinantes sociales de la salud 

sean transformados en patologías de salud mental por medio de procesos de medicalización 

emanados desde la APS (Busta Cornejo, 2017). Sería justamente este problema, la 

medicalización de problemas sociales, un elemento que permitiría entender las enormes 

diferencias en cuanto a prevalencia de patologías mentales entre los distintos segmentos de la 

población (Busta Cornejo, 2017).  

 

4. 2. Las mujeres y la medicalización 

 

El campo del conocimiento de los procesos de salud y enfermedad en general y, en particular 

los asociados a los procesos femeninos en áreas como la sexualidad, la salud mental y la 

reproducción ha estado tradicionalmente dominado por el saber médico masculino (Valls-

Llobet, 2010). Se ha descripto a la mujer como vulnerable y se ha abordado desde el punto de 

vista patológico eventos vitales propiamente femeninos, como la menstruación, la maternidad 

y la menopausia. Del mismo modo, se ha definido a las mujeres como hipocondriacas, 

histéricas, neuróticas, enfermas y locas, “psiquiatrizando”, “cosificando” y medicalizando 

extensamente el cuerpo femenino (Burin, 2012; Calderón, 1999). De esta forma, se han 

establecido criterios de normalidad según pautas masculinas, existiendo además una ausencia 

de mujeres en los ensayos clínicos (Valls-Llobet, 2010). Como sabemos, estos criterios de 

normalización generan distinciones simbólicas y dan cuenta de que hay cuerpos a los que se 

alude un valor o significado distinto, lo que tiene diversas implicancias (Butler, 2006). 

Para Burin (2012) la comunicación médico/a-paciente se produce dentro de relaciones de 

poder determinadas. Así, como poseedores/as de “verdad”, los/as profesionales médicos han 

adquirido la capacidad de definir las experiencias de la gente, especialmente de las mujeres, 

como “problemáticas” y susceptibles de tratamiento médico. Para Valls-Llobet (2008) es 

relevante que la biomedicina innove no solo en tecnología, sino también en que las mujeres 

pasen de la invisibilidad a la atención diferenciada, para conseguir la igualdad. 

Esta visión del proceso de salud-enfermedad es cuestionada desde algunas corrientes 

feministas y desde las ciencias sociales, proponiendo que la construcción sociocultural del 

género influye y determina los modos de enfermar y las condiciones de salud de las mujeres y, 

por lo tanto, debe ser un concepto presente en el análisis de estos (Ramos-Lira, 2014). 

Burin (2012) cuestiona las nociones de salud y enfermedad emanadas desde la biomedicina e 

introduce la noción de malestar psíquico como tercer término que no participa de las 

características de uno u otro y, por lo tanto, no estaría sometido de las condiciones opresivas 

de producción de sentidos sobre la salud y la enfermedad en las mujeres.  

Burin (2012) indica que los modelos para abordar la salud mental de las mujeres derivan 

principalmente del paradigma positivista psiquiátrico tradicional, los cuales al describir a las 
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mujeres como frágiles y como personas a las cuales es necesario asistir y ayudar para que ellas 

a su vez puedan ayudar a otros/as en su vida familiar y doméstica, constituye un ejercicio de 

violencia sutil que se expresa en la sobreoferta de recursos asistenciales para la salud mental 

femenina, lo que a su vez provoca la sobredemanda por parte de las mujeres para ser asistidas 

en su malestar como si se tratara de enfermedades de las cuales deben curarse. Burin (2012) 

señala dos modelos explicativos para tal demanda: el modelo social inducido, entendido como 

la mayor disposición de las mujeres a considerarse mentalmente enfermas, debido a que 

socialmente tienen un rol carenciado, inferiorizado y definido enfermo; y el modelo de 

causalidad social, entendido como una mayor disposición de las mujeres a enfermar 

mentalmente debido a los estilos de vida más bajos, más pobres, con mayores condiciones de 

estrés y problemáticas asociadas con sus roles sociales dentro de la familia o combinando 

estos con otros roles sociales.  

De esta forma, gran parte de los procesos de medicalización se producen también sobre la 

salud mental de las mujeres. La expansión del mercado farmacéutico ha tenido profundas 

consecuencias en la vida y en la salud de las personas, pero especialmente para las mujeres, 

pues, uno de los grupos farmacológicos cuya popularización les afecta particularmente son los 

psicofármacos (Burin, 2012).  

Como sabemos, en Chile este consumo iatrogénico en mujeres parte en gran medida desde la 

APS (Galleguillos et al., 2003). Para Carmen Meneses y Nuria Romo (2015) existe un 

consenso importante sobre el predominio en las mujeres de los llamados trastornos 

psiquiátricos menores. Sin embargo, en numerosas ocasiones las mujeres no han llegado a 

tratamiento especializado, siendo diagnosticadas y prescritas con algún tipo de psicofármaco 

directamente desde la APS, sin utilizar el/la prescriptor/a sistema clasificatorio sino sus 

propios criterios diagnósticos o experiencia clínica (Meneses & Romo, 2015).  

Se ha buscado razones que expliquen por qué las mujeres en distintos países del mundo son 

prescritas el doble de veces con psicofármacos que los hombres. Al respecto, anteriormente 

realizamos cuatro puntualizaciones que exponían las diferencias principales entre mujeres y 

hombres respecto a la salud-enfermedad, ahora nos enfocaremos en profundizar tres de esas 

puntualizaciones, las cuales se refieren a las diferencias de género en el manejo y expresión de 

síntomas, la búsqueda de cuidados médicos, la percepción de la enfermedad y las vías en la 

prescripción del personal médico; características que contribuirían al mayor uso de 

psicofármacos por parte de las mujeres. 

Entonces, primero, se afirma que en sociedades como la nuestra la salud se ha psicologizado, 

pero para Meneses y Romo (2015) no se suele pensar que las enfermedades de los varones 

tengan un componente psíquico. Las autoras indican prevalencias en trastorno mental 

similares en hombres y mujeres (no así en otros temas de salud), pero que las mujeres acuden 

más a los servicios sanitarios por malestares que se diagnostican como trastornos depresivos y 

ansiedad y los hombres por mayor abuso de sustancias psicoactivas y trastornos antisociales 

de personalidad. En este sentido, Meneses y Romo (2015) consideran que ambas pueden ser 
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formas de responder al estrés que reflejan las diferentes expectativas sociales frente a cada 

género. Cabe añadir que ante síntomas de similares características las mujeres acuden más al 

médico, por lo que, aunque la morbilidad psiquiátrica sea la misma las mujeres obtendrán más 

prescripción porque van más a la consulta. 

Las mujeres tienen más responsabilidad de su salud en virtud de los cuidados que realizan, lo 

que explica que frecuenten más las consultas y tengan una mayor responsabilidad ante la 

enfermedad acudiendo a las consultas. Resulta más aceptable socialmente que una mujer acuda 

a un servicio médico que un varón. No se trataría, pues, de mayor presencia de morbilidad sino 

de una mayor predisposición a consultar, conducta que se ajusta al rol femenino. (Meneses & 

Romo, 2015, pág. 116) 

Segundo, se establece que una vez en la consulta las formas de expresión y trasmisión de los 

síntomas son distintas entre mujeres y hombres, lo que se denomina como “semiología de las 

mujeres”: las mujeres tienden más a comunicar verbalmente y expresar su malestar a través de 

conductas como el llanto y quejas de tristeza mientras que los hombres suelen hacerlo a través 

de irritabilidad e indecisión (Meneses & Romo, 2015). Estos últimos síntomas, los/as 

médicos/as no los identificarían como signos de un malestar, por lo que se tiende a infra-

diagnosticar e infra-prescribir a los hombres y, por el contrario, sobre-diagnosticar y sobre-

prescribir a las mujeres. Así, la actitud de las mujeres parece ser otro factor que influye en la 

mayor prescripción de psicofármacos, pero al mismo tiempo esto tiene relación con las pautas 

tradicionales de socialización de género, ya que a las mujeres se les permite expresar 

sentimientos como la ansiedad, percibir problemas emocionales en ellas mismas y usar la 

atención médica para expresar sus problemas emocionales (Meneses & Romo, 2015). A esto 

se añade que los hombres, al estar menos en casa, se les permite otros escapes, sugiriéndose 

que ellos tienden a salir más y a usar el alcohol para enfrentarse al stress mientras que las 

mujeres tienden a estar en casa y usar tranquilizantes (Meneses & Romo, 2015). 

Entonces, no sólo estamos frente a formas distintas de expresar y manifestar sus estados de 

malestar sino a un tercer asunto: la capacidad del personal médico para determinar el 

diagnóstico psicopatológico concreto es baja, pues los síntomas ansiosos con mayor expresión 

clínica resultan más diagnosticados. Esto manifiesta las carencias y sesgos de formación de 

gran parte de los/as profesionales de APS en el ámbito de la salud mental (Gil, Markez, 

Meneses, Póo, & Vega, 2004).  

A esto último se suma un cuarto aspecto, lo que se ha denominado como “sesgo sexual” del 

médico/a, que da cuenta de que tienden a responder de manera diferente a los/as pacientes 

mujeres u hombres que presentan la misma queja, ofreciendo diagnósticos y tratamientos 

diferenciados (Gil et al., 2004). Se ha evidenciado que cuando la paciente es mujer se realizan 

menos esfuerzos terapéuticos que cuando es hombre. Frente a esto es necesario considerar el 

sesgo en los juicios médicos según el género del paciente y la falta de conocimientos sobre 

factores de riesgo y la “semiología de las mujeres” (Gil et al., 2004).  
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Asimismo, Heather Ashton (1991) releva la actitud de los/as médicos/as hacia los/as pacientes, 

indicando que no sólo médicos varones prescriben más a las mujeres, sino que también se 

observa esta situación en las médicas. Ante esto, ha sostenido que los/as profesionales de la 

medicina en general asumen un rol paternalista/maternalista que caracteriza a las mujeres 

como débiles, vulnerables y emocionales. Afirma que médicos y médicas perciben la 

enfermedad en la mujer con una base psicológica más que física y esta percepción conduce a 

una mayor prescripción de psicofármacos (Ashton, 1991). 

En consecuencia, se puede establecer que existen ciertos sesgos de género en el diagnóstico 

médico y en la elección de la medicación. En esta dirección, Eleni Skodra (1992) ha realizado 

diversas investigaciones en torno a los determinantes de género implicados en los procesos de 

salud-enfermedad, categorizando grupos de riesgo en el consumo y prescripción de 

psicofármacos entre las propias mujeres: a mayor edad mayor probabilidad de ser 

diagnosticadas con psicofármacos. Respecto al estado civil, las casadas usan más medicación 

que las solteras; y en relación con los/as hijos/as, a mayor número de hijos/as mayor 

probabilidad de ser prescritas con psicofármacos (Skodra, 1992). 

Skodra (1992) establece dos categorías de dificultades para las que cree que se prescriben con 

frecuencia psicofármacos sin llegar a utilizar los sistemas clasificatorios más comunes en la 

psiquiatría: la primera categoría tiene que ver con los términos populares de “problemas 

nerviosos”; y la segunda tiene que ver con una variedad de situaciones que van desde lo 

orgánico a lo social y/o familiar. Skodra (1992) estableció que médicos/as generales, 

neurólogos/as y psiquiatras prescriben psicofármacos a las mujeres por diferentes motivos, 

entre los que se incluyen: dificultades para dormir, menopausia, síndrome premenstrual, 

cuando se encuentran en proceso de divorcio, cuando tienen problemas con sus hijos/as, 

ansiedad, cuando sufren la pérdida de la pareja, fobia, violencia en el hogar, entre otros. Para 

Skodra (1992) muchas de estas circunstancias sociales no deberían suponer una enfermedad 

susceptible de ser tratada con fármacos. Por lo mismo, indica que la probabilidad mayor que 

tenían las mujeres de ser prescritas con psicofármacos estaría influenciada por la 

responsabilidad del rol familiar, la estructura familiar y los eventos estresantes. Así, establece 

que, bajo las mismas circunstancias familiares, estructura y eventos estresantes, las mujeres 

tenían más probabilidad de ser prescritas con psicofármacos que los hombres (Skodra, 1992). 

Por otra parte, no existe la correspondiente proporción de prescripción de fármacos para 

problemas puramente masculinos como los de próstata o la impotencia, en comparación con 

los problemas puramente femeninos. A partir de las hipótesis presentadas se resuelve que las 

mujeres no sufren necesariamente más enfermedades que los varones (Meneses y Romo, 

2015; Skodra, 1992; Gil et al. 2004; Ramos-Lira, 2014). Asimismo, hay otra hipótesis, que 

para Meneses y Romo (2015) también tiene que ver con estructuras patriarcales y se refiere al 

control social:  

[…] los profesionales médicos tienen cierta predisposición a medicar a las mujeres que tienen 

algún problema psicológico. Los problemas psicológicos en las mujeres generan más 



90 
 

inestabilidad social que los de los varones. La prescripción de psicofármacos puede servir 

como una forma de “control” de comportamientos inaceptables y que generan problemas en las 

comunidades y familias de las mujeres que son prescritas. Para decirlo de manera concreta: que 

mantengan a las mujeres en sus lugares. (Meneses & Romo, 2015, pág. 122)  

Como hemos visto, la aproximación predominante en la investigación actual en salud es 

individualista, ya que, si consideramos la importancia de la cultura y los factores sociales en el 

desarrollo de las ideas presentadas, es inevitable cuestionar el tradicionalmente dominante 

tratamiento del tema desde lo psicológico centrado en los factores individuales que determinan 

el uso. Pero esta aproximación predominante presenta claros sesgos hacia el género. Gil et al. 

(2004) plantean que una perspectiva feminista ha estado ausente en las contribuciones de las 

perspectivas sociológicas que han acompañado a la perspectiva médica dominante, por lo que 

se hace necesario un análisis conjunto que problematice ambas categorías (Gil et al., 2004).  

Para Meneses y Romo (2015) es relevante explicar el mayor uso de estas drogas por parte de 

las mujeres, pero no es suficiente sólo decir que “[…] su posición estructural en el hogar y la 

cantidad de apoyo social y stress social experimentado en las personas que se encuentran en 

esta posición necesita ser tenida en cuenta” (Meneses & Romo, 2015, pág. 124). Debemos 

preguntarnos por qué y cómo las drogas son usadas por las mujeres en lo privado, pero 

también cómo las mujeres en la dinámica de las relaciones sociales ven su dependencia a estas 

drogas. Indican que la ausencia de estos análisis es esperada considerando que es escasa la 

atención que se le proporciona a los problemas que conciernen a las mujeres en medicina si no 

están directamente relacionados con el embarazo y parto (Meneses & Romo, 2015). 

Por otra parte, Calderón (1999) desarrolla la idea de que las mujeres experimentan malestares 

como respuesta a los mandatos de los roles de género y que el cuerpo de la mujer sería el 

vehículo a través del cual se expresa simbólica este punto doloroso, - comprendido como la 

integración de factores biológicos y psicosociales, de encrucijada entre naturaleza y cultura- 

develando constantemente el peso de los estereotipos de género y de la discriminación 

genérica. Para Calderón (1999) la mujer expresaría a través de los síntomas: 

[…] la denuncia de un estado de cosas, de una forma de vida insatisfactoria, de presiones y 

mandatos contradictorios, de sobrecarga, de exigencias inhumanas, de falta de valorización, de 

ausencia de reconocimiento de las propias necesidades, de cansancio, de falta de espacio 

personal, de autopostergación, de pérdida de reconocimiento, de atención, ayuda, de cariño, de 

protesta, de transacción entre los propios deseos y las presiones y mandatos. (Págs. 30-31)  

Sobre la base de estas consideraciones, Calderón (1999) indica que los síntomas que presentan 

las mujeres les permiten consultar por su salud y dejarse un tiempo para el descanso, aunque 

sea breve, presentándose como uno de los pocos espacios para el autocuidado. Para la autora 

los malestares se presentarían como una excusa válida, por ejemplo, para no tener relaciones 

sexuales con sus parejas. El síntoma podría surgir como una forma para resolver ciertos 

conflictos y establecer ciertos límites. La adopción de una perspectiva de psicosociología 

médica puede llevar a considerar la enfermedad como la complacencia del enfermo/a 
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oscuramente buscada, en la situación-refugio de víctima o condenado/a (Calderón, 1999). Por 

lo que tanto para Burin (2012) como para Calderón (1999) sería relevante incluir como uno de 

los componentes de la enfermedad la forma como se vivencia (como una decadencia, como 

una limitación de la actividad, como una desvalorización, entre otros). Esto tiene directa 

relación con las presiones cotidianas que tienen las mujeres, tanto para explicar el surgimiento 

de los malestares como para dar forma a cómo se vivenciará el malestar.  
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CAPÍTULO IV: DISEÑO METODOLÓGICO 

 

1. Enfoque metodológico 

 

La decisión inicial de nuestra investigación apunta a comprender el fenómeno de 

hiperfrecuentación en APS desde la perspectiva de las mujeres que lo articulan, es decir, 

buscamos que sean las propias mujeres desde sus discursos y prácticas particulares quienes 

nos permitan abarcar de mejor manera el problema de estudio. En efecto, la elección de una 

estrategia cualitativa pretende abordar a las mujeres dentro de su propio marco de referencia 

para así lograr comprender cómo ellas interpretan el mundo que las rodea (Álvarez-Gayou 

Jurgenson, 2003). “Para el investigador cualitativo todas las perspectivas son valiosas. […] no 

busca “la verdad” o “la moralidad” sino una comprensión detallada de las perspectivas de 

otras personas” (Taylor & Bogdan, 1987, pág. 20). Así, este enfoque nos permitirá una 

comprensión profunda sobre el fenómeno que se está estudiando al insertarse dentro de su 

propio contexto espacial y cultural. 

Asimismo, los estudios cualitativos se caracterizan por su diseño flexible, pero a la vez 

permiten elaborar una “[…] investigación sistemática conducida por procedimientos rigurosos, 

aunque no necesariamente estandarizados” (Taylor & Bogdan, 1987, pág. 22). 

Por otra parte, esta investigación tiene la característica de ser no experimental, ya que no se 

manipularán las variables del estudio de forma deliberada, sino que se observará el fenómeno 

tal como se da en su contexto natural para después analizarlo. De modo tal, la investigadora se 

relaciona con las informantes de una forma natural y no invasiva. Este tipo de estudio no 

experimental será además transversal, pues tiene la característica de que la recolección de la 

información se da en un periodo de tiempo determinado, sin pretensiones de realizar un 

seguimiento para medir sus variaciones en el tiempo y llevarlas al plano comparativo.  

 

2. Informantes 

 

La unidad de análisis para la presente investigación estará compuesta por usuarias 

policonsultantes inscritas en los CESFAM de las comunas de Valparaíso (CESFAM Quebrada 

Verde), Concón (CESFAM Concón) y Quilpué (CESFAM Aviador Acevedo). El criterio de 

selección de las informantes consideró, dentro del área metropolitana de Valparaíso, las 

comunas urbanas más homogéneas de sectores altos, medios y bajos (una por cada estrato), 

con base en los datos de la encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional del año 

2015 (CASEN, 2015). Luego, en cada una se seleccionaron los CESFAM con mayor 

población inscrita.  
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La elección de informantes ha sido por conveniencia, lo cual permitió seleccionar a aquellas 

mujeres accesibles que aceptasen ser incluidas, guiándonos por criterios o atributos 

establecidos con anticipación por la investigadora (Martínez-Salgado, 2012). En este caso los 

criterios utilizados para la selección de informantes han sido los siguientes: 1) Mayor de 18 

años; 2) Mujer; 3) Inscrita en los CESFAM seleccionados; 4) Policonsultante. Este último 

criterio se verificó utilizando los datos obtenidos de la fase cuantitativa del proyecto 

FONDECYT en el que se inscribe esta tesis.  

En esta dirección, y atendiendo a las características de la investigación cualitativa, la selección 

del número total de informantes no responde a un plan fijado categóricamente con antelación, 

más bien es consecuencia del proceso que se abre con el trabajo de campo (Taylor & Bogdan, 

1987). En ese sentido, se entrevistará a toda persona que sea necesario, por supuesto en base a 

los criterios mencionados, hasta que se considere que la información que se está recolectando 

se haya saturado (Mejía, 2006). Es así como:  

La saturación del conocimiento supone que se han establecido las pautas estructurales que 

subyacen a un determinado conjunto de procesos sociales, y los nuevos casos no introducen 

correcciones ni complementos al conocimiento de la realidad estudiada, solo repiten el 

contenido de la pauta social definida. (Mejía, 2006, pág. 171) 

De esta forma, se culminó con una muestra de nueve mujeres policonsultantes, tres por cada 

CESFAM. Su composición se detalla en la siguiente tabla: 

Tabla 2: Composición muestra de entrevistadas 

N° de 

entrevista 

Identificaci

ón: iniciales 

nombre y 

apellido 

Edad 
Comuna de 

residencia 
CESFAM 

N° de 

consult

as en 

los 

últimos 

6 meses 

Entrevista 1 M.N. 53 años Concón, Valparaíso Concón, Concón 10 

Entrevista 2 O.G. 70 años Concón, Valparaíso Concón, Concón 13 

Entrevista 3 MS.A.  70 años Concón, Valparaíso Concón, Concón 12 

Entrevista 4 R.T. 43 años Quilpué, Valparaíso Aviador Acevedo, 

Quilpué 

15 

Entrevista 5 A.D. 59 años Valparaíso, Valparaíso Quebrada Verde, 

Valparaíso 

12 

Entrevista 6 W.A. 64 años Valparaíso, Valparaíso Quebrada Verde, 

Valparaíso 

8 

Entrevista 7 M.P. 62 años Quilpué, Valparaíso Aviador Acevedo, 

Quilpué 

15 

Entrevista 8 H.A. 59 años Quilpué, Valparaíso Aviador Acevedo, 

Quilpué 

8 

Entrevista 9 M.M. 61 años Valparaíso, Valparaíso Quebrada Verde, 

Valparaíso 

7 

Fuente: Elaboración propia, en base al trabajo de campo. 

 

El orden en que se presentan las entrevistadas responde cronológicamente a la realización de 

las entrevistas. En el análisis se citan bajo las iniciales de su nombre y primer apellido (como 

puede evidenciarse en la columna “Identificación: iniciales nombre y apellido”), dando cuenta 
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también de su edad y de su comuna de residencia, pues de esa forma también se pone en 

evidencia el CESFAM en el cual están inscritas. El dato sobre el número de consultas 

constituye una referencia, parte importante de su caracterización dentro de este estudio. 

 

3. Técnica de producción de información 

 

En virtud de lo que hemos expuesto, la técnica que se utilizará para la producción de 

información será la entrevista semiestructurada, trabajando así con fuentes de orden primario. 

Miguel Valles (1999) señala que las ventajas de la entrevista semiestructurada radican en que 

permite obtener una gran riqueza informativa, la cual es intensa, holística, contextualizada y 

personalizada, permitiendo a la investigadora ir clarificando las preguntas y respuestas dado el 

marco de interacción directo, personalizado, flexible y espontáneo (Valles, 1999). 

Precisamente, esta técnica permitió acceder a las perspectivas que las entrevistadas tienen 

respecto de sus experiencias en torno a los temas abordados y también brindó la posibilidad de 

dejar un espacio a aquellos elementos que no se encontraban contemplados en el inicio de la 

investigación pero que se mostraron relevantes para la misma en el transcurso de la 

conversación sostenida a partir de la aplicación de la entrevista.  

Asimismo, resulta pertinente pues es un instrumento técnico que adopta la forma de un 

diálogo coloquial, pudiéndose definir como una conversación amistosa entre investigadora e 

informante. Se recomienda la elección de un lugar agradable que favorezca el diálogo 

profundo con la entrevistada, que la actitud de la entrevistadora sea receptiva y sensible, que 

no se interrumpa el curso de pensamiento de la entrevistada dando libertad a tratar otros temas 

que la entrevistada perciba relacionados y relevantes con las preguntas, de esa manera con 

prudencia y sin presión se invita a la entrevistada a explicar, profundizar o aclarar aspectos 

importantes para el propósito de estudio. De igual modo, la entrevistadora debe estar alerta de 

su comportamiento no verbal y sus reacciones ante las respuestas, para no intimidar o 

propiciar restricciones de testimonio. Precisamente, su flexibilidad permite adaptarnos a las 

sujetas de estudio (Díaz-Bravo, Torruco-García, Martínez-Hernández, & Varela-Ruiz, 2013). 

Es relevante mencionar estos aspectos de la entrevista semiestructurada pues nuestro problema 

de investigación amerita acercarnos a ciertos aspectos íntimos de las mujeres policonsultantes, 

como lo son sus procesos de salud-enfermedad, sus malestares, su vida personal. Además, en 

la elección de esta técnica se ha tenido en cuenta que la investigación sobre el fenómeno de 

policonsulta en escaso. Frente a esto, Laura Díaz-Bravo et al. (2013) consideran que las 

características de la entrevista semiestructurada son de gran utilidad para acercarnos a 

fenómenos poco estudiados. 

El levantamiento de información se llevó a cabo entre los meses de noviembre y diciembre del 

año 2019. Los contactos de las mujeres fueron obtenidos en la fase cuantitativa del proyecto 
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FONDECYT a la que hicimos mención. El primer contacto con cada una de ellas se realizó 

vía telefónica y el lugar para concretar la entrevista fue elegido por las mujeres25. 

Al concretar el encuentro se introduce una breve explicación de la investigación, se entrega el 

consentimiento informado para ser leído y firmado, y la entrevista comienza siendo aceptada 

su grabación. Su aplicación tuvo una duración promedio de cincuenta y cinco minutos, y su 

estructura fue pensada en base a los aspectos contenidos en los objetivos de la investigación. 

En general, es la misma estructura que siguen tanto el marco de referencia teórico como el 

análisis, pues consideramos que es la manera más adecuada de responder a nuestra pregunta 

de investigación.  

Así, la matriz de preguntas para la entrevista se realizó según categorías apriorísticas, las 

cuales son un recurso de carácter conceptual desde donde se desprenden los puntos a 

investigar, denominándose de esa forma pues su elaboración es previa al proceso de 

producción de información, lo que no excluye la posibilidad de que surjan categorías 

emergentes durante el proceso de levantamiento de información (Guevara Fernández, Herrera 

Rodríguez, & Munster de la Rosa, 2015). Esto se puede revisar en la Tabla N°3: 

Tabla 3: Operacionalización y pauta de entrevista 

Objetivos 

específicos 

Categorías Códigos Tópicos Preguntas 

Indagar en la 

construcción de 

la identidad de 

género de las 

mujeres 

policonsultantes 

de los CESFAM 

Quebrada Verde 

de la comuna de 

Valparaíso, 

Aviador 

Acevedo de la 

comuna de 

Quilpué y 

Concón de la 

comuna de 

Concón. 

Género 

Socialización 

primaria de 

género 

 

Adquisición 

de roles y 

contenidos 

genéricos 

durante la 

infancia. 

¿Podría contarme sobre su 

infancia? Por ejemplo, con quién 

vivió, cómo fue de estudiante, si 

tenía amigas, entre otras cosas. 

Aspiraciones 

Objetivos, 

metas o 

deseos a 

cumplir. 

¿Cuáles fueron sus aspiraciones 

de vida o de realización personal 

al pensar en usted de adulta? 

Representación 

y auto-

representación 

Hacer 

presente la 

idea de mujer 

y la forma 

como ellas se 

perciben 

como 

mujeres. 

¿Podría indicarme algunas 

características que usted vincule 

al género femenino? 

Rol social 

Función que 

se cumple 

mediante la 

adquisición 

de pautas de 

conductas 

impuestas 

socialmente. 

¿En qué se ha desempeñado 

durante su adultez y hasta la 

actualidad? 

Identificar los 

elementos socio-

estructurales que 

subyacen al 

malestar de las 

Malestar Vulnerabilidad 

Condición 

ineludible de 

la vida. Hace 

referencia a 

que 

¿Cómo es la relación con su 

familia, sus amistades u otras 

personas con las que se relaciona? 

 
25 Ocho de ellas decidieron que nos reuniéramos en su domicilio y una de ellas decidió que nos reuniéramos en el 

CESFAM al cual pertenece (CESFAM Concón, Concón). 
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mujeres 

policonsultantes 

de los CESFAM 

mencionados. 

necesitamos 

redes 

humanas, 

afectivas, que 

nos 

sustenten. 

Precariedad 

Condición 

ineludible de 

la vida. Hace 

referencia a 

que 

necesitamos 

condiciones 

materiales 

para persistir 

y progresar. 

¿En qué consiste su rutina diaria?  

¿De qué forma se sustenta 

económicamente su hogar? 

Usos sociales 

del cuerpo 

Dimensión 

social de los 

procesos de 

salud-

enfermedad. 

¿Considera que alguna de las 

actividades que usted realiza y/o 

las relaciones que mantiene con 

otras personas, u otros aspectos 

de su vida, han contribuido 

negativamente en su bienestar 

físico y/o emocional? 

 

Describir cómo 

los CESFAM 

mencionados 

abordan el 

malestar de las 

mujeres 

policonsultantes. 

Dispositivo 

médico 

Malestares 

físicos 

Sensación 

física, precisa 

o imprecisa, 

de molestia u 

otro similar, 

la cual puede 

o no ajustarse 

a cánones 

médicos. 

¿Qué le han dicho en el 

CESFAM, o cuál/es ha/n sido 

el/los diagnóstico/s y/o 

tratamiento/s que le han indicado 

sobre sus malestares físicos? 

Malestares 

emocionales 

Sensación 

emocional, 

precisa o 

imprecisa, de 

desazón, 

“sentirse 

mal” u otro, 

la cual puede 

o no ajustarse 

a cánones 

médicos. 

¿Qué le han dicho en el 

CESFAM, o cuál/es ha/n sido 

el/los diagnóstico/s o 

tratamiento/s que le han indicado 

sobre sus malestares 

emocionales? 

Medicalización 

Proceso en el 

cual el 

dispositivo 

médico 

inserta y 

pretende 

abordar los 

malestares 

físicos y 

emocionales. 

¿Cuál es su opinión respecto a 

la/s respuesta/s, diagnóstico/s y/o 

tratamiento/s que le han indicado 

en el CESFAM para aliviar sus 

malestares físicos y emocionales? 

Fuente: Elaboración propia, en base a la teoría desarrollada. 

 

4. Técnica de análisis  

 

Como técnica de análisis de la información se utilizará el análisis cualitativo de contenido. 

Klaus Krippendorff (1990) lo define como “[…] una técnica de investigación destinada a 

formular, a partir de ciertos datos, inferencias reproducibles y válidas que puedan aplicarse a 
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su contexto” (pág. 28). A su vez, añade el elemento de “contexto” como marco de referencias 

donde se desarrollan los mensajes y los significados. Es decir, todo análisis de contenido 

debiese realizarse en relación con el contexto de los datos y justificarse en función de este. En 

efecto, la investigadora puede reconocer el significado de un acto situándolo dentro del 

contexto social de la situación en el que ocurrió (Krippendorff, 1990). 

De esta manera, al referirnos al análisis de contenido cualitativo hablamos del conjunto de 

procedimientos interpretativos de productos comunicativos (mensajes, textos o discursos) que 

proceden de procesos singulares de comunicación previamente registrados y que basados en 

técnicas de medida tienen por objeto elaborar y procesar datos relevantes sobre las 

condiciones mismas en que se han producido aquellos textos, o sobre las condiciones que 

puedan darse para su posterior empleo (Piñuel Raigada, 2002). 

Siguiendo los propósitos de nuestra investigación, el contenido de la información que nos 

proporcionan las entrevistadas es capturado por la investigadora situándolo en diálogo con lo 

que está fuera de este, sean de índole sociales (clase, género), históricos (determinado 

periodo), teóricos (elementos que permiten poner en relación los códigos o categorías 

extraídos e interpretarlos), entre otros.  

En este caso la información ha sido analizada en base a una ordenación por categorías 

emanadas desde los conceptos centrales que componen el marco teórico y que se 

operacionalizan en la forma de los objetivos de investigación. Así, preliminarmente el 

contenido de las entrevistas ha sido transcrito y llevado al análisis mediante codificación en el 

software Atlas.ti, el cual tiene como función organizar, analizar y encontrar nuevas 

perspectivas en el contenido (Muñoz-Justicia & Sahagún-Padilla, 2017). En concreto lo que se 

realizó fue construir una unidad hermenéutica con las transcripciones de las entrevistas, 

organizando la información en torno a categorías (familias) y códigos. Así fue como a partir 

de este análisis surgieron y fueron incorporados elementos en torno a la policonsulta que 

conforman códigos emergentes. De igual modo, fue de utilidad la posibilidad que ofrece este 

software de escritura de “memos”, es decir, de comentarios o anotaciones que se constituyen 

como reflexiones preliminares sobre las ideas expuestas en la información analizada, la 

construcción del conocimiento y la puesta en marcha del proceso de investigación (Muñoz-

Justicia & Sahagún-Padilla, 2017).  

 

5. Calidad de diseño 

 

Para efectos de nuestra investigación hemos utilizado los criterios dados por Valles (1999): 

hablamos de credibilidad de la información para referirnos a la importancia de evidenciar las 

experiencias humanas tal como son percibidas por los/as sujetos/as. Su importancia radica en 

que exista una relación entre los datos obtenidos por la investigadora y la realidad que cuentan 

los relatos de las informantes. De esta manera, la credibilidad es posible a partir de la 
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aplicación de una técnica de producción de información reconocida y validada como lo es la 

entrevista semiestructurada y por el sometimiento a evaluación de profesionales sensibles a la 

temática estudiada. A su vez, esto puede darle consistencia en términos de dependibilidad toda 

vez que la información queda sujeta a evaluación externa mediante la verificación del 

instrumento utilizado. Este segundo criterio hace referencia a la transparencia del proceso 

investigativo, garantizada mediante la puesta a disposición del material obtenido (Valles, 

1999).  

Como hemos señalado anteriormente, los estudios sobre el fenómeno son escasos, sin 

embargo, pensando en un principio de validez externa, las investigaciones llevadas a cabo por 

Berenzon et al. (2014) y Calderón (1999) resultan compatibles con la presente investigación, 

tanto con la metodología cualitativa como la técnica de recolección de información. Pese a que 

sus objetos de investigación son distintos, ciertamente ayudaron a enfocar y vislumbrar el 

nuestro, más aún a concebir el concepto de malestar de manera inicial y a relacionarlo con los 

condicionantes del género femenino en el marco de la consulta reiterada en APS. 

En esta dirección, la vasta indagación teórica permitió mantener en constante interrogación 

nuestros pasos. A la base se encuentra la decisión de concebir las tres categorías centrales- 

género, malestar y dispositivo médico- en interrelación. Igualmente, la noción foucaultiana de 

dispositivo, además de permitirnos reconstruir el campo de la salud y abordar cierto aspecto 

del género, posibilita un análisis en consideración de esta interrelación entre los tres conceptos 

centrales. 

 

6. Consideraciones éticas 

 

Para el trabajo con personas es necesario velar por ciertos aspectos que protejan la integridad 

de las participantes. Para poder llevar a cabo estas consideraciones éticas se ha utilizado un 

consentimiento informado, el cual tiene como finalidad:  

[...] que los individuos acepten participar de la investigación cuando ésta concuerda tanto con 

sus valores y principios como con el interés que les despierta aportar con su experiencia frente 

al fenómeno estudiado, sin que esta participación les signifique algún perjuicio moral. (Noreña, 

Alcaraz-Moreno, Rojas, & Rebolledo-Malpica, 2012, pág. 270)  

De esta manera, en el consentimiento se han explicado los aspectos de la investigación y las 

participantes han tenido la libertad de firmar o no. Si ellas no llegasen a firmar la información 

que entreguen no podrá ser utilizada en la investigación. El uso del consentimiento informado 

consiste en tratar a los/as sujetos/as como un fin en sí mismo, no como un medio para 

conseguir algo y, consecuentemente, las participantes deben estar de acuerdo con ser 

informantes, además de conocer sus derechos y responsabilidades dentro del marco de la 

investigación (Noreña et al., 2012). Al respecto, el modelo de consentimiento informado que 

se ha utilizado para esta investigación puede verse en Anexos. 
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CAPÍTULO V: LA RELACIÓN ENTRE LOS DETERMINANTES DE 

GÉNERO DE LA SALUD Y EL FENÓMENO DE 

HIPERFRECUENTACIÓN 

 

El análisis de la información recabada por la investigación se realiza teniendo como base 

algunas cuestiones fundamentales que hemos planteado en nuestro marco teórico y que se 

ligan a nuestros tres objetivos específicos: primero, situándonos desde una perspectiva de 

género, establecemos que la construcción sociocultural del género actúa como determinante de 

la salud, interviniendo de manera diferente en los procesos de salud-enfermedad según nuestra 

posición como mujeres, como hombres u otres. Como indica López (2019), la forma como 

vivimos nuestro género tiene una carga prescriptiva sobre nuestro cuerpo. De tal modo, para 

pensar la policonsulta de APS como un fenómeno vinculado significativamente a mujeres y 

subyacente al cual habría determinantes sociales de la salud, consideramos que sus malestares 

se deben comprender desde un maco que relacione los condicionantes de género femenino con 

sus modos específicos de enfermar (Calderón, 1999).  

Se releva entonces un segundo aspecto: detrás de la policonsulta hay un malestar 

experimentado por las mujeres y vivenciado a través de síntomas emocionales y físicos, para 

los cuales buscan alivio a través de la consulta reiterada a los CESFAM. En base a lo que 

hemos expuesto, hablamos entonces de elementos socio-estructurales, pues este malestar se 

relacionaría estrechamente con determinantes sociales de género y pautas tradicionales de 

socialización de género propias del sistema sexo-género de nuestra cultura.  

En este escenario, el malestar de las mujeres policonsultantes tiene un trasfondo 

eminentemente social pero una forma de gestión individualizada. Por lo que es coherente 

posicionarnos desde la perspectiva de estas mujeres para dar cuenta del tipo de respuesta que 

entregan los CESFAM ante su demanda de atención. Esto, sin olvidar, que desde la teoría 

hemos planteado el fenómeno de hiperfrecuentación como malestar inexplicable. 

 

1. La construcción de la identidad de género   

 

La categoría de mujer es una construcción social que se hace sobre el cuerpo biológico 

femenino. Para Butler (2016) esta idea de que el/la sujeto/a sea una construcción quiere decir 

que no hay sujeto/a previo a la acción: nos articulamos como sujetos/as generizados/as en un 

proceso performativo, el cual es constante, abierto, temporal e inestable. Así, el/la agente 

emerge en la dinámica de la acción, y la subjetividad surge en el propio proceso de la acción 

como efecto del hacer (Butler, 2016).  

La articulación de la subjetividad se produce socialmente (la interdependencia es un rasgo 

constitutivo de la subjetivación) dentro de un contexto normativo previo que nos delimita y 

somete a un proceso que nos conforma discursivamente bajo una categoría que ha sido 
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definida colectivamente de acuerdo con normas de género que regulan y producen la propia 

categoría. Y este contexto legitima o desecha la subjetividad que emerge del proceso, nos 

produce como seres reconocibles socialmente; reconocimiento que se liga estrechamente con 

ser sujetos/as generizados/as (Butler, 2016). 

Pero esto no quiere decir que quedemos determinadas/os por completo por la categoría, pues 

en este proceso podemos desplazar la propia categoría, agrandar sus fronteras, subvertirla. 

Entonces el/la sujeto/a está en una posición de ambivalencia entre la reproducción normativa y 

su subversión: el/la sujeto/a es producido/a normativamente pero a la vez tiene la capacidad de 

acción para subvertir las normas que lo/la han producido y delimitado, pudiendo ser 

desplazadas por el propio proceso de sujeción a la norma, en la repetición (recordemos que 

esta acción (agencia) deriva de la sujeción) (Butler, 2016). 

Basándonos en estos planteamientos y en lo que en general desarrollamos en el apartado 

teórico de “Género”, nos acercamos a la construcción de la identidad de género de las mujeres 

policonsultantes a través de las siguientes fases: primero, abordamos las pautas de 

socialización de género aprehendidas durante la infancia; segundo, procuramos dar cuenta de 

las aspiraciones que tenían en el paso de la adolescencia a la adultez; tercero, buscamos saber 

qué representación tienen de sí mismas como mujeres y qué representación tienen del género 

femenino; cuarto, nos enfocamos en qué roles han cumplido durante su vida adulta y actual.  

 

1. 1. Socialización primaria de género 

 

Para Gastón Becerra y Hugo Simkin (2013) el proceso de socialización hace referencia a la 

influencia entre una persona y sus semejantes, proceso que resulta de incorporar las pautas de 

comportamiento social y de adaptarse a ellas. Puede describirse desde dos puntos de vista: 

desde la objetivación, a partir del influjo que la sociedad ejerce sobre el/la sujeto/a, 

moldeándolo/a y adaptándolo/a a ciertas condiciones de determinada sociedad; y, desde la 

subjetivación, a partir de la respuesta que genera el/la sujeto/a (Becerra & Simkin, 2013). 

Es un proceso que se desarrolla a lo largo de toda la vida, por lo que hablaremos de 

socialización primaria para referirnos a aquella que se desarrolla en los primeros años de vida, 

en la niñez, donde los/as adultos/as disponen las reglas del juego y los/as niños/as no 

intervienen mayormente en la elección de sus otros/as significantes, identificándose con 

ellos/as casi automáticamente. En esta primera etapa los/as sujetos/as se ven significados/as 

por lo que los/as adultos/as lo/a consideran26. Y, hablamos de socialización secundaria para 

referirnos a cualquier proceso posterior que induce al individuo ya socializado primariamente 

a nuevos factores de objetivación (Becerra & Simkin, 2013).  

 
26 Sin embargo, desde la psicología del desarrollo han propuesto que también los/as niños/as ejercen influencia 

sobre el comportamiento de sus padres. Por lo que hay que ser cuidadoso/a al sacar conclusiones sobre las 

influencias causales de socialización por los padres en el desarrollo de los/as niños/as. Y por lo mismo siempre se 

debe tener en cuenta el componente de subjetivación en este proceso (Becerra & Simkin, 2013). 
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De esta manera, en la socialización primaria de género las/os niñas/os aprehenderían 

expectativas sociales, roles, actitudes, contenidos y comportamiento típicamente asociados con 

su género respectivo. La socialización de género es también un proceso en constante 

construcción y, por supuesto, bajo la lógica de que cada cultura posee su propio sistema de 

sexo-género (Yubero Jiménez & Navarro Olivas, 2010).  

Nancy Chodorow (1984) expone que en la adquisición de la identidad de género femenino y 

masculino interviene profundamente la organización parental asimétrica. Esto produce y 

reproduce subjetividades femeninas y masculinas diferenciadas y desiguales. La identidad 

femenina se identificaría con la madre, desarrollando una “identificación personal” con ella, 

entrelazando procesos afectivos y el aprendizaje del rol. Esto implica que se incorporan de 

manera difusa ciertos rasgos de personalidad, conducta, actitudes y valores de ella, distinto a 

la “identificación posicional” de los niños. A esto se suma el constante vacío de la figura 

masculina en tanto padre (Chodorow, 1984). Desde el psicoanálisis esta constituye una de las 

hipótesis que se utiliza para explicar la reproducción de los roles de género tradicionales. 

 

1. 1. 1. La familia 

 

La familia tiene un valor fundamental en la conformación de la identidad y la personalidad en 

la infancia. El aprendizaje e integración de los roles y estereotipos de género que, a día de hoy 

siguen estando vigentes, se produce en la familia a través de la socialización diferenciada. Esta 

socialización diferenciada por géneros es la que va a ocasionar que mujeres y hombres no sean 

tratados como iguales, creando con ello una desigualdad, y por tanto, una injusticia. (Vega 

Pasquín, 2015, pág. 7) 

El principal agente de socialización primaria de género que se ha mencionado en las 

entrevistas es precisamente la familia. Es menester, por tanto, detallar la estructura familiar en 

la cual se desarrollaron sus vidas en la infancia, donde encontramos características similares: 

en todos los casos sus madres fueron dueñas de casa y todas ellas tienen hermanos/as.  

Con la figura del padre surgen algunas diferencias que vale la pena precisar: M.N. tuvo una 

figura paterna que estuvo presente de manera esporádica, su padre no vivía de manera 

continuada con ella, sus hermanas/os y madre en casa. O.G. y su hermana vivieron la primera 

parte de su infancia con madre y padre, pero su madre fallece cuando ella tenía 14 años. 

Vivieron con su padre hasta que ella tenía 16 años, luego fueron internadas. Al salir del 

internado a los 18 años no supo nunca más de su padre. R.T. vivió inicialmente con su madre, 

padre y hermanos/as, no obstante, cuando era aún bebé su padre se suicidó y se trasladó con su 

familia a vivir con su abuela. Por otro lado, A.D., MS.A., W.A., M.P., H.A. y M.M. tuvieron 

una figura paterna presente, viviendo así con su madre, padre y hermanos/as durante su 

infancia y adolescencia. Por supuesto, con algunas diferencias, pues en algunos casos la figura 

paterna fallece siendo ellas aún jóvenes mientras que en otros casos mueren a una edad más 

avanzada. Un dato no menor, es que dos de ellas perdieron a uno de sus hermanos en trágicas 



102 
 

condiciones. 

Asimismo, la madre era quien se encontraba en casa, mientras que en el caso de haber un 

padre este se vinculaba con el espacio extra-doméstico y, por lo tanto, su presencia en el hogar 

era, como denomina Montecino (2007), de carácter fantasmática, relacionándoselo con el rol 

de proveer a la familia de las necesidades básicas (comida, abrigo, casa, entre otros) y con la 

violencia, miedo o respeto. Para Montecino (2007) este tipo de figura materna y paterna, así 

como la experiencia de abandono por parte del padre, es propia de la cultura latinoamericana y 

chilena y responde a lo que se ha denominado como “ideal mariano”, relevante en la 

adquisición de los contenidos genéricos. En consecuencia, sus distintas estructuras familiares 

conllevaron distintas trayectorias de vida: 

 

 A) Hacer cosas de grande siendo pequeñas 

 

En todos los casos donde la estructura familiar carecía de un padre, y ya que la madre cumplía 

el rol de dueña de casa, ellas debían salir a trabajar a una edad temprana en conjunto con sus 

hermanos/as y, además, debían ayudar a su madre en las labores del hogar, estableciéndose en 

los hogares roles diferenciados para hombres y para mujeres: ellas y sus hermanas ayudaban a 

la madre en la casa, no así sus hermanos. Igualmente, las que vivían en una familia con padre 

y madre tampoco se vieron exentas de salir a trabajar a temprana edad. Así, sólo A.D., MS.A. 

y M.P. no trabajaron fuera de la casa hasta ser mayores de edad, pero esto no quiere decir que 

no debieron tomar responsabilidades en su hogar. 

“[…] yo ayudé a criar hasta a mi último hermano, porque mi padre era muy dictador, era así, 

era estricto. […] yo no soy una persona llorona, yo puedo tener la pena más grande, pero me 

cuesta mucho llorar, no sé por qué. Desde niña tuve que ocultar siempre el llanto porque soy la 

mayor de cinco hermanos, y cuando mi padre tomaba se volvía loco, quebraba cosas, entonces 

sabíamos que ya eran las doce de la noche y no llegaba, yo agarraba a todos mis hermanos con 

una frazada […] y bajábamos a un lugar como un subterráneo […] y ahí nos resguardábamos 

para que cuando llegara mi papá no estuviéramos en la casa para que mis hermanos no 

presenciaran todo el show que mi papá hacía. Entonces, desde chica tuve que aprender a 

guardarme el llanto para que ellos… ellos lloraban, porque cuando ya lo sentían que llegaba… 

él ponía la música y empezaba el escándalo po´, entonces ellos ya lloraban, y yo les decía, “ya, 

ya, no lloren, si el papá ya se va a quedar dormido”, y blablablá. ¡Entonces yo no podía llorar! 

Porque iba a ser como un signo de debilidad para que ellos también se quebraran”. M.P., 62 

años, Quilpué. 

“[…] después el papá no supo darnos mucho cariño. […] nos castigaba. La mamá no, pero él 

sí. Pero esto vino a ser cuando ya ella falleció y como él no tenía estudios entonces no entendía 

bien criar, él no sabía eso. Entonces, él para que no nos internaran a nosotras se cambió de 

lugar, a una parte bien lejana y ahí no nos trataba como niños po´ él nos mandaba a trabajar. Él 

hacía carbón y nosotras teníamos que ir con él. […] no tuvimos ese tipo de infancia de juegos 

[…]”. O.G., 70 años, Concón. 

 

Como indicamos, las que trabajaban fuera de la casa también se encargaban de las labores del 

hogar, y las que no trabajaban de forma remunerada también tenían responsabilidades dentro 

del hogar, como tomar un rol activo en el cuidado de sus hermanos/as menores y ayudar a la 

madre en los diversos quehaceres. En ese sentido, sólo MS.A. tuvo una infancia distinta a las 

de las otras mujeres. 
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Las que trabajaron fuera del hogar siendo menores de edad cumplieron funciones variadas: 

M.N. trabajó desde aproximadamente los 14 años en casas particulares como asesora del 

hogar. Si bien este fue el principal trabajo que realizó, el que se extendió hasta que de adulta 

pudo montar un negocio, indica que alrededor de los 6 y 8 años su primer trabajo fue cargando 

camiones con sacos de harina. O.G. al morir su madre trabajó con su padre en torno a la 

producción de carbón. R.T. trabajó desde los 14 años en una fábrica relacionada a los 

productos del mar, W.A. trabajó como auxiliar en un hogar de niños y H.A. trabajó como 

vendedora en una panadería.  

Hasta este punto el establecimiento de pautas de género femenino, donde modos de ser 

femeninos tradicionales que responden al ideal mariano, “[…] la mujer es de la casa y el 

hombre de la calle […]” (Calderón, 1999, pág. 36), parece no ser de carácter tajantemente 

tradicional en las mujeres policonsultantes, considerando que varias de ellas salían a trabajar y 

que además algunas desempeñaban labores ligadas tradicionalmente a lo masculino (como 

O.G. y M.N.). De esta forma, se puede considerar que la precariedad es un factor importante 

que cruza de varias maneras la construcción de pautas de identidad de género de las mujeres. 

En este punto en particular la precariedad que marcó sus infancias se tradujo en que sin 

importar si eran hombres o mujeres debían salir a trabajar ya que los ingresos económicos eran 

escasos. Así, la precariedad puede romper con la idea tradicional de que “la mujer es de la 

casa”, obligándolas a tomar parte en el rol de proveedoras. Cabe indicar que trabajar fuera de 

casa siendo niñas constituye un elemento emergente para la investigación.   

Pero no olvidemos que a pesar de romper con los modos de ser tradicionales femeninos al salir 

a trabajar de todas maneras en el hogar se establecieron roles diferenciados para hombres y 

para mujeres, lo que es transversal a todas ellas independiente de que salgan a trabajar. A 

partir de los roles tradicionales de género, las mujeres se encargan de las labores de cuidado y 

del trabajo doméstico. Al respecto, algunas de ellas adjudican como motivo que al ser familias 

constituidas por más de dos hijos/as y al ser la madre la única encargada del trabajo de 

cuidados y doméstico requería de la ayuda de alguien más: las hijas. En el caso de existir la 

figura paterna, su rol en la casa estaba más bien ligado a mandar y supervisar, pero sin tomar 

parte de la realización de estas labores. Asimismo, en ningún caso existe un cuestionamiento o 

una representación negativa hacia el hecho de que el rol de padre no implicara colaborar en el 

hogar. Lo mismo para el caso de los hermanos quienes, aunque trabajaran igual que ellas fuera 

del hogar, no colaboraban en la casa de la misma manera que ellas. 

Por otro lado, fue la necesidad de obtener dinero para sus familias y/o las responsabilidades al 

interior de sus hogares lo que conllevó que varias de ellas no terminaran sus estudios. Esto 

también fue diferencial para ellas y para sus hermanos. Se manifiesta que a pesar de que la 

situación era precaria en general para toda la familia, ellas al tener que trabajar tanto de 

manera remunerada y/o no remunerada se vieron más afectadas que sus hermanos para seguir 

estudiando, quienes en la mayoría de los casos tienen más años de estudio que sus hermanas.  
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Tabla 4: Nivel de escolaridad de las mujeres policonsultantes 

Identificación  Nivel de escolaridad  

M.N. Octavo básico 

O.G. Segundo medio 

MS.A. Carrera técnica de secretaria bilingüe 

R.T. Tercero básico 

A.D. Segundo medio 

W.A. Octavo básico 

M.P. Inicialmente primero medio. Terminó la enseñanza media 

de adulta luego de separarse, completando estudios 

técnicos con conocimiento en contabilidad. 

H.A. Cuarto medio 

M.M. Primero medio 

Fuente: Elaboración propia, en base a la información proporcionada por las entrevistas. 

 

B) Violencia intrafamiliar 

 

Al hablar sobre la socialización primaria de género y los roles de la figura materna y paterna la 

VIF surge como una dimensión emergente en la investigación, cargada de emocionalidad27. 

Entendemos VIF como:  

[…] abuso que ejercen unos miembros de la familia sobre otros. Puede ser física, sexual o 

psicológica, y causar daño, sufrimiento físico, sexual y psicológico. Esto quiere decir que la 

VIF involucra desde castigos, gritos, golpes, malos tratos, hasta la violación y la muerte de 

alguno de los miembros. (Caicedo, 2005, pág. 76) 

Haber vivido VIF durante la infancia y adolescencia es una situación reiterada entre las 

mujeres policonsultantes pero que no posee un carácter homogéneo. En algunos casos la 

violencia provenía desde el padre, en otros casos desde la madre y en otros desde ambos hacia 

los/as hijos/as. Y los motivos provocadores son diversos, en algunos casos se vincula con ser 

mujeres, pero en otros casos no particularmente pues era una violencia transversal hacia los/as 

hijos/as.  

Por otro lado, esta violencia hacia los/as hijos/as puede vivirse en paralelo con violencia 

dirigida del padre hacia la madre. Hasta aquí estamos hablando de violencia física 

acompañada de violencia psicológica pero también hay relatos donde no se habla directamente 

de violencia física, aunque sí de violencia psicológica y/o de una forma de criar distinta a 

como se cría a los/as niños/as hoy. Ahora, esta violencia, sea física o psicológica o esta forma 

distinta de crianza, tiene matices de percepción por parte de las mujeres, que van desde el 

repudio hasta añorar el retorno de una crianza “más estricta”. 

“[…] yo recibí de ambos, de ambos […]. O sea, a nosotras nos criaron a puros palos, uno no le 

va a estar pegándoles a los hijos. Sí, porque antes había mucho golpe, antes la comunicación no 

existía, no había comunicación, no que ahora que los papás buscan a los hijos, antes no: un 

puro grito y uno ya sabía ya que el papá le iba a aforrarle al tiro, o la mamá. […] Es que 

nosotras no teníamos voz ni voto, no podíamos decir nada, no se podía decir nada porque los 

 
27 Decimos emocionalidad pues se sostenía una postura ligada a las emociones, donde en algunos casos fue pena 

(llegando al llanto en un caso); en otros casos se manifestó enojo, subiendo la voz al relatar ciertos episodios 

donde nos les parecía adecuado el actuar de su padre o madre; en otros casos luego de reconocer el maltrato 

afloraban emociones ligadas al agradecimiento y cariño hacia la figura paterna o materna, entre otros. 
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papás iban y pegaban no más, punto y sería. Sí, en mi casa siempre hubo violencia intrafamiliar 

entre mis papás, entonces nosotros seguimos el patrón no más.  

M: Entiendo, pero también le preguntaba porque usted me dijo que tiene un hermano… 

 

Sí, es que ese otro pasaba en la calle, nosotras no po´, no podíamos salir, aparte que también 

teníamos cosas que hacer en la casa, entonces como estábamos nosotras ahí era a nosotras que 

nos llegaba”. M.N., 53 años, Concón. 

 

“Yo estoy agradecida de lo que él me entregó como formación […] nos pudo brindar una casa 

propia, un techo, nos pudo dar comida, nos pudo educar, nos pudo vestir […]. Pero también de 

él vimos malos tratos, vimos mucho alcoholismo… hacia mi madre, pero no hacia nosotros, 

pero con nosotros era muy… no nos pegaba, no nos castigaba físicamente, pero nos castigaba 

psicológicamente. Cómo comprendes tú que él diera prioridad a un castigo por escrito. Si nos 

daba dos mil frases había que hacerlas, las dos mil frases. Por ejemplo, llegaba a esta hora y 

decía, “¿por qué no está bien hecho el aseo aquí? ¿Y por qué esto acá? ¿Y por qué…? Ya dos 

mil frases. Debo hacer las cosas bien, papá. Ya, dos mil frases y las quiero antes que te 

duermas”. Y si yo tenía una prueba al otro día ¡le daba lo mismo! Yo tenía que priorizar en eso. 

Entonces, me daban las dos, las tres, las cuatro de la mañana escribiendo, y no solamente a mí, 

a mi otra hermana que me sigue también. […] Mi papá llegaba, y llegaba con sus copitas ¡pero 

llegaba revisando todo! Claro, entonces, “¿¡y a quién le tocaba…!?” Y no castigaba a la que le 

tocaba. “Se levanta las dos y las dos se sientan a hacer copia”. […] Claro, las dos mayores 

porque el otro era un varón y ese no, ese se le iba en collera a mi papá”. M.P., 62 años, 

Quilpué. 

“Ah no sí po´, eso le digo yo a mi sobrina […] que antes era más, más estricto. Ellos…no sé 

po´, no podíamos…cómo se llama…el pololeo, que hoy en día las niñitas como ella andan 

enamoraditas, todo, nosotros no po´, no nos dejaban salir, eran más jodidos antes, igual nos 

daban sus correazos si nos pillaban, por ejemplo, con algún chiquillo, hasta que salió la ley esa 

de que no pueden tocar a los hijos ahí se fundieron los niños, pero igual nos daban nuestros 

correazos, castigos, no salir, eso”. A.D., 59 años, Valparaíso. 

 

Ser mujer suscita más responsabilidades en el hogar y para con los/as demás de la familia, 

existiendo una intensificación al ser la hija mayor. Asimismo, podemos ver que algunas 

responsabilidades y contextos familiares intervienen en no poder estudiar y rendir en la 

escuela de manera adecuada. Además, hay un patrón que acompaña los relatos sobre maltrato 

de parte de sus padres hacia ellas o sobre esta crianza más estricta, y es que afloran 

inmediatamente manifestaciones de agradecimiento o justificación hacia el /la progenitor/a. Se 

los admira y se les agradece el haberlas criado, manifestando entender o justificar el porqué de 

este tipo de crianza, por lo que a pesar de reconocer el maltrato no siempre se les reprocha por 

esto.  

Sabemos que hablar de VIF es un tema complejo, tanto desde el punto de vista metodológico 

como teórico. Además, se desarrolló extensamente, por lo que, a pesar de exponer estas citas, 

consideramos necesario realizar precisiones por cada mujer: M.N. cuenta que los golpes eran 

comunes entre su padre y su madre, y también era algo común de parte de ambos hacia las 

hijas, más que hacia el hijo. Además, marca una distinción, sobre que ella crió de manera 

diferente a sus hijos/as, construyendo una mayor comunicación y golpeándolos menos de lo 

que a ella y sus hermanas las golpeaban. “[…] nunca les pegué así de dejarlos tirados en la 

cama a golpes, no, nunca”. O.G. no habla de golpes de parte de sus padres, pero sí de castigos 

por parte de su padre y de haber sido criadas de manera poco cariñosa al quedar al cuidado de 

él. MS.A. manifiesta que cuando pequeña a ella y a sus hermanos/as los/as golpeaban a modo 

de castigo, pero a raíz de que era “lo normal”. No habla concretamente sobre que ella al ser 



106 
 

madre golpeara a sus hijos/as, pero sí indica que los crió de manera más severa y estricta a la 

crianza actual de los/as hijos/as. Manifiesta también que no le pega a su nieto, que sólo puede 

castigarlo pues la madre del niño no lo golpea. Constantemente manifiesta opiniones positivas 

hacia los golpes como parte de una crianza disciplinada. R.T. indica haber sido abusada 

sexualmente cuando pequeña por un hombre de su familia que vivía cerca de ella y su núcleo. 

Asimismo, no habla concretamente de golpes, pero sí indica que su madre la castigaba. A.D. 

tiene un relato y vivencia similar a MS.A. respecto a los golpes como modo de castigo. M.P. 

manifiesta que había violencia física entre sus padres, pero violencia psicológica desde su 

padre hacia ella y sus hermanos/as, enfocada principalmente en ella por ser la hermana mayor. 

Por otro lado, W.A., H.A. y M.M. indican haber sido castigadas con golpes cuando niñas por 

parte de sus padres, pero también bajo la lógica de que era lo “normal” y estableciendo que 

luego ellas no reprodujeron esto con sus hijos/as. 

Cabe indicar que sólo M.N. establece una relación entre la VIF vivida cuando niña y la 

violencia de género que ha experimentado de parte de sus parejas. Esto, a diferencia de M.P, 

quien también sufrió violencia de parte de su exmarido, pero no comentó una relación entre 

esto y sus experiencias de la infancia. Sin embargo, sí estableció una relación entre la 

imposibilidad de llorar y el rol de hermana mayor que debió cumplir para proteger a sus 

hermanos/as de la violencia entre sus padres y de la violencia psicológica proveniente de su 

padre hacia ella y sus hermanos/as. R.T. puntualizó que uno de los motivos que intervino en el 

quiebre de su relación conyugal fue el abuso vivido cuando niña, sin realizar mayores 

precisiones. Aquellas fueron las tres relaciones explícitas que se manifestaron entre VIF en la 

infancia y ciertas situaciones vividas de adultas.  

No podemos dejar de hacer hincapié en que en varias situaciones de violencia que se relatan 

existe un componente de género: la violencia del padre a hacia la madre y la violencia 

enfocada en las hijas más que en los hijos. En algunos casos el porqué de esta violencia 

diferencial entre hijos e hijas tiene clara relación con los roles de género tradicionales (las 

niñas no podían salir de la casa a “pololear”, en la hija mayor recae el cuidado de los/as 

hermanos/as y la responsabilidad de cómo ellos/as se comporten, el hijo hombre se defiende o 

está menos en la casa, entre otras cosas). Por lo que podemos indicar que un elemento que 

intervino en la adquisición de contenidos genéricos en la construcción de su identidad durante 

la infancia y adolescencia fue la VIF. 

De acuerdo con Claudia Caicedo (2005), la división de la esfera pública de la privada puede 

contrastarse con lo que se han denominado intereses individuales e intereses públicos o de 

bienestar general, y hasta hace poco lo que ocurriera dentro de la familia no era algo de interés 

general. Para Caicedo (2005) esto se vincula con la idea de familia nuclear, que no se liga 

únicamente con sentimientos de amor, sino también con sentimientos que pueden 

transformarse en violencia, abuso, maltrato. Asimismo, Caicedo (2005) establece:  

Por otro lado, es un hecho que la familia es donde por primera vez se aprenden a abordar los 

conflictos, y donde se aprenden y asignan identidades, roles y relaciones intergenéricas que 
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posteriormente se afianzan o desmarcan en la socialización de las personas en los diferentes 

escenarios fuera del contexto familiar. (Pág. 75) 

Para Caicedo (2005) el concepto VIF surge gracias a los movimientos feministas que hicieron 

visible sobre todo la violencia conyugal, posibilitando así que la violencia contra la mujer 

dentro del hogar se considere como una violación de derechos humanos. Para la autora la 

naturalización de la VIF tiene relación también con una visión culturalmente asumida en las 

sociedades sobre el matrimonio, la crianza de los/as hijos/as, las relaciones de pareja, variando 

de contexto en contexto pero que está presente en todas las clases sociales, por lo que se ha 

erradicado como patrimonio de la pobreza (Caicedo, 2005). De esta manera, no sólo hombres 

y mujeres están posicionados/as de forma distinta en las relaciones sociales, sino que las 

mujeres son afectadas de manera diferente en los distintos conjuntos de relaciones (de 

Lauretis, 1989). 

En esta dirección, además de la VIF se hace mención a los sufrimientos derivados de la 

pobreza, al contexto de carencia afectiva en el que crecieron y a que no tuvieron una infancia y 

adolescencia donde pudieran enfocarse en ellas mismas y en su crecimiento, pues debían 

cumplir con extensas responsabilidades a temprana edad. En contraparte, MS.A. fue la única 

de ellas que tuvo una infancia radicalmente distinta: indica haber crecido en una casa en el 

centro de Viña del Mar, con sus padres y hermanos/as, siendo educados/as en colegios 

particulares y pudiendo todos/as estudiar posterior a la enseñanza media. Asimismo, tenían 

más de una asesora del hogar trabajando en su casa y disponían de un chofer. En su casa había 

un cuarto especialmente enfocado en los juegos de los/as hijos/as, y ella y sus hermanas 

participaban de clases de ballet. Indica que vivió una infancia y adolescencia donde fue feliz y 

que las responsabilidades que tenía eran del tipo ordenar su pieza, lustrar sus zapatos del 

colegio, hacer sus tareas, entre otros.  

Para finalizar el análisis relacionado a las pautas de socialización primaria de género, 

indicamos que los agentes más mencionados para la adquisición de las pautas de género son la 

figura materna y/o paterna, haciéndose referencia muy escasamente a otras figuras dentro de la 

familia. Respecto a los hermanos y hermanas los comentarios dirigidos hacia ellos/as son 

bastante acotados, indicándose que cuando niños/as se sostenían relaciones “típicas” entre 

hermanos/as, peleando en ocasiones y teniendo afinidades con algunos/as más que otros/as, 

usualmente entablándose una relación más estrecha entre hermanas, con quienes compartían 

roles, pero tampoco se habla de relaciones de confianza demasiado sólidas. Las referencias a 

la presencia de abuelos/as, tíos/as u otro/a durante su infancia es muy menor. 

Si bien hay otros agentes de socialización primaria de género como la escuela o los grupos de 

pares (Yubero Jiménez & Navarro Olivas, 2010), las referencias a estos son también muy 

escasas o nulas. Esto puede tener relación con que varias de ellas abandonaron los estudios y 

no hacen mención más que ese hecho cuando deben referirse a la escuela. Respecto a los 

grupos de pares y congéneres, se hacen sólo tres referencias: M.N. indica que, al abandonar la 

escuela y sus amigas al continuar estudiando, su amistad se vio fracturada. MS.A. indica que 



108 
 

cuando niña jugaba con otras niñas y niños en el sector donde vivía. Y, como vimos más 

arriba, A.D. indica la poca posibilidad, dadas las restricciones de los padres, de entablar 

relaciones con niños de su misma edad. 

 

1. 2. Las aspiraciones 

 

La construcción social del género condiciona la vida personal y social de los/las sujetos/as, así 

como también la propia dinámica social. De las relaciones de género se derivan la distribución 

práctica y la justificación ideológica de identidades jerarquizadas, de recursos desiguales, de 

espacios segmentados, de exclusiones e inclusiones involuntarias, de expectativas más amplias 

o más limitadas, la construcción de las relaciones sociales entre mujeres y hombres es una 

estructura de poder que condiciona las oportunidades de las personas (Amigot y Pujal, 2009; 

de Lima Costa, 2014).   

Además, la construcción de la identidad de género de las mujeres policonsultantes debe ser 

situada en su debido contexto: son mujeres que durante su infancia han adquirido pautas de 

socialización de género en un contexto de pobreza, con vínculos afectivos conflictivos y 

responsabilizándose a temprana edad por el hogar y por los/as demás. Como veremos más 

adelante, el desarrollo en edad adulta de sus vidas también posee componentes similares. 

Salvo ciertas particularidades del caso de MS.A.  

De esta forma, hablamos de aspiraciones para referirnos a lo que las mujeres nos cuentan que 

deseaban hacer en sus vidas, sus objetivos o metas. Estas, al igual que la construcción de la 

identidad, tienen el carácter de evolucionar y cambiar. Considerando aquello, les preguntamos 

sobre sus aspiraciones en el paso a la mayoría de edad. 

“Yo quería ser modista, porque me gustaba la costura. […] después ya no habían opciones, ese 

es el problema, no habían opciones. Entonces, al no haber opciones pasa después que eso ya se 

quedó en el cuento, chao. Ser empleada, a los catorce años yo ya andaba fregando platos, 

trabajando, entonces, yo sólo sabía de escuela y mi trabajo”. M.N., 53 años, Concón. 

“Que en realidad a esa edad uno es tan loca pa´ pensar…bueno, con la vida que igual llevé que 

no fue fácil, no tenía ni una aspiración de nada, es como que ahora…ahora pienso y digo, 

“pucha por qué no habré estudiado, me hubiera gustado haber sido carabinero”. Sí, eso, pero no 

se pudo. Pero, antes, antiguamente uno ni pensaba eso, porque no se daba ni pa´ pensar eso, no 

había opción. […] y era puro también…cuidar, por ejemplo, a ella chiquitita, yo tenía diez años 

cuando ella llegó al lado mío”. R.T., 43 años, Quilpué. 

“Ufff (se ríe) es pa´ la risa: yo supuestamente me iba a casar, una casa de dos pisos iba a tener 

empleada, es cosa de niñas po´, a las finales salí siendo yo la empleada, yo trabajando de 

empleada así que esos eran mis sueños po´”. A.D., 50 años, Valparaíso. 

“E: Sí, yo quería ser profesional, si yo… mi sueño era… porque mi marido me dijo yo iba a 

seguir estudiando, pero yo nunca pude estudiar, yo pude estudiar después de que me separé 

[…] por los hijos y también porque él era como de esas personas que… que… machista po´, 

que la mujer no podía hacer más, que con lo que tenía era justo y necesario…Yo habría sido 

asistente social”. M.P., 62 años, Quilpué. 

“E: Sí, cuarto medio. Rendí la prueba, no seguí estudiando porque se enfermó mi papá, se 

enfermó mi mamá. […] ahí no había situación buena, recién mi hermano estaba haciendo 

carrera en la Armada, mi otro hermano estaba casado, y mi papá era obrero de construcción 

po´, entonces jubiló con una pensión mínima. Entonces no hubo como para… y yo justo iba a 
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estudiar ahí en el Douc de la Católica, a mí me gustaba asistente de párvulos, pero ahí después 

me dediqué a puro cuidar a los viejitos y después me casé po´, y nunca… pero bueno, era por 

las circunstancias, claro, claro. Al contrario, yo me siento bien porque yo ahora con la 

depresión que tenía yo creo que sería peor si… porque yo estoy tranquila porque yo hice por 

mi mamá todo”. H.A., 59 años, Quilpué. 

 

A partir de estos planteamientos se indica que algunas de ellas tenían en consideración 

estudiar una carrera o desempeñar un oficio en áreas tradicionalmente vinculadas a lo 

femenino; como también el hecho de considerar tener una vida como la que indica A.D. No 

obstante, sus aspiraciones se vieron intervenidas por elementos que las excedían a ellas, 

ligados con la precariedad y vulnerabilidad. Por otro lado, surge como elemento emergente 

que algunas mujeres expongan que el contexto en el que se desarrolló su vida durante la 

infancia y adolescencia no les permitió siquiera vislumbrar proyectos futuros. Sabemos, a 

partir de Butler (2006), que desarrollar nuestras vidas en condiciones de vulnerabilidad y 

precariedad que no nos permiten vivir una vida vivible supone un ancla emocional para 

imaginar proyectos futuros. 

Además de la vulnerabilidad y la precariedad como factores que intervinieron en poder 

concretar sus aspiraciones o en vislumbrar proyectos futuros, también existe un componente 

relacionado a los roles tradicionales de género: tener que dedicarse a labores de cuidado, ser 

madre, casarse, e incluso particularmente se menciona el machismo del marido, entre otros. 

Igualmente, se hace referencia a trabajar de empleada doméstica de pequeñas o de adultas. En 

sí mismo ese hecho da cuenta de las opciones y oportunidades que tienen las mujeres de 

escasos recursos y con bajos niveles educacionales que deben generar dinero de manera 

inmediata.   

En contraparte, se presenta el caso de MS.A., quien al desarrollar su vida en condiciones 

diferentes pudo estudiar lo que deseaba y ejercer. Del mismo modo, su objetivo de ser 

secretaria bilingüe también se vincula con trabajar en un campo tradicionalmente 

desempeñado por mujeres. No obstante, como veremos más adelante, la continuación de su 

trabajo también se ve fracturada por el cumplimiento de sus roles de género. 

Por otro lado, es pertinente realizar una comparación entre ellas y sus hermanos. Se hace 

mención a que un hermano de MS.A. y un hermano de H.A. tomaron carreras en las Fuerzas 

Armadas, llegando a lo que ellas denominan como “altos mandos”. Incluso, uno de ellos en 

paralelo estudió una ingeniería. Estas diferencias en las aspiraciones (pues recordemos que 

MS.A. quiso ser secretaria bilingüe, mientras H.A. educadora de párvulos) para personas con 

identidades de género femenino y masculino cuya socialización de género se desarrolló en 

condiciones similares de vulnerabilidad y precariedad (similares condiciones MS.A. y su 

hermano y, H.A. y su hermano, pero distintas ambas entre sí), donde los campos labores en los 

cuales pueden desenvolverse mujeres y hombres se encuentran diferenciados, da cuenta de la 

objetivación que lleva a cabo el dispositivo de género, por supuesto situado en su debido 

contexto. En efecto, consideremos además otra característica de la situación de H.A., quien 

comenzó a trabajar siendo menor de edad para ayudar a su familia y teniendo la oportunidad y 
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aspiración de estudiar lo que quería, no pudo concretarlo por cuidar a sus padres y, en 

paralelo, su hermano sí pudo desarrollar su carrera. 

De esta forma, las aspiraciones de las mujeres policonsultantes, como también la 

imposibilidad de construir aspiraciones, dan cuenta cómo el dispositivo de género interactúa 

con otros dispositivos tanto para la construcción de la identidad de género como para la 

producción y reproducción de desigualdades asociadas al sistema sexo-género. Es importante 

considerar cómo en esa interacción se configuran experiencias específicas y, por lo mismo, 

debemos pensar a cada cuerpo, a cada mujer, atravesada por una serie de categorías que deben 

considerarse en articulación (Amigot y Pujal, 2009; Ramos-Lira, 2014). 

 

1. 3. La representación y la auto-representación 

 

Como hemos desarrollado desde la teoría de Teresa de Lauretis (1989), el género es el 

producto y el proceso de la representación y de la auto-representación, por lo que la 

representación social de género afecta a su auto-representación y viceversa. Así, para la autora 

el sistema sexo-género es preexistente a nosotras, pero a la vez se va afectando dependiendo 

de cómo nosotras nos representamos como mujeres. Por ende, la representación y la auto-

representación son situadas temporal y culturalmente (de Lauretis, 1989).  

Entonces, para la autora la experiencia es un proceso a través del cual se construye la 

subjetividad, en conjunto con los efectos de significado y las auto-representaciones producidas 

en la/el sujeta/o por las prácticas socioculturales, los discursos y las instituciones dedicadas a 

la producción de mujeres y hombres. La representación del género es asimilada 

subjetivamente por cada individuo al que esa tecnología se dirige (de Lauretis, 1989). A estos 

postulados añadimos la consideración de que el proceso de socialización de género se está 

constantemente desarrollando a lo largo de la vida. O bien, que la construcción de nuestra 

identidad de género se da a través de un proceso performativo abierto y en constante 

evolución. 

Considerando aquello, en las entrevistas surgen características que ellas se atribuyen a sí 

mismas como mujeres y, al mismo tiempo, surgen descripciones de como “debe ser una 

mujer”.  

“A ver… ser como más programada porque ahora es todo como más metalizado, todo es como 

más...A ver, ya el cariño no existe. Una característica es que una mujer sea muy amante de su 

casa, muy amante de sus hijos, haber tenido un buen marido, una buena pareja, algo estable. 

Ser múltiple, llevar el control de todo. Y lo más importante es ser mamá, porque yo digo, yo 

siempre he dicho, yo no me arrepiento de mis hijos, jamás, nunca en la vida me voy a 

arrepentir de mis hijos, pero sí me arrepiento de haberle dado hijos a hombres que no valen la 

pena. Sí, porque una puede aperrar con los hijos, ¡demás que sí!, yo salí sola adelante […]”. 

M.N., 53 años, Concón. 

 

“La mujer es múltiple, múltiple en todo sentido, o sea, la mujer debe ser todo, debe hacer de 

todo, y nada que las cuiden como princesitas. Yo me casé sabiendo cocinar […] yo hice todo y 

nunca, nunca, nunca descuidé a mis hijos. Yo vivía en una casa que no habían teléfonos, en 

Reñaca, no existían los teléfonos y mis hijos jamás faltaron al colegio sin un material al día 
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siguiente, yo siempre fui muy ordenada, muy categórica, muy organizada”. MS.A., 70 años, 

Concón. 

“Para mí, una persona responsable, dueña de casa, con valores y principios. […] Es que yo en 

realidad igual fui criada chapá’ a la antigua”. R.T., 43 años, Quilpué. 

“Trabajadora, dueña de casa, mamá, o sea, como soy yo po´: mamá, abuela, trabajo también, 

me muevo de aquí, pa´ allá, pa´ acá, hago mis pololitos, así po´”. A.D., 59 años, Valparaíso. 

“La mujer es esforzada, yo creo que por esencia es una mujer esforzada, si yo te digo qué 

características tiene que tener una mujer, es esforzada, es hogareña, es mamá, no todas… Sí, 

para mí que sea mamá, responsable, porque la mujer hace todas las cosas po´, sí, más que un 

hombre, de por sí siempre la mujer tiene más cosas que hacer y sabe hacerlas más, la mujer 

sabe… a ver, cómo te explico, somos más capaces, sí, porque, a ver, cómo… hay un dicho que 

dice, la mujer es mamá, es dueña de casa, asesora del hogar, es niñera, enfermera, es todo, es 

todo, entonces es un gran complemento”. M.M., 61 años, Valparaíso. 

 

Se desarrolló una especie de imbricación entre como ellas consideran que “debe ser” una 

mujer y cómo indican que se auto-representan. Sólo en algunas ocasiones se añadieron algunas 

características, que ven en sus hijas generalmente, correspondientes a cómo para ellas “debe 

ser” una mujer. Asimismo, en algunos casos se hace una distinción entre cómo es una “mujer 

moderna” y cómo son ellas, demostrándose reacias a algunas características de esta última. 

Consiguientemente, ser madre es un rasgo que surge en todas ellas, expresándose de distintas 

formas, pero siempre asociado a la representación de mujer. Igualmente, se mencionan 

características relacionadas al proyecto de vida, que es formar una familia, tener una relación 

estable y estar enfocadas en su hogar, constantemente expresándose a sí mismas haciendo 

referencia a los/as otros/as, especialmente a los/as hijos/as y a hacer cosas para los/as otros/as. 

Como vemos, la construcción de la identidad femenina queda especialmente relacionada a la 

maternidad, a la sensibilidad, a la afectividad (Burin, 2012). Al respecto, Calderón (1999) 

habla sobre el modo de ser tradicional femenino como un “ser para otros” y el cuerpo de la 

mujer como un “cuerpo para otros”.  

De esta manera, otros rasgos esenciales para ellas son: la capacidad de ser cariñosas y entregar 

amor, pero, además, ser programadas, responsables, ordenadas, organizadas, llevar el control 

de todo, ser múltiples. Deben poder ser capaces de realizar una amplia gama de tareas, ser 

capaces de hacer todo y de todo. También en algunos casos se habla de ser sencilla, esforzada, 

trabajadora, ser capaz de salir adelante siendo mujeres autónomas. Por lo que también sus 

características se vinculan con sortear condiciones precarias de vida y poder ser el sostén de 

sus familias en todo sentido.  

Algunos de los rasgos que han mencionado se vinculan especialmente a las mujeres que han 

sido madres solteras o quienes no han recibido el apoyo que necesitaban de sus maridos o del 

padre de sus hijos/as. Se da cuenta, igualmente, que establecen algunas diferencias entre cómo 

son los hombres y cómo son las mujeres y se deja entredicho que algunas de ellas han tenido 

malas experiencias con los hombres, como profundizaremos más adelante. Algunas 

referencias que radican en diferenciarse del hombre son: 

“Yo si hubiera sido hombre hubiera sido peor. Yo creo que hubiera sido muy agresiva. Yo no 

estaría aquí, yo estaría presa quizás. Hubiera reaccionado quizás de otra manera. Como actúan 
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los hombres: a combos, a cuchillas, en una disputa, no se po´ en una cantina, agarrarse a tomar 

y después a pelear como se hace siempre y sería po´”. M.N., 53 años, Concón. 

“A ver… pero, mira, yo creo que la mujer sufre más enfermedades de lo mismo: de ser mamá, 

de tener hijos, de todas esas cosas, ya, creo yo, pienso. Porque los hombres, si bien es cierto, 

hay hombres que no se enferman tan seguido, pero cuando se enferman se enferman de una y 

se les ve acabado al tiro… Claro, y a la vez el hombre envejece mucho más y se acaba más 

antes, más rápido que la mujer. […] La mujer yo creo que, por el hecho de ser mujer, por las 

crianzas o no sé, por muchas cosas que no sé, hay una este… hay algo que tiene la mujer que 

hace que la mujer esté siempre radiante”. M.M., 61 años, Valparaíso. 

 

Se establece una distinción en las formas de expresar los malestares y los sentimientos, donde 

el hombre sería más agresivo y la mujer más sensible, a lo cual se añade una imagen del 

hombre desenvolviéndose fuera del hogar. Como indicábamos previo al análisis, a pesar de los 

cambios que han experimentado las sociedades en materia de igualdad de género, el hombre 

aún tiene mayor facultad de expresar sus malestares tanto dentro como fuera del hogar 

(Academia Nacional de Medicina de México, 2014; Meneses y Romo, 2015). Por otra parte, 

se indica que las mujeres enferman producto de las responsabilidades que conllevan sus roles, 

padeciendo de manera distinta al hombre, pero además se adjudica a la mujer la capacidad de 

aguantar más (“la mujer siempre está más radiante”, “somos más capaces”). De esta forma, las 

ideas que manifiestan una diferencia entre cómo son las mujeres y cómo son los hombres se 

vinculan con la identificación con pautas tradicionales de género. 

Antes de dar paso al siguiente apartado, cabe explicitar una peculiaridad: cuando hablamos 

sobre las aspiraciones de las mujeres en ningún caso hacen mención de ser madres, a que 

dentro de sus aspiraciones se encontrara ser madre, más bien se exponían elementos ligados a 

la posibilidad de desenvolverse en alguna profesión u oficio o en acceder a mejores 

condiciones de vida. Sin embargo, como hemos visto, el rol de madre se asocia muy 

estrechamente a la representación de mujer. Al respecto, Calderón (1999) indica: “[…] se 

identifican con esta figura (la de la madre) en tanto deben asumir los mismos roles sociales, y 

se crea un lazo de lealtad y una sensación de imposibilidad de transgredir estas pautas” (pág. 

38).  

 

1. 4. Roles de género  

 

Un rol social puede definirse como la función que alguien cumple y que representa lo que 

somos, el cual se adquiere mediante pautas de conducta impuestas socialmente, relacionadas 

con las expectativas de un/a otro/a frente a ciertas situaciones. El rol y la construcción de la 

identidad interactúan, y además el rol nos provee de identidad. 

En este apartado nos enfocaremos en la vida adulta y actual de las mujeres policonsultantes. 

De modo tal, a partir de las entrevistas se expone que todas ellas se han dedicado a 

desempeñar lo que Burin (2012) ha denominado “roles tradicionales del género femenino”.  
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 1. 4. 1. Rol de madre 

 

Todas las mujeres policonsultantes cumplen el rol de madre, ya sea porque han dado a luz a 

otro/a ser humano/a o porque han adoptado o han criado a otro/a ser humano/a como un/a 

hijo/a. Si bien anteriormente se ha expuesto que algunas de ellas han debido tomar un rol 

activo en el cuidado de sus hermanos/as menores y, como expusimos en el marco teórico, 

Burin (2012) indica que las mujeres tienden a maternalizar sus otros roles, en este caso nos 

referimos concretamente a quienes ellas denominan bajo la categoría de hija/o. Precisemos: 

M.N. tiene tres hijas y un hijo. La primera nació cuando ella tenía 20 años. O.G. tiene un hijo 

y una hija. El primero en nacer fue el hijo, cuando ella tenía 20 años. MS.A. tiene un hijo y 

una hija, el mayor nació cuando ella tenía 19 años. R.T. tiene tres hijas y un hijo, pero dos de 

sus hijas fueron bebes abandonadas por otro integrante de su familia, no obstante, legalmente 

no son sus hijas. En cuanto al parentesco, ambas son sus primas. La primera de ellas la 

comenzó a criar cuando tenía 10 años y a los 15 años quedó embarazada de su tercera hija. 

A.D. tiene tres hijas, pero la menor es su sobrina nieta, ella es su tutora legal. La mayor de sus 

hijas nació cuando ella tenía 19 años. W.A. tiene un hijo que nació cuando ella tenía 15 años. 

M.P. tiene siete hijos/as y el primero nació cuando ella tenía 16 años. H.A. tiene una hija 

adoptada, lo cual se concretó cuando tenía 36 años. M.M. tiene una hija y un hijo, este último 

es el mayor y nació cuando ella tenía 22 años.  

Como se puede evidenciar, expusimos el número de hijos/as, el género de estos/as, la edad que 

tenían las mujeres al momento de dar a luz (o tomar el rol de madre) al primero/a de sus 

hijos/as y realizamos la distinción entre los/as que son hijos/as biológicos/as y los/as que no lo 

son, pues son datos relevantes a tener en cuanto a lo largo del desarrollo del análisis para 

abordar distintos puntos. 

Consiguientemente, se realizan distinciones: ser madre a temprana edad o ser madre a una 

edad más avanzada; ser madre acompañada por un hombre (sea su pareja o el padre del bebe) 

o ser madre soltera; ser madre que ha recibido ayuda de un tercero (pareja u otro familiar) o 

ser madre que no han recibido ayuda. 

Estos tres grupos de distinciones generan distintas formas de vivenciar la maternidad y 

distintas trayectorias de vida que a su vez se vinculan con la aparición de ciertos tipos de 

malestares, como desarrollaremos más adelante. Y, por supuesto, estos tres grupos de 

distinciones pueden estar mezclados entre sí. 

Entonces, ¿qué consideraremos como ser madre a temprana edad? Inmediatamente se 

aproxima la idea de madre adolescente, no obstante, Nathaly Llanes (2012) establece que el 

constructo maternidad y embarazo adolescente han sido objetos de estudio no neutrales, pues 

se los ha desarrollado en base a discursos hegemónicos sobre la regulación de la fecundidad y 

partiendo de conceptualizaciones universales de la adolescencia, la maternidad y la familia. 

Además, la idea de maternidad temprana o tardía posee una variación histórica y cultural 

(Llanes Díaz, 2012).  
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De esta forma, Llanes (2012) plantea la maternidad como una experiencia subjetiva en cuyo 

análisis se deben resaltar las narrativas y los significados que las mujeres le confieren a dicha 

experiencia y sus interrelaciones con otras vivencias. Dentro de este marco se inserta incluso 

la perspectiva de que la maternidad temprana constituye también una opción deseada, esto 

pues tanto el embarazo como la maternidad se inscriben en la historia subjetiva de las jóvenes, 

por lo que reducir a la idea de accidental o no deseado cualquier tipo de embarazo o 

maternidad a temprana edad promueve la conceptualización negativa del fenómeno (Llanes 

Díaz, 2012). Igualmente, esto debemos pensarlo desde el punto de vista de cómo han 

planteado su representación como mujeres, la cual se construye también a partir de su 

reconocimiento como madres.  

Partimos del concepto de Alfred Schütz (1993) “vivencia significativa”, el cual establece que 

las vivencias no tienen significado por sí mismas, sino que son significadas cuando se las 

capta reflexivamente. Por lo que se debe aislar la vivencia de la corriente de la duración y así 

es posible recordarla, aprehenderla y diferenciarla en un acto reflexivo. Desde esta 

perspectiva, el/la individuo tiene la capacidad de significar una vivencia a partir de una mirada 

retrospectiva de la misma (Schütz, 1993). En general, hemos procurado basarnos en esta 

noción para elaborar nuestro acercamiento a la construcción de la identidad de género 

femenina de las mujeres policonsultantes, dado que además hay muchos elementos que 

remiten al pasado, no obstante, hemos decido introducir su acepción en este momento pues es 

frecuentemente utilizada en los análisis sobre maternidad. 

Una vez realizadas estas consideraciones podemos indicar que todas las mujeres consideran 

que fueron madres a temprana edad. O sea, desde la que fue madre a los 10 años hasta la que 

fue madre a los 36 años. No obstante, más que determinado por la edad, es la edad cruzada por 

otros factores: estar casada, tener las condiciones económicas necesarias, poder continuar 

desenvolviéndose en otras áreas, entre otros. Las mujeres establecen una comparación entre 

ellas y lo que ellas denominan como “mujer moderna”, y a partir de allí indican que fueron 

madres a temprana edad, también comparándose en algunos casos con la edad a la han sido 

madres sus hijas.  

Constantemente se manifiesta la frase “yo nunca me he arrepentido de mis hijos/as” e 

igualmente frases como “salir adelante sola con mis hijos/as”. Esto pues hay situaciones en las 

cuales hay un marido y padre presente pero que no es de apoyo para ellas en la crianza y en la 

casa. Esto también se vincula mucho con la idea de ser madre a temprana edad, en el sentido 

de ser lo suficientemente capaces de saber elegir con quién sería adecuado tener un hijo/a. 

Ser madre a temprana o a avanzada edad se relaciona principalmente con la posibilidad de 

ejercer el rol de manera adecuada para ellas: M.N. indica que era inmadura cuando nació su 

primera hija y sus opiniones recaen en la precariedad que debió enfrentar siendo madre soltera 

y trabajando de asesora del hogar, pero, como sabemos, no fue el ser madre lo que la llevó a 

trabajar, sino la precariedad ya proveniente de la niñez. Además, ocurrió que los 3 padres de 

sus cuatro hijos/as se iban al saber que quedaba embarazada. A pesar de vivir algunos periodos 
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con alguno de ellos o con otra pareja, es categórica al indicar que siempre estuvo sola, que 

nunca tuvo apoyo y que ella sacó sola a sus hijos/as adelante. O.G. al salir del internado 

comenzó a trabajar de asesora del hogar y quedó embarazada, estuvo un tiempo sola con su 

hijo, pero a los pocos años conoció a su actual marido con quien tuvo su hija. Indica que al 

tener el apoyo de él pudo dejar de trabajar y enfocarse en cuidar a su hijo e hija. MS.A. se casó 

y al poco tiempo quedó embarazada, se encontraba trabajando en ese momento, pero pudo 

tomarse un tiempo de reposo y luego volver a su trabajo. No obstante, indica que a lo largo de 

su vida tuvo que esforzarse mucho para criar a sus hijos/as, trabajar, llevar la casa y adaptarse 

a las inestabilidades laborales de su marido; siendo enfática en que su mayor orgullo es nunca 

haber descuidado a sus hijos/as a pesar de todas las otras labores que debía cumplir. R.T. 

indica que comenzó a criar a los 10 años pues fallece su abuela, quien cuidaba inicialmente a 

esa niña, ocurrió algo similar con su segunda hija, y al quedar embarazada de su tercera hija, 

no continuó la relación con el padre. Como vimos anteriormente, indica que en ese periodo su 

vida era sólo criar y trabajar de forma remunerada cuando podía. A.D. indica que pudo 

enfocarse en la crianza de sus dos primeras hijas pues vivió un tiempo con el padre de ellas y 

luego al separarse continuó recibiendo apoyo económico de él hasta que sus hijas crecieron, 

por lo que no tuvo que trabajar fuera de casa. No obstante, con su última hija ocurre algo 

distinto, pues criarla conllevó romper la relación con su nueva pareja y adaptarse a una forma 

de ser de la niña muy distinta a la de sus hijas ya adultas. Asimismo, al no tener apoyo 

monetario debió comenzar a salir a trabajar cuando puede vendiendo diversos productos. W.A. 

al quedar embarazada dejó a su hijo con su madre y ella continuó trabajando, pues no hubo 

apoyo del padre del bebé. Posteriormente, cuando el niño tenía 12 años comenzó a convivir 

con su actual pareja. Por otra parte, uno de los/as 7 hijos/as de M.P. falleció a los pocos años 

de vida al padecer problemas al corazón. Esto, por supuesto, le afectó enormemente. Recalca 

que haber criado a sus hijos/as sola o con un padre distinto al que tenían hubiese sido mucho 

mejor. M.M. sólo hace referencias a que al tener a su hija e hijo y separarse de su exmarido 

vivió complicaciones pues por cuidarlos/as no podía trabajar de manera continuada. Dice que 

su rol de madre nunca terminará, pues actualmente vive con su hija y nieto. Por otro lado, 

H.A. deseaba mucho ser madre, pero por complicaciones en sus embarazos decidió adoptar a 

una niña. Todo ese periodo de criar no trabajó fuera de casa pues tenía el apoyo de su marido.  

De esta manera, en la mayoría de los casos se habla sobre la maternidad en relación con lo 

negativo del padre de los/as hijos/as, a la precariedad y a la falta de apoyo o la existencia de 

este. No se arrepienten de sus hijos/as, pero sí del hombre con quien los/as engendraron. A 

raíz de lo mismo se recalca la importancia de salir adelante solas. Cuando se convierten en 

madres comienzan a vivir no sólo para y por ellas, sino que por sus hijos/as y por la familia 

que están formando. 

Retomamos los postulados de Montecino (2007) al identificarse muy presente el ideal 

mariano. Al hablar de maternidad se encuentra muy presente las malas experiencias con el/los 

padre/s de sus hijos/as, donde existe un vacío de lo masculino en tanto padre. Aunque esté 

presente a través de la convivencia o el matrimonio se vincula de manera más lejana con la 
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crianza, por lo que, aunque las mujeres hayan desempeñado otros roles, el principal de todos 

es el de madre. 

Pese a que desde los planteamientos feministas de la segunda ola se considera que las madres, 

y sobre todo las consideradas como “madres adolescentes”, están reproduciendo el modelo de 

maternidad intensiva, puesto que la identidad como madres les provee un reconocimiento 

social como mujeres dentro y fuera de la familia; y, a su vez, pese a que se considere que la 

construcción de la maternidad obedece a la lógica de la dominación patriarcal hetero-

normativa y que algunas de las experiencias de las mujeres se sustenten sobre los modelos de 

maternidad intensiva, consideramos que esta mirada puede limitar la comprensión de la 

diversidad de significados adjudicados a dicha experiencia, pues la maternidad no es igual 

para todas, no es algo homogéneo ni lineal, y se debe tener en cuenta los diversos factores que 

intervienen en la trayectoria de vida de una mujer que es madre (Llanes Díaz, 2012), aunque 

en este caso tengan ciertas particularidades en común. Además, el rol de madre cambia en el 

tiempo, como veremos más adelante. 

 

 1. 4. 2. Rol de cónyuge  

 

Las mujeres policonsultantes han mantenido relaciones heterosexuales, algunas de ellas por 

periodos prolongados de tiempo y otras de manera intermitente. Casarse implicó irse de la 

casa donde habitaban con su núcleo familiar para comenzar a formar su propio núcleo. 

Cuando son madres solteras o comienzan a criar esto no siempre ocurre, pues en algunos casos 

ya se encontraban viviendo fuera de casa u otras se quedaban por un tiempo y luego se iban, 

no obstante, adquirir el rol de cónyuge, pareja, esposa tiene directa relación con convivir. 

Asimismo, como vimos, no siempre su cónyuge es el padre de sus hijos/as o de todos/as sus 

hijos/as.  

M.N. nunca se ha casado y sólo por periodos ha convivido con alguna de sus parejas. Al 

momento de realizarse la entrevista vivía al lado de su expareja, pero convivía con su nueva 

pareja. Igualmente, trabaja con ambos. Esta situación de cercanía ha conllevado varios 

problemas, pero además no ha permitido que su relación con su ex termine por completo. De 

todas sus parejas ha recibido maltrato físico y psicológico, salvo de su pareja actual. O.G. 

lleva casada treinta años con el padre de su última hija, y MS.A. un poco más de treinta años 

con el padre de su hijo e hija. R.T. vivió un tiempo con su exmarido y padre de su último hijo, 

pero se separó hace varios años. Dice que los motivos son difíciles de relatar, pero menciona 

que se relacionan con que ella no podía superar abusos sexuales vividos en la infancia, que su 

exmarido la maltrataba psicológicamente y además consumía drogas y alcohol en exceso, en 

conjunto con traumas de él vividos en la infancia. A.D. se separó hace años del padre de sus 

hijas. Posteriormente tuvo pareja con quien estaba viviendo, pero se separó recientemente. 

W.A. vive con su pareja hace 13 años. M.P. estuvo casada con el padre de sus hijos/as, de 

quien recibió maltrato físico y psicológico. Lleva años con su marido actual, con quien tiene 
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diversos problemas. H.A. lleva más de veinte años casada con el padre de su hija. M.M. se 

separó hace años del padre de su hija e hijo. 

Como podemos ver, las situaciones son diversas y, por ende, el rol de cónyuge que han 

desempañado tiene matices. Sin embargo, un elemento que destaca de manera transversal es 

que es un rol que a su vez contiene o implica el rol de cuidar: el cónyuge es alguien a quien se 

cuida, no es un par, y en la mayoría de los casos los roles de la mujer son distintos a los roles 

de su cónyuge. Ellas siempre se encargan de las labores no remuneradas, lo cual también es 

así, aunque la mujer trabaje fuera del hogar. El cónyuge se vincula con el espacio extra-

doméstico pero impone en el hogar un hálito fantasmático de su imperio, similar a como 

ocurría en sus infancias con sus padres (en el caso de haber padre) y nuevamente muy ligado a 

los postulados de Montecino (2007) sobre el ideal mariano.  

Respecto al rol de cónyuge, manifiestan:   

“No, nunca, no…no tuve nunca marido, no le quería dar mal ejemplo a mi hijo. Y ya cuando 

conocí a mi pareja, ahora actualmente, lo conocí cuando mi hijo tenía doce años. Y…no, 

excelente, buenísimo mi pareja, muy buena persona, no toma, no fuma, nada de eso. […]”. 

W.A., 64 años, Valparaíso. 

“Yo casada me enteré que él sufría de una esquizofrenia. Me fui dando cuenta porque él me 

empezó a ejercer malos tratos físicos sobre mí y era una situación totalmente irascible de él, era 

una situación descontrolada de él. Duraba seis meses en un trabajo, no tenía… no tenía 

tolerancia en sus trabajos, él siempre era la víctima […]. Entonces más irregularidad, para mí 

era más sacrificio, lavaba después en Quilicura o en Puente Alto después cuando tuvimos casa 

propia… con las aguas congeladas porque tenía alteza, no tenía lavadora, lavar a pleno frío en 

la alteza los pañales […]. Entonces, me tocó mucho po´, con tanto hijo había harto que 

sacrificarse, harto que esforzarse. No me arrepiento, me sentía… no me sentía como víctima en 

ese momento”. M.P., 62 años, Quilpué. 

“Yo salí sola adelante con mis dos primeras, y lo más bien que salí sola, sin ningún problema, 

chao, sería. Después, me emparejé y quedó la escoba. Ahí sí que no. Después no me gustó 

porque…. mucho golpe, mucha violencia intrafamiliar, no existieron jamás denuncias, mucho 

garabato, mucha amenaza, mucho todo. […] Yo quedaba embarazada y ellos se iban. Y 

después con mi tercera pareja tuve una hija […] y fue lo mismo: los garabatos, 

insultos…después me junté con el papá de mi hijo y fue la misma cuestión. Entonces, a final de 

cuentas, una termina trancada en la vida. Le da miedo después, después como que una se pone 

una barrera así encima porque todo hombre que se te va a acercar te va a hacer lo mismo, y te 

da miedo. Te da miedo de poder acercarse…de tu permitir que alguien se acerque a ti por el 

miedo de que te van a maltratar, te van a golpear”. M.N., 53 años, Concón. 

 

 

En algunos casos el actual rol de cónyuge, y en otros casos el que han desempeñado durante 

cierto/s periodo/s de su vida, genera una serie de malestares que abordaremos más en 

profundidad también al desarrollar del siguiente objetivo específico. Por ahora indicaremos 

que este rol además de implicar cuidar del marido y una posición desigual dentro del hogar, en 

algunos casos es también un rol marcado por la violencia física y/o psicológica, por las 

deslealtades y por el poco apoyo del marido hacia la esposa. Casarse muy jóvenes, o 

simplemente casarse, ha implicado que sus proyectos fuera del hogar se rompieran, ya sea por 

no poder concretar pretensiones de estudios, en algunos casos, o bien no poder trabajar de 

manera continuada al adaptarse a las condiciones laborales del marido, entre otros. Las 

mujeres se vuelven el apoyo del marido, pero esto no ocurre a la inversa. Así, estar solteras 

durante un periodo de tiempo se suele ver como algo positivo, aunque esto implique criar 
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solas. La idea de estar solas, en torno a la soltería, o de criar solas, no representa algo negativo 

pues ya se sentían solas, aunque el marido y/o padre de los/as hijos/as estuviera presente.  

Aquellas mujeres que actualmente tienen cónyuge luego de una relación pasada catalogada 

como negativa, comparan indicando que el actual es un buen compañero en comparación con 

el pasado. No obstante, en ocasiones con el actual se continúan reproduciendo patrones 

nocivos para ellas. 

Por otro lado, en la actualidad las que se encuentran desempeñando este rol, lo ejercen de 

manera relativamente distinta a como fue en época pasada, debido a que por la edad de ambos 

el marido se encuentra en casa jubilado. Ahora es un marido más presente, pero sólo en un 

caso (H.A.) se manifiesta que esto resulta positivo y distinto a antes, pues hacen cosas juntos, 

reparten de forma un poco más equitativa el trabajo en el hogar, entre otros aspectos. En los 

demás casos, aunque el marido esté presente no modifica los roles en el hogar, la esposa 

continúa encargándose de todo. 

Así, las opiniones hacia los hombres suelen estar colmadas de sentimientos negativos y de 

resentimiento, aunque actualmente su conviviente o esposo al ser comparado con anteriores 

sea considerado como bueno por ellas. Estas opiniones negativas hacia los hombres se basan 

en sus experiencias como esposas, como parejas, como convivientes e incluso como hijas. 

De lo plateado, también se puede establecer que algunas de ellas han sido víctimas de 

violencia a lo largo de toda su vida, ya sea habiendo violencia en el hogar entre sus padres, 

siendo víctimas como hijas de violencia física o psicológica por parte de la madre, del padre o 

de ambos, y luego siendo víctimas de violencia de género en el rol de cónyuge.  

 

 1. 4. 3. Rol doméstico 

 

Siempre se cumple el rol de dueña de casa, trabajen o no de manera remunerada, cumplan a la 

vez el rol de cónyuge o no, independiente de que cumplan todos los demás roles, las mujeres 

siempre se encargan de la casa. Como vimos anteriormente, esto es así desde pequeñas: sólo 

ellas, sus hermanas y sus madres se encargan de las labores que se requieren en el hogar. Pero 

cuando vivían con sus madres ellas ayudaban en este rol a la dueña de casa principal, la 

madre. Desde que viven en un hogar donde no está la madre, desde que tienen su propio 

núcleo familiar, ellas son las dueñas de casa. Esto es algo transversal para las mujeres 

policonsultantes y es algo que han hecho a lo largo de toda su vida, aunque en una posición 

diferente. 

Es un rol que en ningún caso se cumple a la par de otra mujer que viva en la casa, ni menos a 

la par de un hombre que viva en la casa. Sólo existe la posibilidad, y en algunos casos ni 

siquiera existe esta posibilidad, de que haya un/a colaborador/a en ciertas labores, pero nunca 

a la par de ellas. 
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¿Qué implicancias le adjudican a este rol? En base a lo que manifiestan las mujeres, implica 

todo lo que concierne a la casa: si el cónyuge provee de dinero, o si ellas generan el dinero, 

con ese dinero ellas deben abastecer de lo todo lo necesario a la casa y así suplir las 

necesidades de sus integrantes, deben cuidar a todo integrante que viva en la casa, deben 

limpiar la casa, ordenarla, saber y hacer todo lo que implica una casa. Es un rol que nunca se 

acaba pero que sí se ve modificado en algunos casos cuando se presentan dificultades físicas 

para desempeñarlo. 

No obstante, cumplir este rol no implica necesariamente estar en una posición jerárquica más 

elevada que el resto de los/as integrantes de la casa. Si no hay un cónyuge estarán en una 

posición más elevada. Pero si lo hay la situación se suele tornar conflictiva respecto a la 

posición, sobre todo en el caso de que la mujer no genere recursos económicos. Si genera 

recursos tiene mayor poder de decisión para intervenir en ciertos elementos (pintar una pared, 

comprar un mueble, entre otros). Sin embargo, si debe disponer de los recursos económicos 

que genera el cónyuge ejerce su rol de dueña de casa de manera aún más limitada, ya que si 

considera que se requiere de cierto elemento en el hogar debe entrar en negociación, debe 

pedir permiso, debe discutir, entre otros elementos que dan cuenta del limitado rango de 

autonomía. Por lo que este rol es principalmente de ejecución, pero no siempre de dirección. 

Al igual que los demás roles es fuente de malestar para las mujeres policonsultantes, por lo 

que esos aspectos serán profundizados más adelante. 

 

 1. 4. 4. Rol de cuidadora  

 

En efecto, los roles que hemos expuesto implican también cumplir el rol de cuidadora. Sin  

embargo, lo hemos posicionado de forma separada pues además de cuidar del cónyuge, de 

los/as hijos/as y todo miembro que se sea parte de su hogar, es recurrente que en sus 

trayectorias de vida hayan debido cuidar a alguien enfermo/a y/o avejentado/a, además, por 

supuesto, de si el cónyuge o hijo/a cae en esa categoría, o a un bebe o niño/a que no sea su 

hijo/a (ni biológica ni afectivamente, como ya fue especificado al hablar del rol de madre).  

Acorde a estas consideraciones, generalmente han cumplido el rol de cuidadora principal de su 

padre y/o madre, de nietos/as y/o sobrinos/as. Incluso algunas de ellas han trabajado cuidando 

a un tercero que no es parte de la familia. Es un rol que implica sacrificios y genera ciertas 

consecuencias, como veremos en el siguiente apartado que aborda los malestares.  

MS.A. actualmente cuida a su nieta y nieto todos los días en el periodo de tiempo en que su 

hija trabaja (jornada completa) e incluso a veces los fines de semana. Indica que ha debido 

adaptarse a una nueva forma criar. R.T. cuida a su nieta tres veces a la semana y a veces de 

manera extra cuando su hija tiene alguna responsabilidad que sobrellevar. Pero además su hijo 

menor se encuentra en un estado de salud delicado por graves quemaduras, sumado a su hija 

que requiere cuidados especiales porque tiene movilidad reducida. A.D. cuidó a su madre, a su 
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padre y a un hermano con problemas de salud hasta que fallecieron. Actualmente cuida a otro 

hermano, quien padece alcoholismo a raíz de los problemas familiares que han vivido. W.A. 

cuidó a su madre y a su padre también en su periodo de mayor deterioro de salud en la vejez 

hasta su fallecimiento. M.P. cuidó a su padre hasta que falleció, y a su madre actualmente. 

También cuidó a un matrimonio de adultos mayores, viviendo el proceso de muerte de uno de 

ellos. Igualmente, su marido tiene problemas de salud en la actualidad, por lo que también 

requiere de sus cuidados. Indica que además ha participado activamente del cuidado de sus 

nietos/as. H.A. también cuidó a su madre y a su padre hasta que fallecieron. Asimismo, tomó 

un activo rol de cuidadora con una de sus sobrinas. M.M. cuida a su nieto todos los días, y 

dice que también debe cuidar a la madre de él, su hija, pues tiene depresión. Previamente 

cuidaba a su madre, donde tuvo problemas con su hermana y hermano.  

Algunas de las referencias al rol de cuidadora son: 

“De mi papá, sí, yo cuidé a mi papá, tenía Alzheimer, le dio Alzheimer seis años. Ya hacen 

como ochos años que falleció. […] Y mi mamita también po´ […] yo me retiré para cuidar a 

mi madre, del trabajo. Sí, yo ahí me retiré, pa´ cuidar a mi mamita. Si iba al hospital, me iba en 

la mañana y mi hermana hacía turno en la tarde, ella la iba a cuidar en la tarde. Yo me iba a las 

siete y yo estaba ahí, ahí estaba pa´ ir a bañarla, todo eso. Estuvo en el hospital como un mes y 

de ahí la trajimos pa´ la casa porque ya era mucho lo que le estaban haciendo […]”. W.A., 64 

años, Valparaíso.  

“Yo estaba acá porque mi padre estaba enfermo grave de cáncer […], yo soy la mayor y mi 

madre lo estaba pasando muy mal. Entonces como eran vacaciones de invierno yo tomé a mis 

niños y me vine para acá con ellos […]. Desde que murió mi papá yo me he hecho cargo de 

todo, imagínate, mi papá murió el año ochenta y nueve”. M.P., 62 años, Quilpué. 

Como indicamos, las labores de cuidado requieren un gran esfuerzo por parte de ellas, 

conllevan sacrificios y consecuencias. Asimismo, ser hermana mayor implica un rol 

diferencial en la infancia, pero también en la adultez, respecto a contraer responsabilidades 

más extensas con el cuidado de los padres en la vejez. Ser cuidadora implica también que 

generalmente deban dejar de trabajar y comenzar a cuidar una persona extra, además de los/as 

hijos/as y/o el cónyuge. Y, si ellas no viven en la misma casa donde se encuentra la persona a 

quien deben cuidar, implica estar movilizándose a un hospital y/o tener que encargarse 

también de la casa donde habita esa persona. 

A pesar de los esfuerzos las mujeres no se arrepienten de dedicarse el periodo de tiempo que 

sea necesario a cuidar a la persona que lo necesite, sobre todo si se trata de los padres. Sin 

embargo, generalmente este rol también se ve cruzado por la precariedad y la vulnerabilidad, 

pues la pensión que recibe el padre y/o la madre suele ser baja, por lo que también deben 

aportar económicamente. O bien, se ven afectadas económicamente si han debido dejar su 

trabajo. En cuanto a la vulnerabilidad, no siempre tienen apoyo, pero en el caso que exista el 

rol se vuelve más llevadero. 

También hablamos de consecuencias refiriéndonos a la muerte de la persona que cuidan, 

consecuencias emocionales, pero también físicas, como hemos indicado que veremos más 

adelante. Esto suele ser así, aunque sea alguien a quien trabajan cuidando, pues todas ellas han 
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generado vínculos con quienes han cuidado. De esta forma, las mujeres policonsultantes a lo 

largo de su vida han sido cuidadoras por excelencia. 

  

 1. 4. 5. Doble rol social de trabajadora doméstica y extra-doméstica 

 

Considerando que la idea de doble rol social para Burin (2012) se trata de trabajar de manera 

remunerada y a la vez de manera no remunerada, todas ellas al menos en algún periodo de su 

vida han desempeñado este doble rol. Podría decirse incluso, inicialmente, que algunas de 

ellas han cumplido un doble rol durante su infancia, al trabajar de manera remunerada y 

contribuir activamente en el trabajo no remunerado.  

M.N. trabajó durante gran parte de su vida como asesora del hogar y luego (hasta la 

actualidad) en su negocio, por lo que de manera continua ha cumplido el doble rol. Vive, 

además, con su hijo que aún es menor de edad. O.G. dejó de trabajar de manera remunerada 

cuando se casó con su actual marido, hace 30 años. Desde entonces trabaja de manera no 

remunerada, antes de eso cumplía el doble rol. MS.A. durante gran parte de su vida adulta 

desempeñó el doble rol, pero hubo periodos en los cuales no tuvo trabajo remunerado, 

principalmente por motivos relacionados a su núcleo familiar (debía trasladarse de ciudad por 

motivos laborales de su marido o por estudios de su hija e hijo. Además, ciertas 

responsabilidades que implicaron algunos de sus trabajos no compatibilizaban con la alta 

exigencia de su trabajo no remunerado, por lo que debía dejarlos). Sin embargo, hasta antes de 

jubilarse fue mayor el tiempo durante su vida donde cumplió el doble rol. Actualmente 

desempeña trabajo no remunerado. R.T. cumple y cumplió el doble rol, aunque de manera 

muy intermitente puede generar ingresos, pues sus hijas/os han demandado mucho trabajo. 

Actualmente vende empanadas cuando su salud y sus labores no remuneradas lo permiten. 

Igualmente, a A.D. le ocurre algo similar, pero de forma más reciente, pues desde que cría a su 

hija menor ha debido salir a vender productos que ella cocina cuando puede. W.A. en algunos 

periodos de su vida ha cumplido el doble rol, pero en otros ha dejado de trabajar de forma 

remunerada para enfocarse en el cuidado de sus padres. En esto también intervino comenzar a 

convivir con su actual pareja y que él contribuyera con recursos económicos en el hogar. 

Actualmente compatibiliza su trabajo no remunerado con trabajar junto a su marido en un 

puesto de venta de ropa los fines de semana. M.P. desde que salió de la casa de sus padres ha 

cumplido un doble rol. Pero también ha visto fracturado su trabajo remunerado por periodos 

en los cuales se encontraba embarazada, cuidando a sus hijos/as, esposo y/o padres, y con 

demasiado que hacer en su casa, por ende, también cumplía el doble rol de manera 

discontinua. En la actualidad vende productos que ella cocina y trabaja limpiando un 

departamento. Además, cuida a su esposo que está enfermo, a su madre y a alguno/a de sus 

nietos/as, y se encarga de la casa, por lo que desempeña el doble rol. H.A. también ha 

cumplido el doble rol de manera discontinua, hay periodos en los cuales ha trabajado, 

principalmente de vendedora, y a la vez ha cuidado a sus padres y/o hija, además de cumplir 
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los demás roles que se enfocan en el trabajo no remunerado. En otros periodos ha debido dejar 

de trabajar por cumplir labores de cuidado. En la actualidad vende productos que ella cocina y 

trabaja como vendedora de reemplazo en una tienda cuando la necesitan. M.M. ha trabajado 

de manera remunerada en periodos muy cortos de su vida, cumpliendo el doble rol social. 

Actualmente realiza trabajo no remunerado.  

La siguiente cita sólo representa una de las numerosas manifestaciones donde se expone que la 

sobreexplotación que conlleva el doble rol social se justifica, en parte, en las tareas 

diferenciales que se adjudica al rol de cónyuge femenino y al masculino y al rol de madre y 

padre. En los casos donde no hay cónyuge, la sobreexplotación del doble rol se adjudica a la 

conjugación de todos los demás roles de forma simultánea. 

“No, no, yo hacía todo sola […] Él (su marido) sólo trabajaba, y cuando no trabajaba él tuvo 

que aprender porque llegó un momento que unas amigas mías, son mis amigas del alma, 

intercedieron para que él tomara conciencia de que él me tenía que ayudar porque él se lo 

llevaba echado, durmiendo, vivía con el pito de marihuana, todas esas cosas. Entonces, ellas 

como le hicieron conciencia como que él empezó a colaborar un poco en la casa, pero como le 

venían esas crisis de irascibilidad, de irascibilidad y de estas cosas, él no po´, él estaba ahí y 

quería ser servido, atendido, mandaba, o sea, él para mí era un hijo más”. M.P., 62 años, 

Quilpué. 

 

En base a lo que las mujeres han manifestado, en la mayoría de los casos el trabajo 

remunerado aparece más bien como complemento, como algo extra a raíz de que faltan 

recursos económicos, siendo el trabajo no remunerado el principal. Esto se relaciona mucho 

con la idea reiterada de “trabajo cuando puedo”. Pero, en otros casos, hay una 

compatibilización entre ambos, un constante juego donde se busca que todo calce lo mejor 

posible y así no tener que dejar el trabajo remunerado. No obstante, cuando las cosas se 

complican es de este último del cual se prescinde, en pro de no fallar en el trabajo no 

remunerado. Difícilmente las mujeres delegan labores no remuneradas a terceros. 

Entonces, un elemento relevante es la incontinuidad al desempeñarse en el trabajo remunerado 

y los factores que intervienen en esto suelen excederlas a ellas mismas. Al respecto, ocurre 

que en algunos casos desean trabajar fuera de la casa, pero esto se afectado por ciertos 

elementos provenientes del proyecto familiar (hay que cambiarse de lugar de residencia 

porque el esposo encontró trabajo en otra ciudad, hay que dejar de trabajar por cuidar a la 

madre, al padre o a algún/a hijo/a, entre otros). Se genera una priorización donde en todos los 

casos el miembro de la familia que se sacrifica dejando de lado su trabajo remunerado y 

privilegiando el bienestar del otro/a o del proyecto familiar es la mujer. Así, ellas a lo largo de 

sus vidas constantemente se ven principalmente enfocadas en hacer algo por y para los/as 

demás, pues los afectos tienen una elevada importancia para ellas (Burin, 2012).  

Por otro lado, también hay veces en que se deja de trabajar porque eso es lo que se quiere, lo 

que suele ir de la mano con tener el apoyo de un marido/conviviente que provea de recursos 

económicos. De esa forma, se puede realizar el trabajo no remunerado correspondiente en el 

cual quieren enfocarse. En ocasiones no quieren cumplir el doble rol, pero se debe hacer 

porque los recursos económicos son escasos. De esa forma, en este caso, el trabajo no 
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remunerado es el que se ve afectado en su continuidad y no se cumple a cabalidad como se 

desearía. O, en otros casos, se necesita trabajar para generar ingresos, aunque no se quiera, 

pero no se puede porque el trabajo no remunerado es muy demandante. 

Esto no quiere decir que las mujeres que quieren ser madres o desempeñar otras labores de 

cuidado o no remuneradas y a la vez trabajar fuera del hogar, como veremos en el apartado a 

continuación, quieran terminar cansadas cumpliendo el doble rol. El problema de la división 

sexual del trabajo es que trabajar fuera de la casa y a la vez ser la principal encargada de todo 

el trabajo no remunerado se traduce en sobreexplotación laboral para las mujeres por la falta 

de ayuda y apoyo.  

Por otro lado, esto último también se vincula con la lógica que rige al trabajo. Sabemos de 

antemano que con el advenimiento del capitalismo y la conformación de la estructura 

denominada como familia nuclear las labores de las mujeres quedaron enfocadas y reducidas a 

la familia, institución básicamente relacional y personal, y se profundiza en la especificidad de 

las funciones emocionales de las mujeres (Burin, 2012). Así, este ámbito conlleva una serie de 

prescripciones respecto de la “moral materna”, “[…] que suponía una subjetividad femenina 

domesticada, con características psíquicas de receptividad, capacidad de contención y de 

nutrición […]” (Burin, 2012, pág. 11), capaz de enfocarse y “ser para otros/as” (Calderón, 

1999). Al construirse este tipo de ideal social, el ideal maternal, es interiorizado por las 

mujeres en su subjetividad y pasa a ser constitutivo de su definición como mujeres (Burin, 

2012), a posicionarlas de esa forma dentro de la existencia social general (Kelly, 1979), y a 

insertarlas al aparato de producción en la función de reproducción y cuidado de la población 

(Amigot Leache & Pujal i Llombart, 2009).  

Este ideal maternal conlleva pensar y asumir que las mujeres son las específicas para dedicarse 

a las labores de trabajo no remunerado, por lo que, aunque se incorporen al trabajo 

remunerado continúan siendo las responsables del espacio doméstico (Burin, 2012). 

Asimismo, las exigencias del trabajo remunerado se basan en un ideal de varón, por lo que 

alguien que además debe cumplir con trabajo no remunerado debe adaptarse a estas exigencias 

y además cumplir con las otras (no remuneradas) (Burin, 2012; Federici, 2015).  

De esta forma, para Burin (2012) la globalización ha traído efectos sobre las vidas, sobre las 

formas de amar y de trabajar. Exacerbó desigualdades de diverso tipo, entre ellas, económicas, 

por supuesto, pero también de género, sin lugar a duda, y estableció modos de trabajar y de 

vivir en familia, teniendo un impacto social y subjetivo. Al respecto, Burin (2012) presenta la 

noción de “opción de hierro” para las mujeres: elegir entre desplegar sus habilidades laborales 

que le implican altos grados de satisfacción, o sus necesidades de sostener vínculos familiares 

con el mismo grado de satisfacción subjetiva. Como vemos a través de los postulados de Burin 

(2012) y de nuestros resultados de investigación, para las mujeres esto constituye un conflicto 

excluyente entre la familia y la carrera laboral. Cuando las mujeres analizan esta realidad 

laboral desde la perspectiva de la relación costo-beneficio se encuentran con que es muy 

elevado el costo subjetivo que pagan si es que han procurado realizar una carrera laboral. De 
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esta manera, para las mujeres que han adquirido pautas de socialización de género 

tradicionales, muchas veces esta situación se vuelve incompatible (Burin, 2012). 

Por otro lado, Burin (2012) habla de “techo de cristal”, pensando en las carreras laborales de 

hombres y mujeres. Indica que a pesar de existir una mayor incorporación de las mujeres al 

mundo laboral- lo que podemos ver claramente a partir de las mujeres policonsultantes, ya que 

las madres de todas ellas no se desempeñaban fuera del ámbito doméstico mientras que ellas, a 

pesar de que hacen grandes esfuerzos y de que de todas maneras recae en ellas las 

responsabilidades del trabajo no remunerado, han trabajo de forma remunerada- aún la 

posición es sumamente desigual para las mujeres, pues ganan menos que lo hombres, tienen 

menos posibilidad de ascender en su carrera laboral, son evaluadas de manera diferente a los 

hombres y, por supuesto, ven sus carreras fracturadas al verse enfrentadas a la “opción de 

hierro” (Burin, 2012).  

Es por esta situación, sumado al ideal maternal, que para las familias y para ellas mismas 

resulta más favorable que las mujeres dejen de trabajar de forma remunerada y se adecúen a 

las necesidades emergentes (como enfocarse en un miembro de la familia que requiera 

cuidados), pues los hombres tienen una posición más favorable que ellas en el trabajo extra-

doméstico y carecerían de esta capacidad de amar que, en contra parte, se hallaría fuertemente 

presente en la subjetividad femenina (Burin, 2012). Sin embargo, hay casos como los de 

MS.A. y M.P. donde en varios periodos de su vida ellas tuvieron trabajo, pero sus maridos no, 

sin embargo, de todas maneras, el ideal maternal primaba.  

Por otro lado, pensando en las desigualdades que genera y reproduce la globalización 

planteadas por Burin (2012), vemos que la desigualdad económica es un factor importante, 

donde algunas mujeres se han visto obligadas a trabajar, por la falta de un proveedor o porque 

los recursos económicos no son suficientes. Pero, como sabemos, ante la necesidad económica 

la mujer se incorpora al trabajo remunerado, pero en ningún caso las mujeres policonsultantes 

manifiestan que el hombre se incorpore al trabajo no remunerado a modo de equipar la carga o 

porque se encuentra sin trabajo.  

Para Rita Segato (2016) esta asimetría de género se sustenta en el mandato de masculinidad, 

donde todo lo femenino es replegado a lo íntimo, al espacio doméstico sustraído de 

politicidad. Así, lo que nos ocurre a nosotras, lo que les ocurre a las mujeres policonsultantes, 

no es del orden la ciudadanía, no es del orden de la política, sino que es del espacio íntimo. Y 

ese, para ella, sería un problema de la sociedad, no de las mujeres: el mundo está pensado en 

clave masculina (Segato, 2016).  

Como vemos esta asimetría se puede observar de manera muy sencilla en todos los roles de las 

mujeres policonsultantes: no es lo mismo ser esposa que ser esposo, en la casa se establecen 

roles claramente diferenciados para mujeres y para hombres, el rol de madre no se ejerce de la 

misma manera que el rol de padre, el desempeño en el trabajo remunerado es desigual y los 

hombres no llevan a cabo activamente labores de cuidado. Como indica Segato (2016), el 

mandato de masculinidad descansa y se sustenta en la sobreexplotación de la mujer. Esa 
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sobreexplotación y esos sacrificios que responden a la asimetría de género, para Burin (2012) 

y Calderón (1999) tienen consecuencias en la vivencia corporal y son vehiculizados a través 

de los síntomas: las experiencias de género tienen una carga prescriptiva para nuestros cuerpos 

(López, 2019). 

 

2. Elementos socio-estructurales que subyacen al malestar  

 

Ciertamente los discursos de las ideologías neoliberales son fuente de una serie de malestares 

y, a su vez, propician un tipo de gestión particular de estos, a saberse, una gestión en la 

individualidad. De esta forma, para Conrad (1992) a través de la gestión individualizada del 

malestar se sustraen las condiciones socio-estructurales que lo generan. Pensemos, por 

ejemplo, en lo que acabamos de mencionar a partir de Segato (2016): desde que emerge la 

familia nuclear como tal, la subjetividad femenina, todo lo femenino, queda relegado al 

espacio íntimo sustraído de politicidad. O, pensémoslo desde el punto de vista de las extensas 

técnicas de medicalización enfocadas en el cuerpo de la mujer, como hemos desarrollado en el 

marco teórico. 

Hablamos, entonces, de elementos socio-estructurales porque existirían determinantes de 

género de la salud-enfermedad propios del sistema sexo-género de nuestra cultura que 

propician el surgimiento de ciertos malestares para las mujeres. Además, las mujeres 

policonsultantes al incorporar en la construcción de su identidad contenidos y roles de género 

tradicionales, sería esta construcción misma de la identidad de género un factor que interviene 

en su salud; sabemos que la construcción de la identidad es un proceso que se da en sociedad 

(Butler, 2016). Como vimos anteriormente, el hecho de ser mujer es un factor que interviene 

en el surgimiento de algunos padecimientos que son catalogados como patologías (como 

depresión) (Ramos-Lira, 2014). O bien, igualmente Burin (2012) habla de “malestares propios 

del género”, para referirse a síntomas que surgen en respuesta a las implicancias que tiene el 

desempeño de los roles de género tradicionales. 

Si bien hay un componente agencial en el proceso de construcción de la identidad, también 

tiene componentes de objetivación donde se incorporan estos elementos del sistema sexo-

género que exceden a las mujeres y además son preexistentes a ellas (de Lauretis, 1989). De 

esta manera, al hablar con las mujeres policonsultantes sobre sus malestares surgen ideas que 

hemos organizado en torno a una vulnerabilidad ligada a los roles de género, a un tipo de 

precariedad también vinculada a los roles de género y, consecuentemente, a una 

corporeización de este malestar, lo que hemos denominado como “usos sociales del cuerpo”, 

en base a Boltanski (1975) y a la idea de que hay una dimensión social en los procesos de 

salud-enfermedad. Esta dimensión social estaría ligada precisamente a los elementos 

vinculados al sistema sexo-género.  
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Desde la teoría de Butler hemos comprendido que nuestra vida y nuestro cuerpo están 

irremediablemente en condición de interdependencia: necesitemos redes humanas que nos 

sustenten, somos vulnerables, y que necesitamos condiciones materiales para persistir y 

progresar, somos seres precarios. Como sabemos, ambas son condiciones ineludibles de la 

vida y no están ligadas únicamente a la posibilidad de sufrir daño. No obstante, estas redes de 

sustento y estas condiciones materiales que permiten la vida están repartidas desigualmente 

entre la población, lo que para la autora se vincula estrechamente con las acciones e inacciones 

de los aparatos estatales y los marcos de reconocimiento que estos distribuyen. En este mismo 

orden, que nuestras vidas se desarrollen en condiciones negativas de vulnerabilidad y 

precariedad genera que no podamos prosperar, que no podamos llevar una vida vivible y que 

incluso no podamos imaginar proyectos y futuros anhelados (Butler, 2002; Butler, 2006; 

Butler, 2010; López, 2019).  

En efecto, las principales causas de malestar que manifiestan las mujeres policonsultantes se 

vinculan con estas nociones. Sus cuerpos se ven afectados por la vulnerabilidad y precariedad 

que han cruzado sus vidas durante la infancia y también durante la adultez. Asimismo, han 

planteado sus malestares en torno a lo denominado por Burin (2012) como “malestares 

propios del género”. Esto se debe a que han adquirido pautas de socialización de género 

tradicionales, así, el construirse como mujeres ha implicado que se vean envueltas en 

condiciones determinadas de vulnerabilidad y precariedad. Establecemos, entonces, que esta 

construcción de la identidad de género ha tenido consecuencias para su salud. 

 

2. 1. Vulnerabilidad 

 

En virtud de lo que hemos desarrollado, la noción de vulnerabilidad hace referencia a nuestra 

dependencia hacia otros seres humanos tanto conocidos como desconocidos. Necesitamos 

redes de sustento, redes de cuidado y redes afectivas para poder vivir una vida vivible (Butler, 

2002).  

 

 2. 1. 1. Las amigas, las hermanas, las hijas 

 

La mayoría de ellas indica no tener amigas. De hecho, se manifiesta que construir lazos de 

amistad a lo largo de sus vidas ha sido complejo, pues los roles que han desempeñado les han 

dejado poco tiempo y espacio para cultivar vínculos de amistad, enfocándose en el 

cumplimiento de sus roles de una manera solitaria. Asimismo, algunas de ellas indican haber 

tenido amigas en el pasado, pero los lazos se han visto fracturados al abandonar la escuela, al 

cambiarse de casa o de trabajo, y a raíz de que sus roles son demandantes.  

También se habla de la idea de “amiga” como algo profundo y, por lo tanto, algunas de ellas 

dicen solo haber tenido conocidas sin haber llegado a entablar lazos de amistad. En esta 
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dirección, se relatan malas experiencias que han tenido con otras mujeres, lo que ha influido 

en su rechazo hacia formar lazos de amistad. Pese a que algunas de ellas en la actualidad 

participan de actividades de carácter comunitario, en estos espacios no han construido 

amistades. 

“Se cortó relaciones porque yo no fui más al colegio, mis amigas siguieron estudiando, yo creo 

que ya han de ser todas profesionales ya… pero no, nosotras ninguna es profesional, ninguna. 

[…] porque las amigas me juegan chueco mejor solita no más, no, no, tengo mala suerte pa´ 

tener amigas yo. […] prefiero confiar en un hombre que en una mujer. […] porque las amigas 

son traicioneras”. M.N., 53 años, Concón. 

“Nunca he tenido amigas. Conocidas. Es que la palabra amiga es muy grande, amiga, amiga”. 

A.D., 59 años, Valparaíso. 

“No, no, no, no, porque la dueña era amiga, se suponía que era amiga mía y de la noche a la 

mañana llevó a otra amiga y me quería bajar el sueldo a mí para pagarle a ella. Así que le dije 

que no. […] Y hace poco me llamó y yo le dije que no me llamara más […]. Y le dije yo que 

no se preocupara cómo estábamos nosotros […] que no se preocupara de mí, que ella no había 

sido fiel conmigo, por lo tanto, no quería que me llamara más”. H.A., 59 años, Quilpué. 

“Aquí no tengo amigas, en Santiago hice amigas muy lindas, aquí no tengo, no tengo amigas, 

porque… yo también me he decaído… por él po´, porque lo de él son celos. Saber esta 

comunicación que yo tengo contigo, es celos. Entonces por eso que no tengo amigas”28. M.P., 

62 años, Quilpué. 

 

No entablan lazos con personas fuera de su familia, aunque esto muchas veces dista de lo 

sociables que son y que dicen ser. En el caso de las que participan de actividades con otras 

personas, como H.A. que asiste a un club de adultos mayores, M.N. que asiste a terapias en el 

CCR29 y R.T. que participa frecuentemente de las actividades de su iglesia, indican que es algo 

que las ayuda mucho y conversan con las personas con quienes asisten, pero esta relación no 

se extrapola más allá de la actividad misma. Algo similar ocurre con quienes se han 

desempeñado en trabajos que requieren vincularse con otras personas, generando lazos durante 

ese periodo de tiempo, pero al dejar de trabajar allí las relaciones no perduran.  

Indican también, respecto al lugar donde habitan, que la relación con los/as vecinos/as es 

escasa o nula. Se saludan, a veces conversan con alguna vecina o intercambian algunas 

palabras, pero nada más. Tampoco participan de juntas de vecinos/as ni de ninguna actividad 

de ese tipo. Reiteran la idea de “yo vivo en mi metro cuadrado” o “yo no me meto con nadie”. 

Por lo tanto, en la actualidad son mujeres muy solitarias y sus mayores vínculos se dan con 

personas de su familia. Si hablamos de relaciones de confianza, estas se suelen entablar con 

otra mujer de la familia, principalmente una hermana o una de las hijas.   

“Sí, mis hijas saben todo. Yo un día…de repente tenía problemas acá, me mandé a cambiar 

toda la tarde, inclusive le avisé al maestro Juan que me iba de la casa, me iba a la casa de mi 

hija por toda la tarde”. M.N., 53 años, Concón. 

 
28 Una observación que es pertinente mencionar respecto a la situación de entrevista y, también a modo de 

contextualización de lo que se indica en la referencia, es que la entrevista se realizó en el living de la casa de 

M.P. mientras su marido se encontraba en una pieza. Cuando el marido vio que la conversación se alargaba 

comenzó a interrumpirnos y a dar cuenta de que él quería que terminara la entrevista. Esto pasó varias veces y de 

varias maneras, ante lo cual M.P. le respondía constantemente que ella estaba “de lo mejor” conversando. Al no 

cesar las peticiones del marido, me indica que mejor vayamos a sentarnos en una plaza frente a su casa para estar 

más tranquilas. Allí me explica que a su marido no le gusta que ella converse con otras personas. 
29 CCR: Centro Comunitario de Rehabilitación (APS). En este caso, de Concón. 
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“Con ella me llevo bien yo, la mayor, con ella, la más chica discutimos, es que las dos somos 

parecidas, tenemos el mismo genio, en cambio ella, me lleva, me lleva, ella sabe cuándo yo 

estoy así, por ejemplo, enojada, o algo me molesta, me deja ser, ella me entiende. En cambio, 

ella, choca, no, no, no hay caso con ella no sé por qué. La Carla me dice, “mamá yo sé cuándo 

tú estai´ mal, mamá yo sé cuándo estai´ enojá´, te dejo ser no más, no me molesta””. A.D., 59 

años, Valparaíso. 

 

Hablamos de relaciones de confianza para referirnos a una hermana y/o una hija con quien 

conversan y de quien reciben apoyo, pero no en todos los casos es así, algunas de ellas no 

entablan relaciones de confianza con nadie. Incluso las que tienen esposo/conviviente no lo 

mencionan como alguien con quien puedan conversar de todo y en quien puedan apoyarse 

emocionalmente. Igualmente, a veces se menciona a alguien de la familia, otra/o hermana/o o 

hijo/a o esposo/conviviente de quien reciben apoyo en ciertos aspectos, pero no se conforma 

una relación fuerte o de confianza. Así, se les agradece por algo, pero a la vez se manifiesta 

algo negativo en torno a esa persona que para ellas no permite u obstaculiza que se constituya 

como un soporte afectivo significativo. Suelen, además, tener relaciones conflictivas con 

miembros de su familia. 

La familia es la única y principal red que las mujeres poseen, a la cual se le adjudican más 

elementos negativos que positivos, por lo que se establece que la familia se constituye como 

una fuente de malestar, como una fuente de cansancio y, precisamente, es la familia hacia 

donde enfocan su cotidianidad. De igual forma, relatan extensamente situaciones pasadas que 

se ligan a la familia que han traído aparejados problemas que aún las aquejan.  

“Todo lo que he arrastrado de joven, lo he arrastrado con mi familia psicológicamente, mis 

emociones, mis depresiones que tengo hoy día es por el daño que me hace mi familia, mi 

familia de origen, porque uno como mamá se tiene que bancar todos los condoros de los hijos, 

me entiendes tú. Estas situaciones con mi pareja también me han afectado, el cambio de salud 

de él… el de mis hermanos es terrible porque yo con ese hermano que te digo que es, que es 

alcohólico, diabético, hasta el día de hoy consume cocaína…”. M.P., 62 años, Quilpué.      

  

 2. 1. 2. Ser-para-otros/as 

 

Por consiguiente, la familia se presenta como una red que ellas deben sostener, mantener, su 

vida es para la familia. Como vimos, hay ocasiones en que una hermana o hija las apoya 

emocionalmente, pero eso no las exime de todas sus responsabilidades para el grupo familiar 

ni tampoco las protege de la familia como fuente de malestar.   

De esta forma, su red principal no es una red de apoyo para ellas y no les proporciona las 

condiciones de sustento emocional y afectivo que ellas necesitan para llevar una vida próspera. 

Al contrario, se transforma en una red a la cual entregan mucho, pero de la cual manifiestan 

recibir elementos negativos que se traducen en malestares físicos y emocionales. 

Es por esto que inevitablemente se hace mención a los principales roles que cumplen; roles 

que tienen como componente esencial “ser-para otros/as”: cuidar de otros/as, apoyar a 

otros/as, entregar el sustento emocional a otros/as, proveer de necesidades básicas a otros/as, 
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entre otros elementos que ya hemos revisado. Por lo que esto significa dejar sus necesidades 

en un segundo plano para entregar condiciones de vulnerabilidad para que los miembros de su 

familia puedan vivir una vida vivible.  

En esta dirección, ser madre es una labor que nunca termina. A pesar de que siempre todas 

recalcan que sus hijos/as son lo más importante y que nunca se arrepienten de ellos/as, cierto 

es que criarlos/as ha implicado grandes esfuerzos y que cuando son adultos/as su labor de 

madre no se da por finalizada.  

El caso de A.D. y R.T. tiene ciertos factores especiales que han incidido en que su rol de 

madre se constituya como fuente de malestar. Esto pues ambas decidieron comenzar a cuidar a 

sus niñas dado que la cuidadora inicial fallece (bisabuela y abuela de las niñas 

respectivamente) e implicó dejar de lado otros aspectos de su vida. En el caso de A.D., sus 

hijas mayores ya eran adultas al momento de comenzar a criar a la menor, por lo que ella 

había tomado su espacio para rehacer su vida y vivir con su pareja. Así, además de ponerse 

término a su relación por este hecho, se ha debido adaptar a esta nueva hija que representa una 

niñez muy distinta a la suya y a la de sus hijas mayores. Por otra parte, R.T. comienza a criar 

cuando tenía 10 años. A este hecho se suma que su hija mayor tiene problemas psicomotores.  

En ambos casos el rol maternal se adquirió por compromiso con la cuidadora inicial y ellas 

manifiestan esto como una promesa que le hicieron a esa persona al morir, para que pudiera 

descansar en paz, y debido a que nadie más asumió el rol. Asimismo, las madres biológicas de 

las niñas han tenido contacto con ellas, pero no está en sus planes hacerse cargo o tomar algún 

tipo de responsabilidad. Y, en ambos casos las familias han sufrido historias dramáticas muy 

similares (sus casas se quemaron, uno de sus hermanos falleció joven en de manera trágica, 

suicidios, alcoholismo, drogadicción, enfermedades, entre otros), por lo que no es sólo criar, 

sino también cargar todas estas experiencias de sufrimiento familiar y además cargar con la 

manera en que esto ha afectado a sus hijas en conjunto con el abandono. Ambas indican 

carecer de apoyo, por lo que constantemente hablan de estar solas y tener dificultades para 

generar recursos económicos por lo demandante que les ha resultado este tipo de rol de madre. 

Si bien estos dos casos son particulares, el rol de madre para las demás tiene otras 

implicancias que conllevan malestares: malas relaciones con los/as hijos/as, cargar con los 

problemas de los/as hijos/as y continuar haciéndose cargo de ellos/as cuando estos/as 

requieren ayuda. También se suele hablar de algún/a hijo/a particularmente problemático/a que 

a pesar de ser adulto/a es una “carga” para ellas. Este vínculo madre e hijo/a se transforma en 

algo dañino, pero en cierta medida, como indica Burin (2012), tales elementos son parte del 

rol en sí mismo: se contrae una deuda en términos afectivos de por vida. 

Otro caso particular lo conforma H.A., quien deseaba mucho ser madre, pero tenía problemas 

para quedar embarazada, por lo que perdió varios/as bebés y puso en riesgo su salud. A raíz de 

aquello ella y su esposo decidieron adoptar a una niña. Indica que tiene problemas de 

aprehensión que han derivado en que sea diagnosticada con depresión. Establece que se abocó 
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mucho a ella, por lo que el hecho de que su hija crezca y se vuelva más independiente ha sido 

algo que le ha costado mucho afrontar30. 

Además, como hemos desarrollado extensamente, la maternidad para ellas se ha caracterizado 

por la falta del padre y la falta de apoyo. Se indica que este rol siempre se cumple en solitario, 

nunca se hace referencia al padre de los/as hijos/as como alguien que apoye a los/as hijos/as o 

a ellas como madres, durante la infancia o adultez de estos/as. Indican ser ellas en quienes se 

apoyan sus hijos/as y que es algo que no pueden evadir, aunque sean adultos/as. Por lo tanto, 

en el rol de madre se sustenta la crianza, conformándose una relación poco recíproca entre 

padres, pero también entre madre e hijo/a. Si bien, por supuesto, no compararemos lo que un/a 

hijo/a puede entregar a una madre y viceversa, al ser adultos/as los/as hijos/as no apoyan a sus 

madres en lo que ellas dicen requerir. Las mujeres indican que muchas veces se ven 

sobrecargadas por las peticiones que les realizan sus hijos/as, las cuales usualmente se 

vinculan por prestarles dinero, ayudarles a criar a sus hijos/as (nietos/as de ellas), ser su apoyo 

emocional cuando tienen problemas, entre otros.  

Por otra parte, sabemos que todos los roles que las mujeres cumplen contienen en sí mismos el 

rol de cuidadora sumado a la tendencia de las mujeres de maternalizar sus demás roles, como 

plantea Burin (2012). Pero como indicamos previamente, pensamos este rol también desde el 

cuidado a otro/a que no sea ni hijo/a ni cónyuge. En general cuidar, es decir, la relación que se 

establece entre el/la cuidado/a y la cuidadora también es poco recíproca, ya que, como resulta 

obvio, el/la cuidado/a se encuentra en una situación de desvalido/a y, por ende, sus 

necesidades deben ser sustentadas por la cuidadora. Esto implica que se solapen las 

necesidades de la cuidadora. 

Las que cuidaban a su madre y/o padre o, como es el caso de M.P. que trabajó cuidando a una 

pareja de adultos mayores, hacen sacrificios y mucho esfuerzo, siendo un rol que requiere de 

gran focalización, renunciando a trabajar, a estudiar o dejando de lado otros aspectos de su 

vida. La vida gira en torno a esa persona y cuando esa persona fallece su vida se ve muy vacía, 

ya que deben cargar con la pena de la pérdida y pasar por un proceso de reestructuración de su 

cotidianidad, donde se ven muchas veces sin trabajo, no tienen con quién hablar sobre lo que 

les ocurre y tienen muy poco apoyo. De esta manera, fue muy común que lloraran al recordar 

a la persona fallecida y manifestaran el profundo cambio que implicó que esa persona ya no 

estuviera, a pesar de que algunas pérdidas fueron hace años. Además, si la familia se ve 

afectada por la pérdida, ellas también deben cargar con la pena de los/las demás o tomar 

funciones que han surgido a raíz de la pérdida. 

Cuidar, además de asumir el compromiso y las responsabilidades que correspondan con la 

persona que se cuida, implica introducirse en todo un contexto que puede ser llevar las penas y 

sufrimientos de la persona a la que se cuida, ser víctima de vínculos negativos con las otras 

personas de la familia y/o con el entorno que lo/la rodea. De esta manera, las que cuidan 

 
30 Al momento de entrevistarla constantemente desviaba la conversación para hablar sobre su hija o bien hablaba 

sobre sí misma pero en relación a su hija. 
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actualmente aún no han vivenciado la pérdida, se encuentran en el proceso previo que 

acabamos de mencionar. 

“Sí, si me afecta un poco el que ya me siento… no por mi mamá, es porque si a lo mejor mi 

mamá fuera ella sola y no estuvieran todos estos hermanos que están presionando por una cosa, 

que están presionando por otra, que están cuestionando, que están exigiendo, que están 

controlando, sin ser un aporte, a lo mejor no sentiría lo que me pasa. Entonces yo siento que de 

mi mamá me tengo que descolgar, siento que tengo que entregar y que pase lo que tenga que 

pasar porque si van a hacer uso de los dinero de ella, bueno, que se muéstrela realidad de las 

cosas, me entiendes tú. Yo era tan mala, era tan abusiva, era tan sinvergüenza que me iba a 

quedar con la casa, que podían pensar hasta que me iba a quedar con la plata de mi mamá… 

entonces ahora que se den cuenta”. M.P., 62 años, Quilpué. 

 

Por otra parte, el rol de cónyuge, como ya hemos indicado, también genera una relación poco 

recíproca. Se ha manifestado que el rol de marido/conviviente suele no proporcionar sustento 

emocional y apoyo y, en algunos casos, todo lo contrario, se transforma en una relación 

cargada de malos tratos y que implica principalmente que la mujer entregue el apoyo y el 

sustento emocional que el marido necesita, pero no a la inversa. Es por esto que el rol de 

esposa suele estar ligado a las malas experiencias. Al respecto, manifiestan: 

“Lo que pasa es que a la mujer el hombre no la valoriza, el hombre cree que la mujer sirve en 

la cama y pa´ atenderlo, y los hijos, nada más. Pero a la mujer no po´, a la mujer hay que 

tratarla con cariño, preguntarle qué te pesa, qué sientes, cómo estas, qué sientes, todos los días, 

que eso no se vaya terminando, todos los días”. M.N., 53 años, Concón. 

 

“No, no tiene tratamiento, lo suyo es progresivo. […] el doctor ya me dijo, que los tratamientos 

no le sirven y que esto iba a ir en aumento, que yo voy a tener en algún momento que 

internarlo en alguna parte. […] hay días que se me hace tan pesado que digo yo que podía ser. 

[…] cansa porque a un niño tú le puedes decir y el niño a lo mejor, entre su pequeño raciocinio, 

llegará un momento en que dirá, “ah, sí, mi mamá tiene razón”, pero con él nunca tengo la 

razón. […] yo le digo, “mijo, ¿puede poner la mesa?”. “¡Ya me estai´ mandando!”, dice. […] 

Él se pegó un touch and go con esta hermana que me llamó. El dos mil trece. Yo me enteré de 

casualidad. Eso me tuvo súper mal”. M.P., 62 años, Quilpué.  

 

Hay una falta de marido como sustento emocional y como apoyo para con los/as hijos/as, y 

más adelante lo abordaremos desde un punto de vista de la precariedad. Entonces, separarse se 

plantea como una buena opción, manifestando ideas como, “mejor sola que mal acompañada”. 

Pero separarse y tener hijos/as también implica una reestructuración familiar donde ellas 

deben profundizar aún más su posición como sustento emocional de los/as hijos/as.  

Como vimos también, separarse y luego tener una nueva/actual pareja tampoco conlleva que 

esa pareja constituya un sustento emocional y un apoyo más consistente. Ahora, por supuesto 

que en los casos donde las mujeres son o han sido víctimas de violencia de género por parte de 

sus parejas no sólo hablamos de una falta de apoyo o falta de sustento emocional, hablamos 

derechamente de un contexto de pareja que merma la vida de la mujer.  

No podemos dejar de mencionar que la violencia de género puede tener múltiples 

consecuencias sobre la salud de la víctima e incluso la violencia psicológica puede ser tan o 

más dañina que la violencia física y sexual (Montero-Piñar, Plazaola-Castaño, & Ruiz-Pérez, 

2008). Así, ser víctima de violencia es un factor de riesgo muy importante para la salud física, 

pudiendo incrementar hasta en un 60% la posibilidad de aparición de ciertas patologías físicas. 
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Además, por supuesto, de las lesiones físicas inmediatas, se habla también de dolores o 

problemas crónicos de salud que pueden deberse a las lesiones, el miedo y el estrés 

provocados por el maltrato. Asimismo, puede tener consecuencias en la salud reproductiva, en 

la salud mental y puede derivar en comportamientos negativos para la salud (Montero-Piñar et 

al., 2008). Al igual que las vivencias de VIF durante la infancia y adolescencia, la violencia de 

género surge como elemento emergente pero no es transversal a todas las mujeres. Asimismo, 

ninguna de las mujeres víctimas de violencia de género dice vivirla en la actualidad, sólo M.P. 

habla de tener muchos “problemas” con su marido. Algunas de ellas tienen consecuencias 

físicas producto de esta violencia vivida en el pasado (como perdida de piezas dentales), sin 

embargo, no se constituye concretamente en sus relatos como una fuente de malestar latente 

en la actualidad, a diferencia de sus lazos familiares, por ejemplo. Pero sí al hablar de su rol de 

cónyuge o de madre, afloran manifestaciones negativas en torno a los hombres ligadas a sus 

experiencias de violencia. De esta manera, podemos indicar que subyacente al malestar de las 

mujeres policonsultantes hay elementos socio-estructurales ligados a la VIF y violencia de 

género, no obstante, profundizar en las consecuencias e implicancias concretas de estas 

violencias en el malestar y los estados de salud-enfermedad de las mujeres policonsultantes 

ameritaría una investigación enfocada únicamente en aquella relación. 

Pero incluso en los casos donde las mujeres no manifiestan opiniones mayormente negativas 

hacia sus maridos, como es el caso de H.A., MS.A. y O.G., se habla de ellos como alguien a 

quien hay que cuidar y alguien a quien se le proporcionan condiciones para que pueda 

desenvolverse de la manera más próspera que ellas puedan proporcionales, son ellas quienes 

se adecúan a ellos. Incluso, como vimos en el caso de M.P., los maridos pueden aislarlas de 

construir vínculos con otras personas. 

Por otra parte, si pensamos en el rol de ama de casa y en el doble rol social, además de 

vincularse con la precariedad, como veremos en el siguiente apartado, también tienen la 

implicancia de posibilitar de manera limitada la construcción de redes de sustento. Primero, en 

el caso del rol de ama de casa, como indica Burin (2012) y como hemos desarrollado a partir 

de los postulados de las mujeres, es un rol muy solitario, rutinario, de poco reconocimiento y 

que se cumple prácticamente de manera natural por el hecho de ser mujer. Es un rol, además, 

que se cumple en función de las necesidades de los/as otros/as miembros de la casa. 

Respecto al doble rol social, Sáez (1979) indica que trabajar fuera de casa cobra relevancia 

también desde el punto de vista afectivo, pues las redes con los/as compañeros/as de trabajo u 

otros/as agentes implicados/as, además del trabajo mismo que se desempeña en el caso de que 

sea de su agrado, constituyen una fuente, o posible fuente, de gratificación. De esta manera, 

los hombres suelen tener dos fuentes de gratificación permanentes, la familia y las redes que 

se construyen en el espacio de trabajo o el trabajo mismo, al ser gratificante. Pero las mujeres 

suelen tener sólo una, la familia, y si esta fuente no resulta ser adecuada para ellas no tienen 

una segunda fuente a la cual recurrir (Sáez Buenaventura, 1979). Como hemos visto, el trabajo 

remunerado como fuente de gratificación para las mujeres ha podido darse de manera muy 

esporádica a raíz de las demandas que implican sus roles. No olvidemos, de todas maneras, 
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que algunas mujeres no querían trabajar, pero se veían haciéndolo porque faltaban los recursos 

económicos en el hogar, lo que podría considerarse también como tomar una decisión en base 

al bienestar de otros/as. 

En este mismo orden y dirección, “ser-para-otros/as” parece ser una característica esencial de 

los roles tradicionales de género, lo que merma sus propias condiciones de vida: se entrega un 

sustento afectivo, un apoyo, un sustento emocional a los/as otros/as, pero se carece de un 

sustento para ellas en este aspecto. Sus necesidades afectivas quedan replegadas a un segundo 

plano y suelen no tomarlas en consideración hasta el surgimiento de los malestares. 

Al hablar de su vida, desde niñas hasta la actualidad se hace referencia a ser-para-otros/as y 

desarrollarse en condiciones de carencia afectiva. A pesar de vivir con más personas, de tener 

una familia, constantemente se habla de estas solas, de “no tener a nadie” y, 

consiguientemente, de tener muy pocas posibilidades de exteriorizar lo que les ocurre. Al 

respecto, manifiestan: 

“[…] hasta he llegado hasta de repente…eso le dije a la doctora, de hacer un hoyo y listo, ya. 

Esos son mis pensamientos. Y ella me reta pero yo le digo que yo estoy sola, yo tomo 

desayuno sola, almuerzo sola, está mi hermano ahí pero yo no cuento con él porque él vive en 

su mundo, tiene su piecita abajo, y ella que tampoco puedo andar contándole todo, llorando, 

más encima ella… es chica, sí, claro que ella se da cuenta de todo también […] Mi pareja que 

me dejó cuando más lo necesitaba, me dejó, y como le digo, yo lo entiendo porque él quiere 

estar conmigo y yo me quedé con ella, tengo que estar con ella, entonces…me entiende. Y esto 

es tirar pa´ arriba, tirar pa´ arriba, porque a las finales, yo digo, bueno, amor no es la fuerza 

tampoco. […] Así que por eso yo me acostumbré, me acostumbré a estar sola, me acostumbré a 

esto. […] Sí, pero qué le vamos a hacer, la vida continua, tengo que salir adelante igual si me 

quedé con la responsabilidad de cuidar a mi sobrina es una labor complicada, sí po´, y esto está 

por el jujado´ todo, yo prácticamente soy como la mamá de ella, sí. A.D., 59 años, Valparaíso.  

 
“Hay cosas que uno no habla… Es que está complicado porque no es solamente porque uno 

está aquí, sino que… a ver… es todo. Me preocupa mi hija, mi nieto, esa es mi gran 

preocupación…Pero yo tengo que hacerme la fuerte, me entiende”. M.M., 61 años, Valparaíso. 

“No, porque igual las cosas cuando yo las paso las paso sola. Por ejemplo, hay un tema, que 

estamos todas luchando con lo mismo allá en la iglesia, teniendo…andamos todas como 

medias tensionadas, estresadas, entonces es como…es como…de repente a todas las hermanas 

que estamos ahí decirles algo es como…no sé po´, es no ser de ánimo, entonces uno siempre 

tiene que estar como dando ánimo a pesar de que ahí igual no falta el que te la da. ¿Me 

entiende? Yo me encierro en mi pieza y yo lloro y lloro y le pido al Señor que me ayude, y yo 

le suelto todo a él po´, o sea, es como mi amigo en realidad. ¿Me entiende a lo que voy?”. R.T., 

43 años, Quilpué. 

 

2. 2. Precariedad 

 

Somos seres precarios, dependemos de condiciones materiales que sustenten nuestra vida y 

que hagan posible nuestro progreso (López, 2019). Establecemos que ser mujer, o mejor 

dicho, que la construcción de la identidad de género femenina tradicional para las mujeres 

policonsultantes ha conllevado cierto tipo de precariedad.  
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 2. 2. 1. La (poca) posibilidad de generar recursos económicos 

 

Uno de los elementos que surge al abordar el malestar es la poca posibilidad de generar 

recursos económicos y los efectos que esto trae para sus vidas. Ellas consideran que aquello 

responde a varios factores. 

“[…] mis hermanos fueron todos…o sea, no hubo ni uno con profesión, todos no hicimos…no 

terminamos la enseñanza media porque no se podía, y más que nada igual por un tema de que 

me costó […] tenía que cuidar a las niñas también, y todo eso frustra porque ahora, ¿qué es lo 

que uno tiene que llegar a hacer? Trabajar haciendo empanadas, haciendo lo que uno puede. 

Hago empanaditas, lavo ropa de repente, eso, pa´ poder darme vuelta. Tampoco puedo hacer 

más cosas, usted ve”. R.T., 43 años, Quilpué. 

 

Se establece una relación entre no poder terminar la escuela y/o no poder continuar estudios 

superiores con las pocas posibilidades de trabajo a las que pueden optar. Como sabemos, en 

esto intervienen factores ligados a la precariedad, a la vulnerabilidad y al género (casarse 

jóvenes, tener que trabajar para aportar económicamente en el hogar siendo niñas, criar desde 

pequeñas, ayudar activamente en el trabajo no remunerado, adaptarse a las necesidades de 

cuidado de un tercero, entre otros aspectos que ya hemos desarrollado). Lo que resulta 

relevante, pues en el caso de las que tuvieron que abandonar la escuela para generar recursos 

económicos con el propósito de ayudar a solventar necesidades en su hogar, se vieron 

afectadas por este hecho en la adultez, viendo sus vidas precarizadas por la falta de estudios y 

oportunidades. 

Por otro lado, como vimos cuando hablamos sobre el doble rol social que han desempeñado 

las mujeres, la poca continuidad laboral se vincula con las demandas que generan sus otros 

roles. 

“Claro, fui autodidacta toda mi vida y así fue como trabajé en una empresa publicitaria en 

Santiago, trabajé para una distribuidora de Santiago de Arrow, trabajé en ventas en libros, que 

eso me ayudó mucho para aprender muchas cosas porque me los devoraba, con… era una 

editorial importante y así po´. Pero hubo periodos que yo estuve embarazada, que no podía 

salir a trabajar porque yo vivía en Quilicura y era muy lejos el trayecto y tampoco la condición 

física de estar embarazada… 

M: Tenía que tomarse pre y post-natal… 

Claro, pero así, entre comillas, sin estar respaldada por un trabajo, me los tomaba porque a 

veces justo coincidía que estaba sin… sin un trabajo estable o con contrato, a veces no había 

contrato. Entonces fueron muy irregulares mis trabajos en Santiago y poco estables […] 

cuando yo estaba embrazada tenía que trabajar mucho en mi casa, en muchas cosas, elaborar 

cosas para poder sustentar la casa, […] y cuando mi marido estuvo sin trabajo se sobrevivía 

con eso. […] imagínate con siete hijos me lo pasaba embarazada casi (se ríe). Porque yo los 

tuve entre los diez y seis y los veintinueve años…Y entre eso nació un hijo con una cardiopatía 

congénita, que en esos tres primeros años yo nunca pude trabajar […] entonces si yo me lo 

vivía quince días, veinte días en el hospital y así… iba, venía, iba, venía con él allá y yo para ir 

a atenderlo, a asistirlo. Entonces en los periodos malos había que trabajar, yo hacía empanadas, 

salía a vender, hacía queques, kuchen, sándwich y los iba a vender a las canchas de futbol de 

Quilicura, hacía humitas, cuanto hay que podía…”. M.P., 62 años, Quilpué. 

“Resulta que cuando vino el momento del verano que nosotros nos íbamos siempre a veranear 

a Olmué porque mis suegros tenían una quinta allá, entonces llevábamos a los niños… él 

disfrutaba tanto, tanto…y no me permitieron las vacaciones, no me las quisieron dar, […] así 

que lo que hice fue renunciar […]. Pero, después de eso ya dejé un tiempo y me puse a 

trabajar, digamos, me puse a trabajar en un kiosco de un colegio […] claro que había que 
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comprar cosas, había que preparar cosas, claro, no si había que estar atenta y ahí había que ir a 

veces sábado y domingo porque habían competencias, que sé yo. […] Tenía…había nana, hoy 

en día no hay. Tenía una nana, una maravilla de nana que me ayudó…pero la época que yo 

empecé en el kiosco ya no tenía y ahí me llevaba a mi hijo conmigo y yo hacía las cosas de 

casa y trabajaba, podía hacerlo. En ese momento no era tan estresante porque yo pescaba el 

auto, venía, hacía mi pega, me iba a la casa, le daba su comida, que sé yo, le preparaba sus 

cosas, no era tan estresante […]. Pero después vienen las consecuencias”. MS.A., 70 años, 

Concón. 

 

La falta de continuidad laboral se presenta generalmente a partir de la “opción de hierro” pero, 

como sabemos, también hay casos donde las mujeres habrían preferido no tener que trabajar, 

sin embargo, las condiciones de precariedad las obligaban a salir a buscar ingresos. Esto 

último da cuenta que el rol de marido como el proveedor principal no se cumple en todos los 

casos (cuando hay marido, por supuesto). Además, ocurre que las que se han separado se ven 

sometidas a otro tipo de precariedad: las mujeres no tienen las herramientas necesarias por lo 

que deben optar a los trabajos que se presentan; no han podido generar un piso económico que 

les permita sustentarse en el caso de la falta de un hombre proveedor; son ellas quienes cargan 

con los/as hijos/as cuando se separan y no siempre reciben ingresos del padre de ellos/as; e 

incluso las labores no remuneradas que cumplen son tan demandantes que deben adaptarse a 

trabajar sólo cuando estas labores lo permiten, esto sin olvidar que todas indican haber 

carecido de apoyo. Así, dependían económicamente de otro que generaba recursos y vivían en 

condiciones precarias, ahora, las que se separan, ven esas condiciones agudizadas. 

Asimismo, cuando en la familia alguien está enfermo/a ellas han sido las principales 

cuidadoras, esto además de implicar que generalmente dejen de generar recursos económicos, 

conlleva que busquen otros medios para solventar las necesidades de la persona que requiere 

cuidados (algunas de ellas han recurrido a actividades solidarias como “plato único” o 

similares), o que deban distribuir de otra forma los dineros de su hogar o que deban 

arreglárselas para pagar a otra mujer que cuide a esa persona en ciertas ocasiones y poder 

trabajar de vez en cuando. 

De esta manera, la inestabilidad laboral que, como hemos expuesto, está ligada al 

cumplimiento de los roles de género y a desigualdades de género derivadas de la lógica 

neoliberal, como planteamos a través de Burin (2012), deviene en que las que ya son mayores 

reciban pensiones muy bajas. Y, en el caso de haber un marido, su pensión también suele ser 

baja. Algunas de ellas optan por adaptarse y vivir de esa manera, pues además se encuentran 

cuidando a sus nietos/as o tienen problemas de salud ya avanzados, pero otras en conjunto con 

cumplir labores no remuneradas, procuran continuar generando ingresos irregulares (siempre 

bajo la lógica de “cuando puedo”) en trabajados similares a los que han desempeñado 

previamente, los cuales suelen ligarse al emprendimiento de cocinar productos y luego 

venderlos. 

“Bueno, el día normal es levantarme, hacer las cosas, estar con ella, que camine abajo, si tengo 

que ir al consultorio…ir al consultorio, hacer mis cosas, mis empanadas…esa es la rutina casi 

de siempre y…pero ahora ha estado malo. Sí po´, yo quiero luchar por mi pensión asistencial 

po´, si yo tengo el carnet de discapacidad, pero no tengo la pensión […] porque cuando la quise 

hacer, hace tiempo atrás me salió rechazada por falta de enfermedades pero ahora pa´ que le 
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digo…le estoy hablando hace como tres años atrás, así que na´ po´, igual lo que me dijo el de 

la Intendencia, me dijo que…el que está a cargo de las ayudas y todo eso…me dijo que vaya y 

pida de nuevo que me hagan el carnet de discapacidad, todo de nuevo, que me reevalúen, 

porque tengo treinta y nueve casi tirando pa´ cuarenta pero, o sea, lo que yo siento no es pa´ 

eso, porque igual yo tengo escoliosis severa y todo eso, hartas cosas, así que eso quiero ver, 

quiero luchar por eso. Claro, y en ese proceso yo fallo, porque dicen que tienen que verme 

prácticamente en una silla de ruedas… a todos, señorita, a todos, y por eso estoy topando en 

recibir mi platita así que yo igual, bueno, con todo lo que ha estado pasando yo decía, “por 

favor, que cambie la AFP”, si po´, que hubiera algún cambio pa´ poder hacerme mi pensión 

porque yo sé…ya lo he hecho dos veces, y he fallado las dos veces, y ahora una tercera […]. 

Ellos saben que yo no puedo… porque hay una señorita ahí con discapacidad que sabe mi caso, 

de que yo no puedo… quién me ve a la Rosa”. R.T., 43 años, Quilpué.  

 

El caso de M.P. tiene la particularidad de que además de trabajar actualmente debido a que su 

pensión de muy baja, indica que se constituye como una actividad que le permite salir de su 

casa, distraerse un momento y enfocarse en algo fuera de los problemas que tiene con su 

marido. 

A partir de lo que hemos expuesto, podemos ver que en sus trayectorias de vida la situación 

respecto a la posibilidad de generar dinero se cruza con cumplir labores no remuneradas. La 

necesidad de generar recursos económicos para procurar tener las condiciones materiales 

necesarias para ellas y su familia se cruza con la imposibilidad de renunciar a su trabajo no 

remunerado. Por lo tanto, en general la precariedad que se extiende en amplios espectros de 

población tiene características particulares para las mujeres policonsultantes. “Ser-para-

otros/as”, ser quienes por naturaleza parecen tener la capacidad de amar por excelencia, no 

tiene retribuciones económicas. Estas son labores que no se rigen por la lógica capitalista, no 

obstante, de todas maneras, se ven afectadas al no ser retribuidas económicamente. 

 

 2. 2. 2. La casa 

 

La precariedad también se relaciona con la posibilidad de construir un hogar y de que las 

necesidades básicas puedan ser cubiertas. A su vez, esto también se vincula con la posibilidad 

de generar ingresos.  

Ocurre que las mujeres que se han separado han debido instalarse en una nueva casa, lo cual 

en el contexto que ya hemos desarrollado respecto a la posibilidad de generar ingresos ha 

resultado dificultoso y no siempre han podido formar un hogar estable y con las condiciones 

adecuadas para desarrollar su vida. En detalle, M.N. construyó su casa justo al lado de donde 

habitaba con su expareja, donde además tiene su negocio. Respecto al negocio, cabe 

mencionar que pudo ser implementado a raíz de un proyecto FOSIS31 que la beneficiaba a ella, 

por ende, es su negocio. Pero al momento de plantearle a su expareja la separación, indica que 

él la amenazó, resolviéndose que para poder separarse él debía adjudicarse el negocio. De esta 

manera, él le paga un sueldo a ella como trabajadora, muy inferior a lo que ella recibía como 

propietaria del negocio, y ella debió renunciar a ser la dueña. A esto se suma no poder optar a 

 
31 FOSIS: Fondo de Solidaridad e Inversión Social. 
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una vivienda fuera de ese lugar debido a las carencias económicas, por lo que esta se 

construye con materiales ligeros en lo que antes era el patio de la casa donde habitaban ambos, 

debiendo comprar todo lo necesario (muebles, electrodomésticos, entre otros). Vivir al lado de 

su expareja y trabajar con él no ha permitido implantar el alejamiento que ella indica necesitar, 

pero además para poder poner fin a la violencia de género debió construir su casa de manera 

apresurada, lo que simado a la carencia de medios económicos ha generado que viva en 

condiciones muy precarias. A.D. para cuidar a su hija menor debió abandonar la casa donde 

habitaba con su pareja. La casa donde actualmente habita con la niña fue quemada por la 

madre biológica de la niña hace años, por lo que aún se encuentra incompleta en su 

construcción y carece de ciertos artículos. Vivir allí ha implicado que ella deba procurar 

solventar tales carencias y mantener a la niña. Creándose estas nuevas necesidades comenzó a 

trabajar, pues antes dependía del dinero de su pareja. M.P. al separase de su exmarido también 

vivió la situación de empezar desde cero en una nueva casa con sus siete hijos/as, no obstante, 

en la actualidad su marido tiene un avanzado deterioro de salud derivado de problemas 

psiquiátricos. Constantemente desde el CESFAM le recomiendan que sea internado, pero si 

eso se efectúa ella tendría que abandonar la casa actual que habita con él e irse a vivir de 

allegada con su madre, ya que el dinero de ella no alcanza para mantener una casa. Indica que 

existe la posibilidad de que esta situación ocurra pronto. M.M. al separarse de su exmarido se 

fue a vivir con su hija y nieto. Al no alcanzarles el dinero para arrendar se trasladaron a vivir 

con su madre durante dos años, con el propósito también de cuidarla. Allí tuvieron problemas 

con un hermano y hermana de ella, por lo que se les obligó a desalojar la casa. Además, relata 

que estaban viviendo malos tratos de parte de ellos/as (no los dejaban ocupar el baño ni la 

cocina, las discusiones eran de todos los días, entre otros). A raíz de aquello, debieron 

trasladarse de allegados a la casa de su exmarido y padre de su hija, pero se veían obligados/as 

a irse pronto. Es decir, al momento de la entrevista, ella, su hija y su nieto no tenían casa 

estable y no disponían de dinero para arrendar. El caso de R.T. es distinto, pues ella se había 

separado de su exmarido hace varios años y ya había pasado por el proceso de instalarse en 

una nueva casa. Pero esa casa se quemó. Si bien la reconstruyó e indica que ya había podido 

adquirir todo lo necesario, esta se volvió a quemar en el “mega incendio” de Valparaíso. En 

consecuencia, la Municipalidad de Valparaíso32 le entregó un departamento nuevo en Quilpué. 

Sin embargo, explica que era tan húmedo que las paredes tenían hongos desde el suelo hasta el 

techo, por lo que luego de arduas diligencias le entregaron otro departamento en el mismo 

edificio. Una vez instalada debió comenzar a adquirir nuevamente todo lo necesario para su 

hogar. Ha logrado hacerse principalmente de cosas que le han regalado o que ha rescatado al 

ser botadas, pero indica que aún le faltan varias otras. Además, en su casa antigua tenía cinco 

perros, ya que tenía patio, por lo que ahora esos cinco perros se encuentran al interior del 

departamento. Igualmente, el hecho de que se ubique en un cuarto piso genera muchas 

dificultades para trasladar a su hija, pues usa silla de ruedas. También podemos mencionar el 

caso de O.G., quien manifiesta que es un gran problema no tener luz eléctrica en su casa. 

 
32 Mediante un subsidio enfocado en las personas afectadas por el “mega incendio”, a través del cual se les 

reubicó en viviendas nuevas. 
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Asimismo, MS.A. hizo mención de los constantes cambios de vivienda debido a la 

inestabilidad laboral de su marido y W.A. indicó que a raíz del complicado acceso hacia su 

vivienda, sus padres ya mayores no podían desplazarse fuera de esta sin que ella realizara un 

gran esfuerzo físico. 

“Llegamos cuando mi mamá nos echó, porque estábamos viviendo en la Mercante, y nos echó 

con carabineros y nos hizo demanda. Sí, así que por eso hemos andado súper mal. […] lo que 

hicieron fue injusto, de hecho, ella prefirió quedarse con un hermano que es… bebe, se droga y 

todo eso, y me echó a mí y a mi hija que somos mujeres y no tenemos vicios ni nada. Y había 

niño que tuvo que faltar a clases porque… no si la pasamos fea. Si yo te cuento mi historia… 

es terrible, sí, heavy. (Llora)”. M.M., 61 años, Valparaíso. 

“[…] no me adapto acá, me ha costado pero un mundo, un mundo, de hecho, acá yo igual le 

pido al Señor, le digo que me ayude, que no puede ser que yo no esté grata en la casa. […] por 

ejemplo, tuvimos que pintar blanco, porque estaba de ese color rojo, claro, pero a mí me 

ahogaba, el rojo me ahogaba, me venía…como que me sentía yo así como que quería puro salir 

arrancando, así que por eso me pintaron blanco todo […] soy yo la del problema, me entiende, 

en el sentido que le digo por qué soy la del problema, porque todos se han adaptado bien, soy 

yo po´, soy yo, por ejemplo, cuando miro por el pasillo pa´ allá, como que me ahoga, 

entonces…es que en realidad allá tenía casa, los perros podían salir, correr, salíamos al patio, 

teníamos puesta una mesa chiquitita, sillas, entonces ahí nosotros igual salíamos a tomar tecito 

en la tarde, almorzábamos afuera…acá usted ve: las puertas cerradas, las ventanas cerradas, 

todo, entonces eso es como que… me cambió todo. Por eso le digo, me ha costado adaptarme 

acá a este departamento. Cuando llegué al primero, pa´ qué le digo, atroz. Me dieron el primer 

piso, por el tema que me incendié dos veces, y yo…no tenía solución, no había solución para 

mí, hasta que yo llegué a la Intendencia y le dije al caballero que estaba a cargo de la vivienda, 

“si usted no me da una solución ahora ya, yo y mi hija nos vamos a matar”. Ella lloraba, yo 

mal, mi otro hijo, el más grande, que tiene niños ahora, se intentó matar tres veces en el 

terreno, fue, pero algo… malo”. R.T., 43 años, Quilpué. 

“Porque esta casita se quemó, si aquí hemos pasado de todo, sí po´, si se quemó, si vei´ que 

todavía falta, en la pieza mía todavía falta…yo tenía un nylon ahí en la pared po´ como un 

forro así… La mamá de ella la quemó, donde está metida en la droga, sí po´, por eso le digo, si 

aquí han pasado muchas cosas aquí en esta casa. Ya hace como cuatro años, cinco años, más 

menos, y eso fue lo que la perjudicó a mi madre porque aquí nosotros nos criamos todos, 

imagínese quemar… no fue tanto lo este si no las fotos, los recuerdos, todas esas cosas […]. 

Por eso yo llego aquí y fumo, fumo, es como no sé, como llegar al infierno”. A.D., 59 años, 

Valparaíso. 

 

La inestabilidad y el desagrado en torno a la vivienda es un factor muy importante que ellas 

asocian a la aparición de sus malestares. En el caso de A.D. y R.T., indican que a pesar de 

tener vivienda luego de sus respectivos incendios no se sienten bien. A.D. y su familia 

tuvieron que reconstruir la casa a través del endeudamiento y realizando actividades de 

solidaridad comunitaria y, aunque una de sus hermanas la ayude y tenga la motivación de 

arreglar los aspectos que faltan, ella manifiesta que siguen presentes las malas experiencias 

vividas por la familia en esa casa, ligadas a las consecuencias del incendio y a la muerte de sus 

padres y hermano, además de la imposibilidad de irse para que no echen a su otro hermano 

debido a una disputa familiar sobre la propiedad; ha construido una subjetividad asociada a la 

casa que no le permite estar bien. Por otro lado, R.T. se cuestiona a sí misma y se 

responsabiliza por no poder acostumbrarse a su nuevo departamento. Vivir dos incendios y 

que la solución que le haya entregado el municipio implicara un rotundo cambio de ambiente 

conllevaron una serie de problemas y que ahora se vea alejada de su familia de Valparaíso. 

Asimismo, se pueden ver las medidas desesperadas a las que debieron recurrir para que sus 

necesidades fueran reconocidas por los apartados estatales correspondientes. A pesar de que se 

les fue otorgada una vivienda esta no cumple con las condiciones que ella y su familia 
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necesitan para poder desarrollar de su vida en bienestar. Ambas son categóricas en vincular la 

casa en sí misma con la manifestación de ciertos síntomas. 

La subjetividad que las mujeres construyen es torno al hogar es muy relevante y, a su vez, en 

esta construcción influye el bienestar y los sentires de las demás personas que habitan en el 

hogar. La casa en gran medida es responsabilidad de ellas, ellas son las dueñas de casa y ese 

rol incluye ser el sostén emocional de las personas que lo componen. Esto lo podemos ver de 

manera cruda en los casos donde las viviendas se han incendiado, donde a la carencia de 

recursos (y la poca posibilidad de generarlos por el demandante trabajo no remunerado) para 

poder formar una vivienda adecuada se suman los traumas familiares con los cuales deben 

cargar.  

También puede observarse el cruce entre ciertas desigualdades derivadas del sistema sexo-

género y la precariedad en torno al caso de MS.A., por ejemplo. Al respecto, Burin (2012) 

indica que uno de los efectos de la globalización es que se deba migrar hacia otros territorios 

en busca de oportunidades laborales. En este proceso el hombre se desplaza y la familia se 

desplaza con él. La mujer hace los sacrificios correspondientes, como abandonar su trabajo y/o 

adaptarse a formar un nuevo hogar y propiciar que los/as demás integrantes de la familia se 

adapten a ese nuevo hogar.  

M.N. ha realizado grandes esfuerzos para poder tener un hogar estable para ella. Indica 

sentirse más cómoda en su casa actual, a pesar de la cercanía con su expareja y la precariedad, 

que viviendo bajo el mismo techo que él, pero como vimos, la cercanía ha tenido 

consecuencias para ella, quien además fue la principal afectada económicamente con la 

separación. Igualmente, O.G. dice ser la encargada de todo en casa, por lo que no tener 

electricidad la afecta directamente en cuanto a su rol, manifestando que no puede tener 

aspiradora, enceradora y microondas, artefactos que indica serían de mucha ayuda para 

disminuir el peso de sus labores. Además, ser dueña de casa también implica que en las noches 

ella sea la encargada de apagar el generador que se encuentra afuera de la casa. La oscuridad 

le provoca miedo e indica que en invierno es muy común que se enferme por el cambio de 

temperatura. De esta forma, a partir de situaciones muy distintas relatadas en torno a la 

vivienda y la precariedad se puede evidenciar cómo ellas y sus maridos (o exparejas) se 

posicionan de manera muy distinta a través de sus roles. 

Por otra parte, W.A. habla sobre su vivienda en base a las necesidades de las personas 

cuidadas por ella; similar a lo que ocurre con M.M., quien profundiza principalmente en el 

sufrimiento que les ha generado a su hija y a su nieto el hecho de no tener casa, y cómo ella 

debe prestarles apoyo. Como vimos previamente, un factor importante en su malestar es el ser-

para-otros/as, ser el sostén de otros/as. Por lo tanto, ocurre que no poder tener un hogar estable 

o que sea adecuado, y que esto se transforme en fuente de malestar, también tiene en su base 

elementos que relacionan la precariedad con desigualdades de género.  
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2. 3. Usos sociales del cuerpo 

 

Ciertamente las experiencias de género constituyen una carga prescriptiva sobre la vida que 

alberga nuestro cuerpo, por lo que las implicancias que tienen las categorías (mujer, madre, 

esposa) crean condiciones de existencia y condiciones de imposibilidad/posibilidad (López, 

2019). Además, la vulnerabilidad y la precariedad se relacionan con las normas de género y 

con quién puede ser producido/a como sujeto/a reconocible (Butler, 2009).  

Desde la biopolítica podemos pensar que los efectos que se producen sobre nuestro cuerpo, 

como la violencia y la patologización, no es algo lamentable para las actuales políticas, sino 

que es parte de un orden social, económico y político que precisan preservar (Amigot y Pujal, 

2009; López, 2019). Como indica Butler (2002), no todas las vidas son valiosas. 

Así, la manera como se entienda y viva la vida va a tener consecuencias en la vivencia 

corporal (López, 2019). En efecto, Boltanski (1975) y Canguilhem (2004) indican que los 

estados de salud-enfermedad tienen una dimensión social. De esta forma, las mujeres 

policonsultantes al hablar sobre sus malestares sitúan el origen de estos en lo que hemos 

denominado vulnerabilidad y precariedad, nociones que se relacionan estrechamente con el 

cumplimiento de sus roles de género derivados de la incorporación de pautas de género 

tradicionales en la construcción de su identidad, y su vez en determinantes de género que 

produce y reproduce el sistema sexo-género y el modelo de desarrollo neoliberal. Entonces, 

hemos abordado los factores que ellas manifiestan que provocan sus malestares, ahora 

profundizaremos en la vivencia corporal de tales malestares.  

Los factores que intervienen en estos se hallan en su cotidianidad, aunque en algunos casos su 

origen provenga de tiempos pasados. Asimismo, la presencia de los síntomas, a través de los 

cuales se vehiculiza su malestar, no tiene una trayectoria lineal. Hay días en los cuales 

amanecen con ánimo, pero también hay días, e inclusos periodos de tiempo prolongados, 

donde los malestares están muy presentes. Estos se manifiestan a través de una mezcla de 

síntomas emocionales y físicos, generalmente decaimiento y pena profunda, cansancio y 

dolores corporales generalizados o focalizados en ciertas partes del cuerpo. En consecuencia, 

los días en los cuales los malestares están fuertemente presentes se manifiestan dificultades 

para levantarse y comenzar el día. 

“Hoy día amanecí con más dolor, de hecho… no tanto como cuando fui (al CESFAM) pero sí 

siento dolor. Y hoy día no me levantaba, estaba acostada en la cama, porque me he sentido 

como más decaída. […] la cabeza me da vueltas, sobre todo en la noche, es que hay cosas que 

no puedo hablarlas… (Llora) Mientras yo no esté en un estado físico que sea nuestra casa, con 

mi hija y mi nieto y tengamos nuestra estabilidad ahí […] porque tampoco tengo ánimo, me 

entiende, tampoco tengo ánimo, sí, trato de darme ánimo pero no tengo ánimo de hacerlo, yo 

ya… a ver, cómo te explico... quisiera tirar la toalla pero no la tiro porque eso sería tirar a mi 

hija pa´ abajo, más a fondo, entonces por eso más que nada”. M.M., 61 años, Valparaíso. 

“Antes para mí levantarme era un suplicio, abrir los ojos era un suplicio, porque aparte yo me 

dormía como a las seis de la mañana, a las siete, me levantaba a las nueve, y enferma, sin 

poderme levantar, y botada en la cama sin que nadie te traiga siquiera una taza de té, un vaso 

de agua, nada, ni siquiera un pan pa´ tomar té, nada. Todos los días era lo mismo. Por lo menos 

seis días, siete días eran así”. M.N., 53 años, Concón.  
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“Claro, hay días y días, hay días que amanezco, pero horrible, no quiero saber nada, quiero 

estar sola, quiero encerrarme, quiero estar oscura, no quiero que nadie me moleste así, hay días 

así. Después no, es como que “gracias, Señor, un día bonito”, y abro las puertas, las ventanas, 

todo, pongo música fuerte, pero son días y días, pero yo pienso que es por lo que estoy 

pasando, no sé po´, estas fiestas que vienen también deprimen mucho…yo soy miedosa, eso es 

lo otro que tengo, que soy muy miedosa […]”. A.D., 59 años, Valparaíso. 

 

“Yo siempre trato de salir todos los días en la semana, de salir en la mañana a vender, pero 

depende de mi estado de ánimo… Y hay días que yo no, no funciono. Entonces, ese día digo, 

“Manuel… la espalda la tengo echa pebre”, le digo. […] hubo un tiempo que si que era porque 

no tenía ganas de nada, o sea, a mí me abriai´ la cortina del dormitorio y era una cuestión 

horrible, o sea, “no me la abran, no me la abran”. Quería estar puro oscura, no tenía… Como 

que sí, quería hacer cosas, pero no tenía las energías, no sé, era algo terrible”. M.P., 62 años, 

Quilpué. 

 

Los problemas para dormir son también recurrentes y se establece una relación entre las 

dificultades para conciliar el sueño y la fuerte presencia de síntomas al día siguiente y, por 

ende, los problemas para levantarse y comenzar su día. Asimismo, se indica que las 

dificultades para conciliar el sueño tienen, a su vez, relación con los malestares: a algunas de 

ellas les genera dolores en su cuerpo estirarse en la cama, pues sus síntomas se intensifican 

(múltiples dolores en el cuerpo, mareos y dolores de cabeza, como se indica generalmente). 

Otras de ellas manifiestan que sus malestares emocionales no les permiten relajarse y conciliar 

el sueño. 

No obstante, como hemos desarrollado, las mujeres tienen responsabilidades que cumplir, por 

lo que de todas maneras deben levantarse; lo que no quiere decir que sus síntomas 

desaparezcan, más bien continúan presentes e intervienen en que puedan realizar de manera 

adecuada sus labores, ellas se adaptan pues conviven con sus síntomas. Por lo que podemos 

establecer que sus malestares tienen consecuencia en su trama cotidiana. Pero, al mismo 

tiempo, los factores que los generan están en la misma cotidianidad y se vinculan con las 

labores que implican sus roles. Algunas de ellas han buscado adaptar su rutina a raíz de lo 

mismo. 

“No, yo dependiendo de cómo me sienta de salud, si yo despierto a las doce del día, yo a las 

doce del día voy a trabajar. Si yo veo que no me puedo levantar de mi cama yo simplemente no 

me levanto de mi cama y ahí estoy acostada hasta que yo me pueda levantar. Mi rutina diaria 

consiste en salir de aquí, que esta es mi casa, yo me voy al negocio. Si estoy bien yo estoy todo 

el día trabajando, si me siento mal yo me vengo a mi casa, me acuesto, me voy al negocio, me 

acuesto, y me levanto, y así estoy. Pero todo depende de cómo yo me sienta”. M.N., 53 años, 

Concón.  

 
“Sí, sí, como le digo, no trato de que a las 12:00 horas esté todo listo, además tengo que salir 

de compras…en fin po´, tengo que ver…veo todo yo, él es poco lo que ve porque él se dedica 

más acá, porque a él cualquier trabajito poquito que salga quieren hablar con él […]. Además, 

que también me canso y me duelen los pies, entonces voy haciendo y me siento un rato, y 

mucho que tengo que ver en el consultorio, hora pa´ mí, hora para él…él está en dos partes: 

control del consultorio y control de sala IRA, entonces me ocupa mucho tiempo. Por ejemplo, 

ahora ya debiera de…empezó ayer el consultorio abierto, porque antes de ayer hubo paro, y ya 

tendría que estar allá sacando hora porque con esos números que dan ahora se puede estar hasta 

cerca de la hora. Pero igual lo tengo que hacer […] Creo que cuando tengo ayuda me sale más 

fácil, ahí ya no hago cama, ya no barro, cocino, lavo loza, hago aseo pal´ baño, voy 

cambiando… ¡Ay! Lo que más me tiene pasada de la coronilla es la cocina […] Y no me 

puedo estirar en la cama porque si me estiro me duele todo el cuerpo”. O.G., 70 años, Concón. 
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Gran parte de los factores que intervienen en el surgimiento de los malestares responden a una 

construcción de la identidad de género y a su auto-representación que se vincula 

estrechamente con las ideas de que las mujeres son múltiples, hacen todo y de todo. En efecto, 

deben ser múltiples principalmente porque deben hacer muchas cosas para otros/as, deben 

generar dinero para el hogar, deben cumplir con todas las necesidades y requerimientos de sus 

hijos/as, esposo, nietos/as y/o de otra persona a quien deben cuidar, deben mantener su casa, 

entre otras labores que ya hemos desarrollado, por las cuales se han mantenido constantemente 

activas a lo largo de su vida.  

Pero ser una mujer múltiple resulta agotador, sobre todo teniendo en cuenta que todas ellas 

han carecido de apoyo y ayuda. Un síntoma que se reitera es el cansancio, el cual aparece 

cuando se toman un momento para parar o disminuyen sus actividades. En ese momento, 

aparecen los síntomas y toman conciencia de ellas mismas, de su cuerpo. Al respecto, 

Calderón (1999) indica que las mujeres polisintomáticas invisibilizan su cuerpo en su 

cotidianidad, invisibilizan sus dolores, enfocándose en cumplir sus labores. Es por esto que 

caen en conciencia de su cansancio y de sus malestares cuando están en estado de reposo y/o 

cuando son diagnosticadas. Calderón (1999) denomina esto como “despersonalización”, como 

si fuese otra persona la que funcionara casi automáticamente cumpliendo sus labores y no la 

persona que experimenta el malestar.  

Esto último también se relaciona con que a partir de sus roles deben preocuparse mucho por 

los/as demás. De esta forma, una manera de expresar su malestar es manifestar que están 

sobrecargadas (“todo hago yo”, “todo veo yo”), haciendo alusión a los múltiples problemas y 

tareas que deben resolver. Sin embargo, los mandatos y presiones propios de los roles no 

permiten un mayor cuestionamiento en torno a su malestar, por lo que algunas de ellas sólo 

llegan a la queja, pero otras, como veremos en el siguiente apartado, han podido modificar 

algunas condiciones al menos parcialmente.  

“¡De todo! ¡Todo! Porque mi marido llegaba a dormir, pasaba, entraba y salía, o sea, él no 

podía hacer nada. Con decirte que yo aprendí hasta electricidad, a arreglar una plancha, un 

enchufe, él me enseñó, porque habían momentos en que no tenía tiempo y yo aprendí po´, feliz 

aprendí. Sí, una mujer fuerte. Lo malo es que terminé agotada ahora (se ríe) agotada, agotada, 

agotada. […] mira todos los achaques me vinieron después de que dejé de trabajar. […] me 

vino una depresión, un estrés bastante grande, que estoy en tratamiento y netamente fue porque 

tenía que pasar muy pausada, no podía hacer nada. Uno sin actividad muere”. MS.A., 70 años, 

Concón. 

“[…] yo me preocupaba de proveedor, de generar, de generar, y de la forma en que podía con 

los recursos que tenía también. Entonces…inclusive en Santiago yo atendía una, una… unas 

señoras de PDI que eran de oficiales, que tenían grado máximo, yo les lavaba y les planchaba 

su ropa, no en su casa, en mi casa, yo les lavaba y les planchaba, todo en mi casa para no dejar 

a mis niños solos y así, pucha, largo de enumerar. Pero nunca me sentí víctima, nunca me 

quejé, nada, pero hoy día que sí, que estoy vieja y que me cuesta levantarme en la mañana, me 

cuesta… por ejemplo, yo este trabajo que hago, yo tengo que caminar mucho y llego muerta 

po´, después me duelen las rodillas, me duelen las piernas, llego cansada, entonces… chuta…”. 

M. P., 62 años, Quilpué. 

 

Asimismo, el cansancio como síntoma también se relaciona estrechamente con las labores de 

cuidado. De esta forma, las que están cuidando indican estar cansadas y las que ya no deben 
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cuidar y experimentan la pérdida, aunque esa pérdida haya sido hace años, aún se sienten 

cansadas, pero se suma la profunda pena, el desapego y la reestructuración de su cotidianidad. 

Además, se experimentan síntomas físicos, principalmente dolores en la espalda, que resultan 

como consecuencia de carecer de ayuda en su rol de cuidadoras y de ejercer esfuerzos físicos 

realizando ciertas tareas que implica cuidar a alguien enfermo/a y/o avejentado/a (ayudar a 

que esa persona se movilice, bañar y asear, entre otros).   

 “Sí, agotada, agotadísima, pero bueno…ahora él está descansando. Yo lo voy a ver una vez al 

mes, ahora me dijeron que vaya una vez al mes, todos los del cementerio me conocen, y me 

dijeron que vaya una vez al mes, que me aguantara […]. Fueron seis años que yo cuidé a mi 

padre, seis años, sola. […] todavía cuando dentro a la pieza parece que viera a mi papá […] 

Como le digo, que me dolía la pura espalda y esto aquí atrás, aquí, la cintura, donde lo tomaba 

a él, porque yo nunca lo dejé en la cama, nunca lo dejé en la cama a mi papito. Sí, sí, sí eso sí, 

bañarlo […]”. W.A., 64 años, Valparaíso. 

“[…] Ahora ya estoy viendo un médico, tengo depresión, todo, todo, todo. Sí, depresión, 

angustia, todo, todo, yo, porque yo…cómo se llama…pasé muchas cosas acá con mi mami 

enferma, se me fueron todos, quedé sola, me da este cuando me acuerdo de esa custión…pero 

bueno… (Llora) pero no sé po´ porque ahora como estoy en el tema de que se me cortó la regla 

[…] se me empezó a cortar cuando estaba cuidando a mi mami porque parece que el sistema 

nervioso, no sé, y se me cortó, se me juntó todo. […] igual la espalda, no sé si es lumbago, hice 

fuerza con mi madre también de tomarla en brazos, a la silla de ruedas también”. A.D., 59 

años, Valparaíso. 

 

Se hace referencia también a lo que ellas denominan como “los nervios”, “los problemas 

nerviosos”, aludiendo a que los factores que generan sus malestares les provocan problemas 

nerviosos, es decir, un síntoma de sus malestares sería los problemas nerviosos. A su vez, 

manifiestan recurrentes dolores de estómago, dolores en el pecho y dolores de cabeza, 

responsabilizando al sistema nervioso como el generador de estos dolores. Como veremos más 

adelante, cuando han consultado por sus dolores de cabeza, estómago, mareos o dolores en el 

pecho, en el CESFAM también adjudican un componente psicológico en el origen de estos, 

indicándoles que es estrés.  

“¡Ah! Y lo otro…la psoriasis, que también tengo psoriasis, es atroz […]. Cuando me pasa un 

problema o cuando estoy muy nerviosa porque las cuentas y todo que me complico, pero 

después reviento, a los días después…se me revientan los pies…”. R.T., 43 años, Quilpué. 

“Los nervios, porque yo soy muy nerviosa, soy nerviosa. El aseo, paso el pañito…no estoy 

quieta, que limpio el baño, que ahora estaba limpiando el patio. […] despierto a las 07:00, pero 

estoy tratando de no levantarme hasta las 09:00 así, pero ahí me empieza a doler la cabeza, no 

me gusta estar acostada…como que me…ya me desespero ya… “ya listo a levantarse”, una 

cosa así, no puedo De repente…aquí, es aquí, la casa me deprime porque aquí me pasaron 

muchas cosas, como le digo, mi mami se enfermó, mi hermano, fueron dos po´ y me da por 

fumar, sé que me hace mal pero no sé, me da por fumar […] pero es que no sé, no sé qué será, 

si será que acaso donde muevo mucho el brazo en el aseo porque, como le digo, yo no estoy 

quieta. Descanso un rato, pero no, no puedo, no sé, tengo que estarme moviendo, o el mismo 

sistema nervioso… dolor de estómago cuando estoy nerviosa me empieza a doler el estómago, 

me hincho”. A.D., 59 años, Valparaíso. 

 

Asimismo, se manifiesta que los llantos son recurrentes pero las significaciones que 

construyen en torno al acto de llorar son diversas. Algunas indican que sienten una pena 

profunda y ganas de llorar pero no pueden concretar el llanto; otras indican que 

constantemente sienten ganas de llorar y lo hacen como forma de botar sus rabias, sus penas, 
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como una forma de desahogarse; otras indican que lloran en solitario, haciendo referencia a su 

habitación como un espacio que alberga su llanto, donde expresan sentires que no tienen con 

quien compartir; otras lloran indicando que es concretamente al recordar la pérdida de las 

persona a quien cuidaban u otras situaciones particulares; mientras que otras de ellas indican 

que a veces lloran sin motivo aparente (“no sé qué me pasa”). Asimismo, es recurrente que 

procuren esconder su llanto de las personas de su núcleo familiar o de personas a quienes 

cuidan, pues ellas son el sostén emocional y deben mostrarse fuertes, y lo son, pero el llanto 

suele vincularse a la debilidad.  

En general, el llanto, o la necesidad de llorar, se transforma en un síntoma de su malestar y en 

una forma de expresarlo, pues conjuga sentimientos que ellas relatan como rabia, impotencia, 

cansancio, pena, sobrecarga, entre otros. En algunas ocasiones comparten este llanto con su 

persona de confianza, que como hemos expuesto suele ser una hija o una hermana, sin 

embargo, es más común que no lo compartan con nadie y que busquen un espacio en soledad 

para llorar.  

“[…] cuando me pego los viajes largos en el metro, por ejemplo, cuando voy pa´ allá, pa´ aca´, 

cuando yo salgo de aquí siempre me da por llorar, pero es cuando yo salgo a la calle como que 

aquí me tengo que hacer la fuerte, por ella y por ella, me entiende. Igual de repente ando con 

los ojos hinchados, ando llorando, pero me cuido de que no me vean tampoco”. R.T., 43 años, 

Quilpué. 

 

“Entonces, por eso le digo, es…todo esto es…de repente me duele el pecho y digo, “ya 

está”…yo lloro, no me aguanto, yo lloro, con quien esté me caen las lágrimas, lloro, porque me 

suelto, porque me dicen que es muy bueno eso, yo no me la guardo, pero cuando estoy así 

como apretá me empieza…yo me noto al tiro porque yo me conozco, el pecho, me empieza a 

dar una puntá así como un este y estoy todo el día así y hasta que lloro y como que me relajo”. 

A.D., 59 años, Valparaíso. 

 

Asimismo, al hablar sobre sus malestares suelen manifestar frases como “es todo”, “es difícil 

de explicar”, “es largo de contar”. Se torna algo difícil de exteriorizar en palabras y se 

manifiesta como algo confuso donde se entremezcla la culpabilidad (“el problema soy yo”, 

“soy yo la que no puede estar bien”) con problemas ligados a la vulnerabilidad y precariedad. 

Las mujeres generalmente indican saber de dónde o a partir de qué se han originado sus 

malestares, pero también hay casos donde no todos estos tienen una explicación aparente para 

ellas.  

En la mayoría de los casos los malestares se han generado y se han presentado desde tiempos 

pasados. Sin embargo, en ciertas ocasiones se hace referencia a un antes y un después: un 

antes donde se estaba bien y un después, es decir, un ahora, donde se está mal. Esto tiene 

relación también con lo que planteábamos previamente sobre tomar consciencia sobre su 

cuerpo.  

De igual forma, algunas de ellas plantean la idea de “antes yo no era así”, haciendo alusión a 

no percibir o no manifestar sus malestares previamente pero también a la idea de que los 

factores que intervienen en el origen de estos y los malestares mismos han modificado su 

personalidad, convirtiéndolas en mujeres más serias, menos risueñas, más duras, más 
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amargadas. Manifiestan que han debido poner una barrera a modo de defensa hacia otras 

personas para no ser dañadas y han debido aprender a decir “no” para resguardar su bienestar. 

Por otra parte, generalmente no se vislumbran posibles soluciones, o se vislumbran, pero se 

ven como poco posibles de concretar, por lo que se habla de tener ganas de “irse”, de 

“desaparecer”, de “tirar la toalla”, pero esto va siempre acompañado de la idea de no poder 

concretar aquello por hay personas que dependen de ellas. 

Las mujeres policonsultantes buscan saber de forma más concreta qué les ocurre, buscan 

denominar sus malestares y tratar de encontrar una posible solución en el dispositivo médico. 

Que su malestar tenga una denominación le otorga cierta validez, reconocimiento, se vuelve 

algo más concreto y explicitarlo bajo esa denominación que le entrega el dispositivo hace que 

les sea menos dificultoso expresarlo, por lo que es muy común que hablen de depresión, de 

hernia lumbar o de colon irritable, aunque no siempre han sido diagnosticadas. O bien, que 

expliquen sus síntomas en base a las explicaciones que les entregan los/as profesionales de la 

salud, como decir que por estrés les duele la cabeza. Así, suele resultarles más confuso 

explicar sus síntomas cuando no han recibido una respuesta o la atención que necesitan por 

parte de los CESFAM, recayendo en la constante búsqueda, ya que a su vez se carece de una 

posibilidad de alivio. 

Sin embargo, ser diagnosticadas, independiente de si esto conlleve un alivio o no, les permite 

tomar conciencia sobre su malestar y además adecuar un poco su rutina, dado el 

reconocimiento otorgado por la denominación. Entonces, por ejemplo, se limitan en mover un 

mueble o no barren muy rápido pues tienen una hernia lumbar, ya no es sólo un dolor de 

espalda. O bien, justifican sus llantos o sus problemas de decaimiento pues tienen depresión, y 

ya que tienen depresión pueden darse un espacio para descansar un poco. La denominación 

también permite validar sus síntomas frente a su entorno. 

Por otra parte, en algunos casos y para cierto tipo de síntomas, las mujeres establecen una 

relación entre sus síntomas físicos y sus síntomas emocionales, por ejemplo, cuando hablan de 

cansancio o de dolor corporal generalizado y sentir mucha pena, rabia, frustración, entre otros 

sentimientos negativos. Por lo que al disminuir los síntomas emocionales su cuerpo se alivia al 

menos parcialmente. 

 

 2. 3. 1. Malestar como movimiento 

 

Los síntomas físicos y emocionales denotarían que algo no está bien, por lo que los malestares 

que las mujeres policonsultantes vivencian pueden transformarse en movimiento; movimiento 

en el sentido de que tomar consciencia de sus malestares a raíz de los síntomas que 

experimentan puede gatillar que busquen cambiar las condiciones que los provocan (Rolnik, 

2019). Ahora bien, como hemos establecido, esto no siempre ocurre.  
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Entendemos que no en todos los casos comprenden bien lo que les ocurre y el motivo que lo 

genera y, por ende, difícilmente se pueden tomar acciones. Por otra parte, en ocasiones se 

toma consciencia de los factores que intervienen en el malestar, pero al ser elementos que las 

exceden difícilmente pueden modificarlos. Sin embargo, en ciertos casos ellas han hecho 

algunos cambios que las ayudan a aliviar sus síntomas, no modifican sus condiciones de 

malestar de una manera total pero sí se puede poner un cierto límite hacia algunas. 

“Sí. No pelear, que si me dicen algo que no me importe. Paro la cola y me doy vuelta pal´ otro 

lado y sería. Pero ya no me enfrasco en una discusión. Pero eso gatilló que yo me di cuenta, 

quizás un poco tarde, porque ya cuando empecé a desmayarme ya me empecé a asustar, porque 

yo nunca me había desmayado. Ya no más. No más. Ya no más. Uno de repente se quiebra de 

tanto…uno se cansa de tanto…de pelear, de tanta pelea, de discutir, se cansa de decir verdades 

y que nadie te escuche, se cansa de decir un montón de cosas. Hace como un mes atrás no más. 

Sí, hasta hace poco sí, puras peleas no más. Entre la pena y la rabia, la rabia primero y después 

la pena. Sí, me dolía más el cuerpo, mucho más, mucho más. Yo he llorado mucho, mi pieza 

tiene mucha pena, porque yo he llorado mucho, he sufrido mucho. Entonces, ¿qué pasa? Que 

una empieza a pensar de que las cosas tienen que cambiar. Si uno buscó por el lado 

equivocado, o buscó la pareja equivocada mala suerte, ya me equivoqué ya po´, la cagué, la 

cagué no más po´, punto. Pero eso no me va a marcar pa´ toda mi vida, no me puede marcar 

pa´ toda mi vida. Apolilla´ como estoy…yo siempre he dicho, apolilla´ como estoy yo tengo 

que salir adelante. Y he tenido que buscar como esa fórmula de no enojarme tanto, porque era 

tanto mi rabia, yo enojada, y disparaba y disparaba, y peleaba, blablabá… Pero esas son 

situaciones que uno de repente no trata de…no busca la salida. Uno como que de repente se 

siente culpable de lo que le pasa y se siente como responsable de todo eso, pero uno a la vez 

está tan…está tan mal y no piensa bien que todo lo ve normal, pero cuando ya uno ya empieza 

a despertar y se da cuenta que no es la culpable empiezan a cambiar las cosas, empiezan a 

cambiar. Porque de repente, “no si fue mi culpa, no si fue mi culpa”, entonces dice, “si me sacó 

la cresta es porque yo tenía la culpa”, pero no es así po´, hay formas y formas de conversar las 

cosas que antes uno no las ve po´, pero ahora si po´”. M.N., 53 años, Concón. 

 

Sabemos que M.N. ha sido víctima de violencia de género, no obstante, el hecho de 

desmayarse se presentó como una alerta, como un síntoma de que debía poner un freno a la 

situación. Como veremos más adelante, muy importante en su decisión fue el apoyo de una 

funcionaria del CESFAM.  

En general, recibir apoyo de otra persona es muy importante en varios sentidos. Conversar con 

alguien sobre sus malestares puede ayudarlas a tomar consciencia de modificar lo que lo 

genera, aunque esto ocurre de manera muy limitada. Insistimos que nunca se modifican todas 

las condiciones que generan todos los malestares, pero sí se han modificado ciertos aspectos. 

Por otro lado, al vivenciar síntomas y al ajustarse estos a un diagnóstico clínico, se obtiene el 

reconocimiento de su entorno y en algunos casos esto permite pedir ayuda y obtenerla.  

Como son casos muy puntuales, especificaremos: M.N. responde a modificar en cierta medida 

una de sus fuentes de malestar, que ya hemos expuesto, a raíz de sus síntomas y del apoyo que 

recibió al contar a alguien lo que le ocurría. MS.A. indica que se ha sentido mejor física y 

emocionalmente pues su familia la ha cuidado desde el surgimiento de sus malestares. M.P. 

pudo ponerle fin a la relación con su exmarido gracias al apoyo de su madre, pero también a 

partir del surgimiento de malestares y daños físicos y psicológicos sufridos por violencia de 

género. Sin embargo, en la actualidad está intentando desligarse un poco de los cuidados de su 

madre y ha comenzado a delegar algunas funciones a sus hermanos/as. Similar situación vive 

con los cuidados de sus nietos/as, pero indica que también está comenzado muy de poco de 
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decirle que no en ocasiones a sus hijas/os con los cuidados de estos/as. Aunque esta negativa 

ha generado problemas con sus hijos/as. Por otra parte, a pesar de que internar a su esposo 

implicaría grandes cambios para ella, dice que está considerando la opción. Estas decisiones y 

consideraciones han surgido a partir de tomar consciencia de sus malestares y de vislumbrar 

concretamente algunas de las fuentes que los generan. A A.D. sus familiares querían 

adjudicarle el cuidado del hermano de la pequeña que tiene a su custodia, pero lo rechazó. 

Indica que fue una decisión muy difícil pues ella antes era una persona muy dócil y le costaba 

decir que no, pero al considerar los malestares que ha estado experimentando y al endurecer su 

personalidad por sus experiencias, pudo decir que no. H.A. está intentando aliviar sus 

malestares haciendo más cosas para sí misma y menos cosas enfocadas en su hija, como unirse 

a un club de adultos mayores, salir con su esposo, no llamar tanto a su hija, entre otros. Y R.T. 

ha estado yendo más seguido a las actividades de su iglesia, indicando que le hacen bien. 

 

“Para que no me pasen a llevar, porque yo soy muy blanda, muy blanda, yo todo “sí, ya, 

bueno” […]. Ahora ya me puse dura, lo bueno es que ahora si tengo algo lo voy a decirlo ya no 

me lo voy a guardar más pa´ mí, lo voy a decirlo […]. Si yo no digo que no yo sé ya que me 

voy a seguir enfermando”. A.D., 59 años, Valparaíso. 
 

“[…] yo le digo, “mamita, déjame descansar, por favor, ya llevo tantos años en esta lucha con 

tus hijos que, por favor, dale la facultad a ellos pa´ que cobren, a uno, o al otro, no sé a quién 

pero, por favor, yo quiero descansar, porque me enfermo de los nervios yo, mamá”. Y de tanta 

basura que me tiran a mí me da depresión, me dan unas depresiones horribles. […] Todos 

descansan en mí. Entonces ahora se enojan porque yo digo no a los cuidados de los niños, son 

catorce nietos, yo los ayudé a todos a criarlos. Entonces ahora como que me ponen malas caras, 

se enojan porque las cosas no las hago como ellas quieren que las haga. Sí, tengo que ir 

cortando, aunque sea de a poco, aunque sea una cosa que haga en un año, o sea, pal´ otro haré 

otra cosa, y así. Pero tengo que ir… porque si no voy a ir… no voy a llegar ni a los setenta. Y 

si llego voy a llevar no sé en calidad de qué… de que todos hagan y deshagan conmigo, voy a 

parecer una pelota de pushing”. M.P., 62 años, Quilpué. 

 

Algunas de ellas piensan en sí mismas respecto al pasado y se sienten orgullosas de haber sido 

tan fuertes al sacar adelante solas a su familia y de enfrentar una serie de situaciones a las 

cuales adjudican responsabilidad de parte de sus malestares actuales.   

Por otra parte, tomar consciencia sobre sus malestares al experimentar síntomas diversos y no 

recibir alivio por parte de los CESFAM ha derivado en que algunas de ellas busquen sus 

propios métodos para sentirse mejor, aunque sea de forma momentánea. Al respecto, resulta 

relevante que todas ellas establecen que a lo largo de sus vidas no han tenido espacios de 

autocuidado o instancias donde puedan descansar. Su vida gira en torno a su rutina, a su 

familia y a sus responsabilidades, siendo muy inusual que realicen actividades de forma 

extraordinaria que no tengan como fin el cumplimiento de sus roles. Es por esto que al tomar 

consciencia de sus malestares algunas de ellas han intentado adecuar un poco sus quehaceres y 

buscar algunas instancias para sí mismas.  

Sin embargo, estos espacios de autocuidado sólo pueden concretarse si existe apoyo. Aquellas 

que no pueden hacer grandes cambios, como salir, se han dado más espacios para descansar y 

ver televisión, es lo que más mencionan como su espacio de relajo.  

“[…] ahora estoy invitada, me invitaron a Olmué, a conocer Olmué. Esto no es algo normal en 

mí. No, porque yo no salgo a pasear, yo siempre salgo a comprar y a mis diligencias, nada más, 
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yo no voy a pasear”. M.N., 53 años, Concón. 

“Ahora me metí a un club de adulto mayor y lo paso… hemos ido a paseos, a Olmué a 

“Dejando huellas”, ahora el veintitrés de enero vamos a un fundo también, no, lo paso súper 

bien, sí, no, no, no…Todos los viernes. Y yo los viernes voy de las tres hasta como las siete 

[…]. Y mi esposo me apoya. Sí, él ahora me ayuda en todo, él me atiende. Cuando me toca 

trabajar él hace todo acá, yo no tengo que… el viernes pasado me tocó trabajar, pero en la 

mañana no más, y él me hizo almuerzo, todo, llegué acá, me va a buscar en el auto, llegué, me 

tenía servido y todo, y después yo me pegué una ducha, un arreglín y me fui pal´ club. Y ahí 

jugamos lota toda la tarde, toda la tarde jugamos lota”. H.A., 59 años, Quilpué. 

 

Si bien estos espacios no son fáciles de concretar, algunas de ellas manifiestan la necesidad de 

estos, de ser cuidadas, de recibir “un cariñito”. Asimismo, las que han podido concretar 

actividades que impliquen salir de su rutina y más aún, salir de la casa, o tienen planes de 

hacerlo, lo manifiestan con mucha impresión hacia sí mismas, no es algo común en ellas 

abandonar siquiera un día las responsabilidades que implican sus roles.  

“Bueno, en realidad…nosotros tenemos un paseo por el programa que lo hacemos todos los 

años, por el programa “postrados”, […] era como pa´ relajarse porque ese día es de nosotras, a 

ella la tengo que dejar con alguien y nosotras vamos al paseo, que es todo el día…las 

cuidadoras. […] yo siempre pedí un masaje, siempre decía, “no masaje, yo quiero un masaje”. 

Claro, eso, sería como que el CESFAM tuviera espacios para las personas que cuidamos a los 

discapacitados…claro, masaje, o tener algo como pa´ relajarnos, así como un día, por último. 

Sí po´, un momento de regaloneo, yo creo que eso, eso me gustaría del CESFAM”. R.T., 43 

años, Quilpué. 

De esta forma, damos cuenta de que los orígenes de sus malestares se sitúan en condiciones 

socio-estructurales y en la objetivación que ha ejercido en sus trayectorias de vida el sistema 

sexo-género en la construcción de su identidad y en la incorporación de contenidos y roles 

genéricos tradicionales. Son mujeres que son víctimas de una vulnerabilidad que no se 

constituye como un sustento para vivir una vida vivible. Sus labores diarias, sus 

responsabilidades y la forma en que indican que su entorno se relaciona con ellas dejan de 

manifiesto que sus roles de género se ejercen como algo natural de ser mujer. A través de estos 

son ellas quienes propician un sustento emocional y afectivo para otros/as, pero no es así de 

los/as otros/as hacia ellas. Esta asimetría de género posiciona a los/as otros/as de mejor 

manera que a ellas. Es por esto también que no podemos asumir una opresión global dirigida 

hacia todas las mujeres por igual, como indican Amigot y Pujal (2009).  

Consideramos que aquello puede exponerse en dos sentidos: primero, podemos ver que ellas 

también vuelcan su “ser-para-otros/as” en otras mujeres, siendo su sustento emocional y 

afectivo. Pero indican que estas últimas mujeres no se constituyen como un sustento para ellas 

o, al menos, no el que ellas manifiestan requerir. Y, segundo, cada mujer policonsultante tiene 

sus formas particulares de ser afectada por esta asimetría de género plasmada en la 

vulnerabilidad, por eso intentamos ser rigurosas en las especificidades de cada caso. Así, el 

mandato de masculinidad nos afecta a todos y a todas (Segato, 2016), pero siempre existen 

matices33.  

 
33 En este sentido, Segato (2016) indica que afecta, por ejemplo, tanto al hombre que decide golpear a su mujer, 

como a la mujer policonsultante que decide cuidar a un tercero de forma natural pues así lo ha incorporado en su 

identidad de género. 
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Por otro lado, respecto a la precariedad como fuente de malestar, previamente nos extendimos 

hablando sobre las distintas dificultades que experimentan las mujeres para incorporarse al 

trabajo remunerado, a lo cual también subyace la asimetría de género que produce y reproduce 

el sistema sexo-género (Segato, 2016). La “opción de hierro” y el “techo de cristal” devienen 

en la imposibilidad de generar los recursos económicos necesarios, lo cual las mantiene en 

condiciones precarizadas de vida. Además, su capacidad de amar por aparente naturaleza las 

lleva a enfocarse más en las labores no remuneradas que en las remuneradas (Burin, 2012). 

Entonces, entendemos que, aunque a través de la aparición de síntomas puedan identificar 

ciertas fuentes de malestar, como el cansancio provocado por el cuidado de los/as nietos/as o 

el ahogo que genera estar en una casa que no es adecuada, y modificar ciertas condiciones que 

los generan, esta modificación sólo es parcial. Esto también de acuerdo a dos elementos: 

primero, porque los malestares son múltiples y multicausales, entonces, siguiendo el ejemplo, 

pueden decir que no al cuidado del nieto/a, pero, por otro lado, al no existir los recursos 

económicos suficientes, porque una vida enfocada en las labores no remuneradas también trae 

consecuencias económicas, no podrán cambiarse a una casa que sí sea de su agrado. Se 

modifica parcialmente una fuente de malestar, pero la otra no se puede modificar. Y, segundo, 

decimos parcialmente porque todo aquello, el cuidado del nieto/a y la falta de recursos 

económicos para cambiarse de casa, se sostienen en la asimetría de género que construye y 

reproduce el sistema. Sólo puedan encontrar alivios parciales o momentáneos, pues hay una 

estructura, un sistema sexo-género, una ideología neoliberal que produce y reproduce 

desigualdades de género, detrás de las fuentes de malestar que ellas puedan identificar, un 

sistema que sostiene a estas fuentes, las mantiene y las reproduce. Como desarrolla Segato 

(2016), el mundo pensado en clave masculina descansa sobre la sobreexplotación de las 

mujeres. Las fuentes que ellas puedan identificar en su cotidianidad son sólo “las causas de las 

causas” (Rodríguez et al., 2012). 

De esta manera, una de las formas de buscar alivio es consultar reiteradamente en los 

CESFAM a raíz de la aparición de los síntomas. Consideramos que la consulta reiterada da 

cuenta de que estos tampoco les proporcionan el alivio que necesitan, como indican Berenzon 

et al. (2014). Por lo tanto, en el siguiente apartado daremos cuenta, desde la perspectiva de las 

mujeres policonsultantes, de la forma como los CESFAM abordan sus malestares. 

 

3. Cómo los CESFAM abordan el malestar de las mujeres policonsultantes 

 

Para describir cómo los CESFAM abordan el/los malestar/es de las mujeres policonsultantes 

realizaremos tres operaciones: primero, describiremos la manera de abordar los malestares 

físicos, segundo, describiremos la manera de abordar los malestares emocionales, y tercero, 

realizaremos una articulación de los diferentes elementos que caracterizan el proceso de 

medicalización en el cual se insertan los malestares de las mujeres policonsultantes.  
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El propósito ha sido que las mismas mujeres nos cuenten cuáles son las respuestas o 

tratamientos que han recibido, cómo los CESFAM se han planteado al abordar sus malestares, 

pero al mismo tiempo esto debe ir acompañado de la percepción que las mujeres 

policonsultantes realizan sobre esta gestión de sus malestares. 

Es evidente, entonces, que establecimos una diferenciación entre malestares físicos y 

malestares emocionales pues a partir de los resultados obtenidos en la investigación se ha dado 

cuenta de que aquella es la forma en que el modelo de atención de salud procede. En efecto, 

los malestares o síntomas físicos que pueda presentar una mujer policonsultante reciben un 

tratamiento por separado del otorgado para los síntomas o malestares emocionales. En el caso, 

por supuesto, de que exista un tratamiento. Sin embargo, aunque no se reciba un tratamiento, 

son abordados de manera independiente, a pesar de que, como vimos previamente desde la 

teoría y desde el análisis, tienden a estar estrechamente ligados. 

De esta manera, como indica Canguilhem (2004), en el proceso de conocimiento de lo que el 

dispositivo médico ha denominado “enfermedades”, se produce la gradual eliminación de la 

referencia a situaciones vividas por los “enfermos”, produciéndose una disociación entre el 

enfermo y su enfermedad. Y, al mismo tiempo, para Miranda y Saffie (2014) se construye una 

fragmentación del sujeto en sus distintos órganos, donde además todo lo relacionado a la 

mente, a la emocionalidad, se trata de manera separada del resto del cuerpo.  

 

3. 1. Malestares físicos  

 

Primero, describiremos los síntomas físicos de las mujeres policonsultantes, realizando 

algunas especificaciones nuestras entre paréntesis. En conjunto, cabe indicar que ocho de ellas 

poseen patologías crónicas del tipo diabetes, hipertensión, hipo o hiper tiroidismo, entre otras.  

Tabla 5: Síntomas físicos manifestados por las mujeres policonsultantes 

Identificación Descripción síntomas físicos 

M.N. Dolor en las rodillas, acompañado de hinchazón y moretones, dolor en la 

espalda, dolor en los hombros, dolor en la cadera y cintura (diagnosticada con 

hernia lumbar, discopatía lumbar y artrosis lumbar), dolor de estómago. 

O.G. Mareos, dolor en las articulaciones, principalmente rodillas y muñecas, 

dolores de cabeza, dolores generalizados en todo el cuerpo, malestares 

vaginales (los denomina así pues le han realizado exámenes, pero no recuerda 

el diagnóstico). 

MS.A. No presenta dolores físicos actualmente. 

R.T. Dolores generalizados en todo el cuerpo (en proceso de exámenes, se 

presume fibromialgia), dolor de estómago (diagnosticada con hígado graso), 

dolores de espalda (diagnosticada con escoliosis severa), dolor en las rodillas 

y muñecas (diagnosticada con artrosis), psoriasis (diagnosticada), dolor de 

cabeza, ahogos. 

A.D. Dolor de cabeza, dolor de estómago (diagnosticada con gastroenteritis), 

dolores de hombro y cuello (diagnosticada con problemas en los tendones del 

hombro, no recuerda el nombre particular de la patología), dolor en el brazo 

(en espera de realizarse radiografía), dolores en las piernas, dolores en la 

espalda. 

W.A. Dolor en la espalda que se extiende hasta la cadera, dolores de cabeza, dolor 

y ardor en un punto particular de la cabeza.  
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M.P. Dolores de la espalda (diagnosticada con hernia lumbar), dolor en las rodillas, 

fascitis plantar (diagnosticada). 

H.A. Dolor en las rodillas. 

M.M Dolor de espalda que se extiende hasta la cadera. 

Fuente: Elaboración propia, en base a la información proporcionada por las entrevistas. 

 

Como se evidencia, la mayoría de ellas presenta múltiples malestares físicos de manera 

simultánea, algunos de ellos con diagnóstico clínico, otros en espera de poder construirse un 

diagnóstico a través de la realización de exámenes, mientras que otros permanecen sin 

explicación médica y sin diagnóstico. 

En el caso de los malestares que sí poseen diagnóstico, los síntomas manifestados pasan 

previamente por pruebas de laboratorio o exámenes, luego se determina la patología. 

Encontramos dos tipos de procedimiento luego de realizarse el diagnóstico: por un lado, la 

prescripción de medicamentos y, por otro lado, la entrega de un tratamiento médico 

acompañado de la prescripción de medicamentos. 

En el caso del proceder que contempla únicamente la prescripción de medicamentos, se ha 

indicado que los fármacos entregados por el CESFAM no han sido efectivos para aliviar los 

síntomas. Asimismo, algunos son recetados para que la usuaria los compre, pues los CESFAM 

no los tienen a su disposición, pero no siempre ellas disponen de los ingresos para adquirirlos. 

“No me hace nada el paracetamol. Es que me dan pa´ puro comprarlos, igual no tengo…no me 

da pa´ comprármelos. Entonces, por ejemplo, hay unos remedios muy, muy buenos…cobix34, 

creo que se llama, el es bueno, pero vale $11.000”. R.T., 43 años, Quilpué. 

“Y en el consultorio sí me están dando una droga, que no me acuerdo como se llama. Cerebra 

parece que me están dando en el consultorio. Pero me están dando seis pastillas o doce pastillas 

pa´ seis meses. […] ¿Qué pasa? Que el dolor es persistente. No es un dolor que… si ellos 

sintieran el dolor que yo tengo tomarían pastillas cada seis, cada doce horas”. M.N., 53 años, 

Concón. 

 

Hay un punto también interesante de indicar que se vincula con la importancia de la 

auscultación y el reconocimiento de la dolencia, por parte de las/os profesionales del 

CESFAM: hay diagnósticos (en el caso que presentaremos es hernia lumbar), cuyo tratamiento 

únicamente en base a medicamentos resulta insuficiente y se presentan periodos de intensos 

dolores. Bajo estas condiciones, hay casos donde se prefiere acudir a un CESFAM en el cual 

no se encuentran inscritas debido a la entrega de soluciones consideradas como más completas 

o adecuadas. Es decir, hay casos en los cuales se manifiesta que diagnosticar clínicamente un 

malestar físico no es suficiente si esto no va de la mano con un alivio de este y un adecuado 

abordaje por parte del profesional de la salud:  

“Sí, pero no por el CESFAM, no por el CESFAM, no, siempre en el CESFAM me he atendido, 

pero no cuando he tenido una urgencia, porque cuando hay una urgencia me pescan y me 

llevan a la clínica. Pero siempre es porque el CESFAM no puede resolver. […] porque el de 

aquí (refiriéndose a Aviador Acevedo) habían unos médicos que... ni siquiera se para del 

escritorio para auscultarte, o sea, te mira, y tú le tienes que decir qué tienes y te da la receta. 

Entonces, me llevan aquí arriba al otro que está en Troncos Viejos […] ahí te auscultan… un 

 
34 Refiriéndose al fármaco celecobix. 
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día que fui con la hernia a la espalda así que no podía ni moverme, yo dije, era un ciático, no 

po´, y era una cuestión lumbar y ahí al tiro la doctora me dio las indicaciones, me inyectaron 

algo para aliviarme ahí, me dieron una receta y todas las indicaciones, que hiciera reposo y ahí, 

ahí realmente, las dos veces que me han llevado me ha servido para que me den un alivio. Acá 

no po´, acá solamente como vas a un doctor… “no es que sabe qué, me duele la espalda…”, 

nunca me han dado una orden para que me vea un traumatólogo, para que me tomen una nueva 

resonancia o una radiografía en el hospital de Quilpué, nunca”. M.P., 62 años, Quilpué. 

 

Respecto al proceder que contempla la prescripción de medicamentos acompañado de otro 

tratamiento, cabe especificarse que en ningún caso el tratamiento es para todos los malestares 

físicos diagnosticados (en el caso de existir más de uno diagnosticado), es decir, todos los 

demás malestares, sean diagnosticados o no, son tratados únicamente con medicamentos. 

Asimismo, sólo una de las mujeres se encuentra con tratamiento complementario. 

“A ver, a mí me duelen mucho las rodillas, se me hinchan, se me ponen moretones aquí en las 

rodillas. La columna, que tengo una hernia lumbar, y tengo discopatía lumbar, y tengo una 

artrosis lumbar, tengo la vértebra cuarta y quinta pegada, no tengo el cartílago que separa una 

vértebra de la otra. Y ahora estoy en un tratamiento del CCR, por una este de los hombros. Y 

aparte de eso yo soy diabética, hipertensa. A como yo llegué, a como estoy ahora, sí. Me han 

aliviado harto. Sí, los hombros sí, porque el de la cadera, el de la cintura, no, esos están ahí 

[…]”. M.N., 53 años, Concón. 

 

Se establece, entonces, que para el caso de malestares físicos abordados a partir de 

medicamentos y tratamiento, en este caso kinesiológico, se genera un alivio de aquella 

dolencia, aunque no un alivio total. No obstante, las mujeres que han recibido terapia 

previamente en el CESFAM para alguna de sus dolencias físicas prefieren optar por un 

tratamiento en el sistema de salud privado en la misma modalidad (medicamentos + 

tratamiento complementario), el cual no en todos los casos ha sido efectivo por completo, 

pero, de todas maneras, se manifiestan opiniones positivas. Sin embargo, existen dificultades 

de índole económica para mantener sostenidamente en el tiempo los tratamientos privados.  

Por otro lado, en relación con los malestares físicos que se encuentran en proceso de 

construcción de un diagnóstico, se manifiesta por parte de las mujeres una valoración sobre la 

importancia de recibir una IC o bien una orden para realizarse exámenes, con motivo de 

obtener información más clara sobre su malestar y así la posibilidad de acceder a un 

tratamiento que les proporcione alivio. Esto también se relaciona con obtener un 

reconocimiento por parte del CESFAM sobre la intensidad de sus síntomas y poder dejar de 

lado tratamientos paliativos que no las alivian consistentemente. Asimismo, recordemos que 

esta es la forma de proceder por parte de la biomedicina: se deben encontrar signos para poder 

otorgar validez a los síntomas y, de esa manera, reconocer los síntomas manifestados por las 

mujeres.  

Este proceso, en el cual no saben concretamente la denominación médica de sus afecciones y 

vivencian dolores persistentes, se caracteriza por opiniones negativas hacia los/as 

profesionales del CESFAM y la gestión que realizan, en conjunto con las falencias hacia las 

demoras en el sistema de salud para concretar los exámenes pertinentes.  
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Cabe indicar que no todos los CESFAM tienen las herramientas necesarias para llevar a cabo 

todos los exámenes que se requieren y no siempre se les entrega una orden para realizárselos 

en servicios de salud públicos, indicándoseles a las usuarias que se los realicen en el sistema 

privado y luego lleven los resultados al CESFAM. 

“Por el hecho de que voy a emergencias y me ponen las inyecciones nada más, no, más po´, de 

ayudar, ayudar, no, porque imagínese usted seis meses esperando que me saquen aquí para ver 

que lo que es, si es lumbago, si es la columna, si tengo hernia…no sé po´, y esperar, imagínese, 

esperar cuánto tiempo más que me saquen otra radiografía del brazo para ver qué lo que es. No, 

no, no entienden, no, no entienden, porque a uno le dicen, le tocan, le miran, y pa´ eso puras 

pastillas, no entienden po´, y ahora me dan ganas de ir, me dan ganas de ir, pero qué saco 

[…]”. A.D., 59 años, Valparaíso. 

“[…] Imagínese, la tiroides, la presión…ahora me está haciendo, la doctora Jara…porque en el 

Van Buren parece que me van a hacer…tengo…ay cómo se llama eso que tengo que te duele 

todo… fibromialgia […]. Ella me está haciendo exámenes […] pero me dijo que era muy 

posible. Y yo, por ejemplo, si yo me acuesto me duele todo, hasta el pelo, las manos, acá…los 

hombros, las rodillas, los talones, o sea ¡todo!”. R.T., 43 años, Quilpué. 

 

Ahora, respecto a los malestares que permanecen sin explicación clínica, se expresa que se 

asiste al CESFAM y/o SAPU y se les entrega medicamentos o inyecciones paliativas que no 

proporcionan un alivio significativo. Se caracterizan como malestares persistentes y continuos, 

pero no reciben una orden médica para pesquisarlos, aunque acudan reiteradamente con los 

mismos malestares. Sólo a algunas de ellas se les ha indicado que se realicen exámenes, pero 

luego no se ha construido un diagnóstico. A raíz de la carencia de una respuesta y la 

persistencia de estos, algunas mujeres acuden, o visualizan como una opción oportuna acudir, 

a los servicios de salud privados.  

Además, a algunos de estos síntomas se les adjudica un origen psicológico, tanto en el 

CESFAM como en los servicios privados. En el caso de la primera cita a continuación, 

recordemos, como se expone en la tabla, que los dolores de cabeza se encuentran no 

diagnosticados mientras que los dolores de estómago sí tienen diagnóstico (gastroenteritis), 

pero a estos últimos se les adjudica también un componente psicológico, tanto por el 

CESFAM como por la mujer. 

“[…] veces que me inyectan aquí a la vena cuando es mucho…el biadil po´, sí, realmente 

biadil debe ser porque es el calmante…es el calmante por un rato no más, porque a mí me 

duele mucho aquí la boca del estómago. Los nervios, porque yo soy muy nerviosa, soy 

nerviosa […]. Y lo otro es que vez que iba…ay me acordé, y lo otro es que iba al consultorio 

siempre, porque a mí me dolía mucho la cabeza, mucho, mucho, siempre iba por dolor de 

cabeza y me inyectaban. Me hacía cerrar los ojos y era estrés…No sé si me afectó eso ahora, 

no sé, por eso le digo, porque no me dicen nada po´ sólo me dan puras pastillas calmantes y me 

inyectan, que prefiero la inyección, aunque me duela el pinchazo un poquito. […] que el 

sistema nervioso, estrés, siempre me decían eso, que es estrés”. A.D., 59 años Valparaíso. 

“Sí, y también que ahora esto no me lo puedo ni tocar la cabeza. Y ya estoy…. cuánto tiempo 

así… ya hacen seis meses, y no tengo nada, pero yo le digo a mi marido que me vea ahí y no 

tengo nada, pero tiene que ser por dentro, porque esto lo tengo, pero como juego aquí y hace 

como seis meses ya. Me duele, me duele, si no lo puedo ni tocar. 

M: ¿Y sólo ese sector de la cabeza? ¿No es un dolor de cabeza? 

No, aquí no más, ahí. Y no, me dijeron que eran dolores musculares. Si cuando me lavo el pelo 

no me puede caer agua caliente ahí, tibia, porque me duele mucho. No se ve nada, no tengo 

nada, nada, nada. Si mi hermana me ha visto, no tengo nada, no sé qué me pasa, voy a tener 
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que ir a sacarme un bono pa´ que me vean. […] no estoy segura qué es lo que tengo po´. Una 

interconsulta, eso es lo único […] esto es lo que me tiene preocupada. No sé, pero esto de 

repente me dio, de repente, no sé, no sé lo que me pasó, no me he pegado en ningún lado”. 

W.A., 64 años, Valparaíso. 

 

En referencia a esta tercera clasificación, podemos establecer que se hallarían síntomas, pero 

estos no serían suficientes ni para constituir un cuadro patológico de carácter físico ni para ser 

pesquisados en la búsqueda de signos que se puedan asociar a ese síntoma, pero a su vez los 

que han sido pesquisados no permiten construir un diagnóstico. Es decir, hay síntomas, pero 

no hay signos que se les asocien y, por lo tanto, no son categorizados como un trastorno o una 

enfermedad sino como dolores o síntomas aislados o somatización. Las mujeres cuyos 

malestares permanecen sin explicación clínica manifiestan más enfáticamente aún la necesidad 

de pesquisar los síntomas, sobre todo en el caso de que los CESFAM no determinen la 

necesidad de pesquisa. A su vez, aquellas que sí han pasado por exámenes, pero no se 

determina una patología, también insisten en la necesidad de profundizar la pesquisa. 

Al respecto, como desarrollamos a partir de la teoría, si los síntomas físicos manifestados por 

la paciente no pueden ser corroborados en su objetividad a través de la confirmación del signo 

clínico correspondiente, los síntomas no serán validados (Damsgaard et al., 2016). De modo 

tal, la actitud que sostienen las mujeres y la forma como exponen que proceden los CESFAM 

resulta ser muy concordante con lo resuelto en los estudios de caso mencionados sobre 

policonsulta, principalmente respecto a que desde el dispositivo sólo se diagnóstica lo que se 

conoce previamente (Miranda y Saffie, 2014; Boltanski, 1975). Asimismo, la falta de 

respuesta ante tales dolencias físicas sería, hasta el momento, lo que las llevaría a la consulta 

reiterada (Miranda y Saffie, 2014; Saffie, 2011). Por lo que la búsqueda de profundizar en la 

pesquisa sería parte de buscar el reconocimiento de su dolencia. 

De esta manera, en la objetivación de los síntomas experimentados por las mujeres se 

evidencia la asimetría entre dos realidades: la realidad del dispositivo, donde los síntomas 

reales son aquellos asociados a signos correspondientes, y la realidad de la paciente, donde su 

dolor es real pero no es reconocido (Kallivayalil y Punnoose, 2010; Ojala et al., 2015). En ese 

sentido, a partir de lo expuesto por las mujeres policonsultantes, consideramos que los 

síntomas que permanecen sin diagnóstico clínico se asocian a los denominados MUS, pues se 

vivencian síntomas físicos pero los/as profesionales de la salud no determinan una patología 

física correspondiente que se adecue a los síntomas que describen y a las características o 

gravedad de estos (Mohd Razali, 2017).   

“Sí, sí, pero después me enfermé de la… que parece que tengo una hernia aquí en la columna, 

no saben na´ todavía […] porque siento mucho dolor, esto aquí, esto que me duele, y esta 

cadera, que me toma todo esto. […] yo he pedido que me ayuden pa´…yo lo quiero es que me 

manden pa´ abajo pa´ que me hagan una este a la cadera. Que me den el pase, eso es lo que 

más necesito yo, un pase, la interconsulta. Sí, sí, yo le dije que me dolía todo esto, que me 

tomaba […] y con puro paracetamol que me dan arriba, puro paracetamol”. W.A., 64 años, 

Valparaíso. 

 

Por consiguiente, hay aspectos que hemos expuesto sobre la manera en que los CESFAM 

abordan los malestares físicos de las mujeres policonsultantes que desarrollaremos más en 
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profundidad en el apartado “Medicalización”. Y considerando la adjudicación de un origen 

psicológico para los malestares que permanecen sin explicación médica e incluso para algunos 

diagnosticados, daremos paso al eje que contempla describir la manera en que los CESFAM 

abordan los malestares emocionales de las mujeres policonsultantes.  

Cabe recordar que una de las características de las diferencias que reciben hombres y mujeres 

en la atención de salud es considerar frecuentemente que existe un componente psicológico o 

emocional que subyace los síntomas de las mujeres (Meneses & Romo, 2015). Asimismo, a 

los síntomas en conjunto con los cuales no hay signos también se les atribuye un componente 

psíquico en su origen (Kallivayalil & Punnoose, 2010). De igual modo, para Miranda y Saffie 

(2014) al resolver que las/os pacientes policonsultantes “no tienen nada”, en torno a sus 

síntomas físicos, se las/os deriva a profesionales de salud mental. 

 

3. 2. Malestares emocionales 

 

Continuando con el método desarrollado en “Malestares físicos”, proyectaremos a través de 

una tabla los malestares emocionales manifestados por las mujeres policonsultantes, a modo 

de organizar de mejor manera la información y para posteriormente indicar la forma en que 

son abordados por los CESFAM.  

Previamente, en el apartado enfocado en los elementos socio-estructurales que subyacen al 

malestar, hemos hecho una articulación más detallada y completa sobre los malestares 

emocionales y físicos de las mujeres, los motivos que ellas indican que los provocan y la 

manera en que estos tienen relación con su vida y su cotidianidad. En virtud de aquello puede 

comprenderse que se hace difícil describir los malestares emocionales sólo en algunas 

palabras, pues como vimos, son temas complejos. Sin embargo, las palabras que hemos 

empleado en esta tabla son las que ellas han utilizado cuando se les pidió que describieran sus 

malestares emocionales. Al igual que en la descripción de los malestares físicos, los entre 

paréntesis son especificaciones nuestras que buscan dar cuenta del diagnóstico y/o tratamiento 

proporcionado por el CESFAM.  

Tabla 6: Síntomas emocionales manifestados por las mujeres policonsultantes 

Identificación Descripción síntomas emocionales 

M.N. Dolor, pena, cansancio, rabia, problemas para dormir, indica sentirse mal, 

angustia, desánimo, desgano, decaimiento, depresión (diagnosticada con 

depresión previamente, pero llevaba años sin tratamiento. En espera de 

confirmación de la hora para comenzar un nuevo tratamiento psicológico. 

Esto bajo recomendación de personal del CCR). 

O.G. Miedo y angustia. 

MS.A. Cansancio, ansiedad, estrés, depresión (fue diagnosticada recientemente con 

depresión y se encuentra con tratamiento psicológico y terapia con Flores de 

Bach). 

R.T. Pena, indica sentirse mal, cansancio, ansiedad, desánimo, ahogamiento, 

problemas nerviosos, crisis de pánico, depresión (indica haber sido 

diagnosticada desde pequeña con depresión, ha tenido periodos largos de 

tratamiento psicológico. Actualmente lleva un tratamiento continuado 
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durante 5 años. También está en tratamiento con Flores de Bach).  

A.D. Problemas nerviosos, agotamiento, estrés, desánimo, miedo, depresión (fue 

diagnosticada recientemente por una doctora de medicina alternativa que vio 

de forma privada. Nunca ha recibido tratamiento ni diagnóstico por parte de 

un/a profesional del área de salud mental). 

W.A. Pena. 

M.P. Pena, indica sentirse mal, desánimo, decaimiento, desgano, problemas para 

dormir, estrés, cansancio, depresión (diagnosticada con depresión. 

Actualmente se encuentra con tratamiento psicológico). 

H.A. Depresión (diagnosticada y actualmente se encuentra con tratamiento 

psicológico). 

M.M Pena, angustia, decaimiento y desánimo. 

Fuente: Elaboración propia, en base a la información proporcionada por las entrevistas. 

 

Lo primero que llama la atención es que varias de ellas han sido diagnosticadas con depresión. 

No obstante, no todas poseen ese diagnóstico en la actualidad (como es el caso de M.N.) y no 

todas han sido diagnosticadas por un profesional de salud mental (como es el caso de A.D.). 

Igualmente, algunos de los malestares emocionales que describen son lo que se considera 

como síntomas que en conjunto constituyen un trastorno depresivo (por ejemplo, pena, 

decaimiento, problemas para dormir, entre otros mencionados), pero de todas maneras 

mencionan la noción de depresión aparte. La idea de depresión se transforma en una categoría 

que hacen propia al momento de expresar lo que les aqueja emocionalmente, como también se 

ha hecho referencia en algunas citas anteriores. De hecho, como se expone en la tabla, en 

algunos casos la descripción de sus malestares emocionales es acotada, utilizándose 

preferentemente la noción de depresión.  

“Sí, sí, también, sí. Son dos cosas, yo empecé con esta depresión cuando no podía tener hijos, 

pero después como me llegó la niña yo empecé a apaciguar esa depresión, quedó tapada, y se 

vino de nuevo cuando falleció mi mamá. […] Mi hija se sabe hasta cocinar po´. […] ella es 

independiente total, ya me tiene dicho, ella se va a recibir y se va a ir a vivir sola. Eso fue, por 

eso me dio una depresión muy grande”. H.A., 59 años, Quilpué. 

 

“Entonces, de estas situaciones, que paso esto último de esto que fue el dos mil diez, ya ni me 

acuerdo, en enero, a mí me dio una depresión terrible […]”. M.P., 62 años, Quilpué. 

 

A partir de la teoría desarrollada comprendemos que denominar lo que nos sucede a través de 

conceptualizaciones biomédicas da cuenta de la colonización que ha llevado a cabo esta 

perspectiva sobre nuestras vidas, sobre nuestros procesos vitales (Damsgaard et al., 2016; 

Menéndez, 2015). Como indica Erhenberg (2000), actualmente la noción de depresión se ha 

incorporado como un concepto que parece abarcar una amplia gama de malestares en su 

traducción íntima. Además, para Busta (2017) da cuenta del modo individualista de gestionar 

el malestar, desplazando su lógica desde el ámbito sociopolítico al de la psicopolítica del 

individuo.  

Entonces, el malestar al experimentarse como una sensación subjetiva de padecimiento 

psíquico y al expresarse a través de síntomas diversos es capturado por el dispositivo 

biomédico y transformado en cuadros patológicos, como lo es primordialmente la depresión 
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en el caso de las mujeres policonsultantes. Así, las opiniones que ellas realizan respecto al 

tratamiento psicológico recibido por parte de los CESFAM son diversas. 

“O sea es que la psicóloga…cuando uno va al psicólogo es como que te dejan más mal […] yo 

ya sé un psicólogo como te deja, porque te tira todo pa´ afuera, entiende, el psicólogo te ayuda 

igual, pero te empieza a sacar cosas […] y quedai´ dos o tres días mal, mal, mal, estamos 

hablando así que querí puro estar acostá´. Sí, sí, porque igual como que te pone el dedo en la 

llaga ahí. […] con ella, con la misma tengo ya…voy a cumplir cinco años. Sí, igual, es que, 

como le digo, igual estar con ella es como…ellas son como prácticas, como “bueno si esto te 

hace mal, no lo hagas” […]. Como que es muy fácil, me entiende, entonces no es así, no es así, 

entonces por eso trato de evitar los psicólogos. Aparte que lo mío es crónico ya po´, entonces a 

mí me ve el doctor, me hace la receta y na´. Pero sí me chequea, me chequea, “¿cómo se ha 

sentido con las pastillas? ¿Está bien? Vamos a tratar de bajar”, y cuando tratan de bajar ahí ya 

me vienen como ya…como que no me pueden bajar la dosis. Clonazepam…Sí, y la 

fluoxetina”. R.T., 43 años, Quilpué. 

“Pero ¿sabes qué pasa? Hay una falencia muy grave en el CESFAM Aviador Acevedo, porque 

la psicóloga que hay…yo tengo una sobrina que es psicóloga, yo he visitado psicólogas en 

forma particular… pero esta psicóloga no te ayuda, ella se sienta ahí, pierna arriba y está así, 

“ya, sí…”, y yo me quedo callada y me dice, “cuénteme más po´”. Y yo, “¿pero de qué le 

cuento más?”. “No sé po´ de lo que usted me quiera hablar”. Y todas las sesiones igual. 

“Entonces, ya, entonces, bueno, usted tiene que decidir, tiene que aquí, usted tiene que allá…”. 

No te da una orientación. Hay psicólogos que me ha tocado, porque me ha tocado ver 

psicólogos particulares, que te dan como una directriz, obviamente tú tomas la decisión de qué 

haces, qué camino es el mejor que vas a tomar, pero te dan como directrices, te dan… esa 

función la cumple la doctora Diana. Ella es una doctora de medicina general”. M.P., 62 años, 

Quilpué. 

“No es que la psicóloga, cuando yo he estado ahí, las dos han sido buenas. Pero principalmente 

ella es muy buena, la que está, sí, muy buena, es una persona… yo la miro a ella y me da 

tranquilidad, es muy buena persona, es una persona que como que a las finales a uno la hace 

sentirse bien”. H.A., 59 años, Quilpué. 

 

Como podemos ver, las tres situaciones que hemos expuesto pertenecen a un mismo CESFAM 

y representan opiniones positivas y negativas respecto al tratamiento entregado por las 

profesionales de salud mental. Las dos primeras dan cuenta sobre lo que hablamos 

previamente, la distancia que se genera entre el/la profesional tratante y la paciente, 

principalmente en base a la deshumanización y despersonalización de la atención (Miranda y 

Saffie, 2014; Depaux, 2013). Ellas no se sienten comprendidas por la profesional de salud 

mental y no consideran que aquella sea una instancia adecuada para expresar sus emociones, a 

pesar de saber que ese es el propósito de la consulta. No así en el tercer caso presentado. 

Asimismo, se da cuenta de dos maneras de proceder en el tratamiento de salud mental: la 

prescripción de medicamentos para tratar los malestares emocionales y/o la preferencia hacia 

otro/a profesional para buscar con este/a una instancia adecuada de comprensión.  

En el primer caso, sabemos que el proceso de medicalización se caracteriza por la prescripción 

de medicamentos, principalmente psicotrópicos en el caso de las patologías de salud mental 

(Bianchi, 2010; de la Mata y Ortiz, 2003). Al respecto, Burin (2012), Ramos-Lira (2014) y 

Meneses y Romo (2015) establecen que en este proceso es relevante dar cuenta de la manera 

en que las mujeres analizan cómo este consumo de fármacos interviene en su vida. Además, 

recordemos que desde la APS se genera una prescripción en continuo avance, estableciéndose 

que no siempre los/as profesionales se encuentran adecuadamente capacitados/as (Galleguillos 
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et al., 2003). Cabe indicar que los CESFAM de nuestra investigación no cuentan con 

psiquiatra. 

“En mi tratamiento psicológico me estuvieron dando…cómo se llamaba esta pastilla…me 

dieron la…tomé amitriptilina, tomé también…cómo se llamaba esta pastilla…que eran todas 

pa´ mantenerme tranquila, pa´ mantenerme tranquila en ese tiempo. Sí, porque andaba más 

tonta, andaba más lenta, andaba como un pájaro así no más…Yo la dejé de tomar porque me 

dieron el alta, y después la doctora Oyanedel, en el consultorio, la doctora Oyanedel me dejó la 

amitriptilina, pero como yo estoy en el negocio de repente quedo como muy zombi, entonces 

yo me tomo la mitad de la pastilla. Sabían toda mi vida, pero…o yo no le ponía el punto sobre 

la i para que terminara todo…porque yo estuve años con el psicólogo, ¡años!, estuve como tres 

años con el psicólogo, inclusive me mandaron incluso hasta a un psiquiatra, y con el psicólogo 

empecé a tomar pastillas yo. No, no me ayudaron las pastillas”. M.N., 53 años, Concón. 

“O sea, me mantienen tranquila, pero igual, le digo, vienen los momentos de angustia y todo 

eso. Fechas fuertes, por ejemplo, pascua, año nuevo mmm no sé po´, fuerte, fechas que 

uno…por eso le digo, la depre está ahí”. R.T., 43 años, Quilpué. 

“El zopiclona, pero eso me trajo un problema plantar, aquí, me dio una fascitis plantar, porque 

eso afecta la musculatura, los tendones, todas esas cosas, ese medicamento. Y yo lo tomaba 

entero. Entonces, ahora cuando me vio la doctora, yo empecé a tomar medio, pero ser 

constante: todas las noches medio, medio, medio, medio. […] duermo mejor, pero de a poco lo 

he ido dejando. Cuando yo veo que estoy muy, así como muy contrariada conmigo misma, así 

que tengo rabia por algo, que estoy disgustada, digo yo, “me voy a tomar la pastilla porque 

seguro que no voy a dormir”. El antidepresivo lo paré porque ya llevaba siete meses… tomaba 

una entera, empecé a tomar media, después tres cuartos, después media, después un cuarto. Y 

ahora hace como diez días que ya no tomo ipran… es una cuestión bien dura, porque mira, el 

ipran es una situación que actúa en mí así. Me lo dan y a mí después de cuatro, cinco meses, 

recién vengo a ver los frutos, no es inmediato, paso esos cuatro meses mal, porque todavía está 

el medicamento ahí, me entiendes tú, tratando de luchar con mi… con mi depre. Entonces, 

cuando ya logro estabilizarme no puedo tomar más de seis meses ese medicamento, el mismo 

sobre lo dice. Entonces yo vivo así, así igual que un electrocardiograma, así mismo, estoy 

arriba y después voy pa´ abajo, y voy pa´ arriba, no tengo una cosa que medianamente sea 

estable. Porque a eso tienes que sumarlo todo lo que está a mi entorno que me influencia 

emocionalmente”. M.P., 62 años, Quilpué. 

“Con la sertralina, para la depresión. Ese fue el problema, que yo la tomaba y después la corté 

y eso no puede ser… bueno, porque yo no fui a controles hasta que caí de nuevo porque yo me 

sentía bien…”. H.A., 59 años, Quilpué. 

 

Si bien en el apartado de “Medicalización” ahondaremos en el consumo excesivo de fármacos, 

ahora expondremos algunas relevancias respecto al consumo dirigido a la salud mental: se 

indica que los medicamentos las mantienen tranquilas, como “zombi”, lo que no siempre 

consideran como algo positivo. En este sentido, previamente hablábamos sobre la noción de 

“camisas de fuerza químicas”, para referirnos al hecho de que las píldoras actúan para 

esconder o suavizar los síntomas y como mecanismos de control, pero estos siguen existiendo 

de todas maneras (Bianchi, 2010).  

Esa tranquilidad aparente les permite dormir mejor cuando se encuentran aquejadas por 

problemas, les permite aliviar parcialmente la profunda pena que genera una pérdida de un ser 

querido o los recuerdos de un trauma. No obstante, a veces la tranquilidad que entrega el 

medicamento no es suficiente, los síntomas persisten o reaparecen, continúan existiendo, o 

bien, la “tranquilidad” las transforma en “zombi” y no les permite cumplir adecuadamente sus 

labores diarias. Así, cuando sienten que el fármaco no les está haciendo bien, o les está 

haciendo bien pero no para otros aspectos, o ya se sienten mejor, ellas intervienen en su 

consumo de forma autónoma, ya sea dejando de tomarlo por completo o disminuyendo su 
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dosis, o bien se aumenta la dosis en ciertas instancias. De esta manera, se observa que una vez 

realizada la prescripción no siempre los CESFAM logran establecer un control sobre la forma 

en que las mujeres están llevando el tratamiento.  

Asimismo, podemos ver que se medicalizan procesos vitales y la cotidianidad, como pérdidas 

de seres queridos, penas, problemas conyugales, problemas de aprehensión con los/as hijos/as, 

entre otros, lo cual es cuestionado por autores como Bianchi (2010), Conrad (1992), de la 

Mata y Ortiz (2003) y Pérez (2012). Respecto a lo que indican las mujeres sobre que los 

medicamentos las mantienen tranquilas, además de vincularse con lo que Bianchi (2010) y 

Conrad (1992) consideran como una forma de control social que los dispositivos médicos, en 

interacción con otros, emplearían sobre los cuerpos, deja de manifiesto lo expuesto por 

Kallivayalil y Punnoose (2010) acerca de que para cierto funcionamiento neuronal pueden ser 

prescritos medicamentos, apelando a la capacidad diagnóstica de los/as profesionales de la 

salud y estableciendo que de no construirse un diagnóstico adecuado los psicofármacos 

actuarían meramente como tranquilizantes. 

En esta dirección, también nos encontramos con casos donde se consumen medicamentos de 

manera constante, es decir, siguiendo las normas indicadas en la prescripción y en paralelo se 

asiste periódicamente a las consultas psicológicas que se sostienen en tratamientos por varios 

años, pero aun así los malestares emocionales persisten. En general, esta situación se 

acompaña de manifestaciones de resignación por parte de las mujeres, pues asisten a las 

consultas con el propósito de desahogarse y ser asesoradas para encontrar un alivio, pero al no 

encontrarlo afloran sentimientos de culpa individual, adjudicándose que son ellas quienes no 

pueden sentirse mejor, que sus malestares son crónicos, recayendo en ellas la responsabilidad 

y la culpa al no recibir por parte del CESFAM las herramientas esperadas o al no ver 

resultados en sus tratamientos. Sin embargo, como vimos, también en ocasiones existe un 

cuestionamiento hacia el/la profesional que las atiende. 

Respecto a esto último, hay mujeres que encuentran una escucha atenta en profesionales de la 

salud que no están ligados a la salud mental propiamente tal. En algunos casos esto se debe al 

no lograr establecerse una relación positiva con la psicóloga o bien no estar con tratamiento 

psicológico, pero encontrando una instancia para expresar sus malestares con otro/a 

profesional que las atiende por otro tema de salud. Se resalta que estas profesionales serían 

capaces de prestar la atención requerida por las mujeres policonsultantes y además mostrar 

interés por aspectos de su vida que no conciernen únicamente a la consulta médica. De hecho, 

en algunos casos se manifiesta cierta resistencia por parte de las mujeres para atenderse por 

salud mental, debido a la experiencia con tratamientos previos que no fueron considerados 

positivos/efectivos o por considerar que es una forma de desestimar sus síntomas físicos. 

“Con ella me ha tocado, por ejemplo, cuando me dice, “ya Martita, ¿cómo estás? ¿Qué ha 

pasado? Cuénteme porque veo que ya vino a la psicóloga…”. “Ah, pero…”, le digo yo, “… ver 

a la psicóloga es como ver a nadie”, le digo yo. “¿Cómo es eso?”, me dice. “¿Quiere que le 

diga realmente?”. “Ya, cuénteme, cuénteme”, me dice así, “cuénteme”. No, pero es que me 

carga hablar mal de los profesionales, pero es que ella es cero empática, es cero comunicación 

con uno, entonces, no sé po´… yo no soy una persona llorona, yo puedo tener la pena más 
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grande pero me cuesta mucho llorar, no sé por qué, desde niña. […] Entonces, yo le digo a la 

doctora, “yo, hay cosas que necesito… hay momentos que necesito hablar cosas… y ella es 

cero empatía”. M.P., 62 años, Quilpué. 

“Porque la Andrea, mi kinesióloga, la Andrea Rojas, del CCR, me dijo que para poder lidiar 

con tanto dolor que yo tenía, tenía que verme un psicólogo. Porque ella no me encontraba bien, 

más encima que me ve que tengo problemas, a veces me veía llegar con los ojos hinchados de 

tanto llorar a las kines. Sí. A mí la Andreita…lo que pasa es que la Andreita es muy buena 

persona, ella es muy humanitaria. Ella se daba cuenta que yo estaba mal…aparte de ser mi 

terapeuta terminó siendo casi mi psicóloga. Yo podía contarle a ella… “mira Andreita sabe que 

lo que pasa…pasa esto, pasa esto otro”. “No señora Mónica usted está mal, usted tiene que 

lidiar con el problema, si usted no se va a salir de ahí va a tener que seguir aguantando golpes, 

más golpes, y más golpes, pero usted tiene que pensar de que es su vida, que usted tiene que 

valorizarse usted como persona porque usted es una persona maravillosa, es cosa que usted se 

dé cuenta de lo maravillosa que es””. M.N., 53 años, Concón. 

 

Asimismo, como vimos en la literatura, para las mujeres policonsultantes es importante que se 

considere que su malestar radica no sólo en la mente, sino también en el cuerpo. De este 

modo, esta desestimación del cuerpo y esta focalización en la mente, sumado a que los 

tratamientos no les parecen efectivos, deviene en la intervención de ellas mismas en las 

prescripciones de psicofármacos (Kallivayalil y Punnoose, 2010; Miranda y Saffie, 2014; 

Saffie, 2011; Schade et al., 2010). 

Por otro lado, se da cuenta de la implementación de terapias alternativas que incorporan los 

CESFAM en el tratamiento de salud mental, las cuales son recibidas positivamente por las 

mujeres. A partir de la incorporación de estas herramientas complementarias se puede percibir 

el intento por desarrollar enfoques de atención alternativos a la perspectiva biomédica en APS, 

como lo es la “medicina alternativa”. Particularmente dos mujeres (MS.A. y R.T.) se 

encuentran en terapia con Flores de Bach y en paralelo con psicóloga, así la terapeuta floral se 

incorpora dentro del personal psicosocial. 

Llama la atención el caso de MS.A., dado que las consultas con terapia alternativa son más 

frecuentes que las consultas con psicóloga. Esto nos lleva a pensar que desde el CESFAM se 

construye una diferenciación entre las mujeres cuyos malestares constituyen un cuadro 

patológico el cual ameritaría ser abordado por psicólogas/os o duplas psicosociales, o sólo con 

terapeuta floral como principal profesional tratante. Mientras que también habría mujeres 

cuyos malestares no constituirían un cuadro patológico para ser tratado por ninguna de las 

profesionales anteriores, en ese caso se recurriría a una orientadora. 

 

“No saben, y es un miedo que cuando golpean la puerta y estoy aquí arranco pa´ adentro, lo 

hablo a él lo despierto, es un miedo que se va apoderando de mí. Pero eso no es cobarde, hay 

un problema, y me iba a tratar, me iban a mandar a psicólogo, pero después salió que era una 

orientadora, pero no fui y sigo con eso. Me dijeron que no viera noticias, que no viera 

accidentes fuertes, y yo fui evitando todas esas cosas que me puedan producir”. O.G., 70 años, 

Concón. 

 

A diferencia de lo que ocurría con los malestares físicos, en este caso sólo una de ellas ha 

asistido de forma particular, hace años atrás, a psicólogo/a. Nos parece debido indicarlo pues 

al no obtener la respuesta, la atención o el tratamiento adecuados para los síntomas físicos es 

muy común que asistan de forma particular, generándose incluso en algunos casos la 
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compatibilización de tratamientos otorgados por el CESFAM con tratamientos particulares. 

Quien manifiesta que previamente recibió terapia de salud mental de manera particular (M.P.) 

realiza la comparación valorando la consulta privada por sobre la que recibe en el CESFAM. 

En base a estos hechos y a la teoría desarrollada, consideramos dos motivos que podrían 

explicar el no buscar una alternativa en el sistema privado: por un lado, si bien se expone en 

“Usos sociales del cuerpo” que en algunas ocasiones los malestares emocionales llegan a ser 

invalidantes, son menos concretos, menos tangibles, y más difusos, confusos e inestables, en 

comparación con un dolor de espalda o un dolor de estómago a pesar de que no estén 

diagnosticados. Podría, entonces, construirse un proceso de priorización sobre qué malestares 

es más factible aliviar y qué malestares pueden esperar, dado que son múltiples. 

Y, por otro lado, también el hecho de que no consideren visitar psicólogos/as particulares 

puede deberse al valor de las consultas. Si bien todas ellas están afiliadas a FONASA, pagar 

un bono significa un gasto extra (gasto de bolsillo) a su presupuesto que, como sabemos, es 

acotado. Sobre todo, en el apartado de “Malestares físicos” se ha indicado que existen 

dificultades económicas para pagar exámenes, consultas particulares y medicamentos, por lo 

que sumar pagos dirigidos a salud mental se vislumbra dificultoso. En efecto, con anterioridad 

hemos revisado la crítica situación de segmentación que genera y reproduce el sistema de 

salud en Chile, y la oferta de salud mental sigue la misma lógica con la que opera el sistema en 

general (Busta, 2017; Martínez y Vergara, 2006).  

Asimismo, para Berenzon et al. (2014) esto se vincula con el funcionamiento de la APS, 

donde se les otorga prioridad a las intervenciones enfocadas en los padecimientos físicos. Se 

plantea que las mujeres con malestar emocional que no reciban la atención adecuada 

regresarán una y otra vez a la consulta, manifestando los mismos síntomas u otros nuevos, 

porque su demanda no ha sido resuelta. A esto se suma que la atención se enfoca en los 

síntomas y dolores y no en el origen del mismo (Berenzon et al., 2014). 

Si continuamos detallando ciertas comparaciones entre la manera de tratar los malestares 

físicos y los emocionales por parte de los CESFAM, nos damos cuenta que pese a ser un 

proceso cargado de dificultades obtener una IC o una orden médica para profundizar en 

exámenes u otros cuando se trata de malestares físicos poco específicos o que persisten a pesar 

de los tratamientos entregados, es más recurrente que obtener una derivación por salud mental, 

aunque los malestares emocionales sean persistentes, discapacitantes y/o no sean aliviados por 

el/los tratamiento/s suministrado/s. Al respecto, recordemos que sólo una de las mujeres 

(M.N.) ha sido derivada en el pasado a psiquiatría, lo que de todas maneras no se constituyó 

como un alivio a sus malestares. 

 

 3. 3. Medicalización 

 

Como hemos establecido a partir de Conrad (1992), la medicalización es un proceso por el 
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cual problemas no necesariamente médicos devienen definidos y tratados como problemas 

médicos, generalmente en términos de enfermedades o trastornos. Así, la medicina es una 

estrategia biopolítica capaz de intervenir aspectos cada vez más profundos de la vida 

(Foucault, 2008). Y, sabemos que cuando hablamos de medicalización no sólo nos referimos a 

los servicios médicos sino también a la adquisición por parte de las personas en su 

cotidianidad, en su visión acerca de sus procesos de salud-enfermedad, en la forma como 

conciben su cuerpo y en la manera de vivir y tratar sus dolencias, sus malestares, nociones 

provenientes del dispositivo biomédico (Damsgaard et al., 2016; Menéndez, 2015).  

A partir de estas consideraciones, hemos planteado que los malestares físicos y los malestares 

emocionales de las mujeres policonsultantes son incorporados en el proceso de medicalización 

bajo formas particulares de proceder por parte de los CESFAM dependiendo del tipo de 

malestar, y al mismo tiempo acorde a maneras particulares de vivenciar este proceso por parte 

de las mujeres.  

A su vez, el proceso de medicalización de la policonsulta da cuenta de los efectos simbólicos 

de apropiación sobre las concepciones acerca de la salud que efectúa el dispositivo biomédico, 

tanto en los/as profesionales de la salud como en las mujeres policonsultantes. En el caso de 

los/as primeros/as, nos referimos a lo desarrollado en un comienzo sobre la falta de énfasis en 

la necesidad de implementar un método y tratamiento de atención particular para las pacientes 

policonsultantes. Esto pues ellas no se adecúan a los marcos establecidos desde la perspectiva 

biomédica (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014). Respecto a las segundas, porque 

continúan buscando su alivio y categorizando sus malestares en base a servicios y 

concepciones biomédicas (Damsgaard et al., 2016; Menéndez, 2015). 

Consiguientemente, hay aspectos en la forma de abordar los malestares, en la medicalización 

de estos, que debemos profundizar. Hemos establecido cuatro ejes mediante los cuales 

desarrollaremos nuestro propósito: la gestión y la precariedad; el consumo excesivo de 

medicamentos; el reduccionismo biologicista; y la relación profesional de la salud-paciente. 

 

3. 3. 1. La gestión y la precariedad 

 

Se comprende que el sistema de salud chileno se inserta en un modelo de desarrollo 

socioeconómico que se caracteriza, entre otros aspectos, por la carencia en aspectos 

distributivos, lo que genera problemas de desigualdad en el acceso a servicios de calidad. 

Dada la estructura de financiamiento del sistema de salud, existe una tendencia importante a la 

segmentación de la población, poniéndose de manifiesto la comercialización de la salud como 

bien social esencial al estar regida por leyes de mercado (Martínez y Vergara, 2006; Saavedra, 

2014). 

Los sistemas de salud, al ser parte de la construcción de un cuerpo colectivo mayor, no se 

encuentran ajenos a los juegos de poderes que se dan en determinada sociedad. Así, la mirada 
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productiva de estos otorga relevancia a los resultados y deja en un segundo plano el valor del 

proceso y la centralidad comunicativa de las construcciones humanas (Lefio Celedón, 2013).  

De esta manera, hemos establecido que en Chile la salud pública se caracteriza por su énfasis 

en la gestión (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014) y, conjuntamente hablamos de 

precariedad a raíz de lo que Depaux (2013) denomina como “secundarización” de la APS 

haciendo referencia a la sobrecarga de exigencias y responsabilidades que se le adjudicó a este 

nivel de atención producto de la implementación del MAIS, sin solucionar problemas 

estructurales que se arrastraban (Bass, 2012; Depaux, 2013). Entonces, la gestión en salud en 

APS se levanta desde la precariedad, pero también empleamos este término teniendo en cuenta 

que el modelo de desarrollo socioeconómico chileno extiende en amplios segmentos de 

población condiciones precarizadas de vida. Por lo que una gestión de salud limitada por la 

precariedad y direccionada por la perspectiva biomédica, sumado a poblaciones sometidas a 

precarias condiciones de vida, genera un panorama crítico para el fenómeno de 

hiperfrecuentación de APS. 

En esta dirección, las poblaciones que se atienden en los CESFAM son poblaciones 

precarizadas que difícilmente pueden acceder a otro tipo de atención de salud (expusimos 

previamente las situaciones de vida de las mujeres policonsultantes en este aspecto). Así, la 

policonsulta atenta contra el eficiente uso de recursos por parte del sistema de salud al no 

establecer métodos efectivos para abordarlo (Riquelme & Schade, 2013). Pero, al mismo 

tiempo, ser policonsultante en tal contexto conlleva efectos económicos personales para este 

tipo de usuarias, pues en la búsqueda de saber qué está ocurriendo en sus cuerpos y de qué 

manera pueden tratarlo, o también en la búsqueda de mejores tratamientos, se dirigen hacia el 

sistema de salud privado. Al mismo tiempo, los CESFAM al no disponer de todas las 

herramientas necesarias, en ocasiones prescriben medicamentos que la paciente debe comprar 

o entregan órdenes de exámenes que ellas deben realizarse de forma particular. 

“Sí, yo pienso que hay cosas bien importantes que el CESFAM podría hacer, no sé si el 

CESFAM o alguien, el ente que corresponda, que dé los recursos, los medios al CESFAM. Por 

ejemplo, no puede ser que una persona con el grado de depresión con el que yo he llegado a 

estar, la psicóloga te vea una vez al mes, que la doctora te vea una vez cada cuarenta y cinco 

días…Y que el CESFAM tenga los profesionales adecuados como, por ejemplo, con la 

consciencia que tiene la doctora Diana […]. Que haya consciencia de parte de los 

profesionales, que los faculten para que puedan tener esa… esa disponibilidad de tiempo, esa 

disponibilidad de poder ejercer su profesión como nosotros merecemos que la recibamos, si esa 

es la cuestión. Si no porque es una entidad pública tú vas a recibir, no sé po´, lo que estamos 

recibiendo, yo encuentro que la parte psicológica es pésima”. M.P., 62 años, Quilpué. 

“Dan puro lo básico no más, porque uno les dice, “¿por qué no me da algo bueno que me 

sirva?”, “no”, dicen, “esto es lo que da el Estado”. […] entonces ellos me habían dado como 

casi 80 paracetamol, tenía que retirar todos los meses …claro, es lo único que da el consultorio, 

no tiene más tampoco porque no lo mantienen con remedios caros, con lo que más se pueda no 

más po´. Pero hay cosas malas así…por ejemplo, mamografía no se hace y a uno la mandan a 

Viña, tiene que esperar unos dos años pa´ una mamografía…hay que hacerla particular, vale 

$12.000. Me tuve que hacer una ecotomografía abdominal…tengo una hernia, tuve que pagar 

$36.000, ¡imagínese!, esa plata es de la jubilación”. O.G., 70 años, Concón. 

 

En general se hacen múltiples referencias sobre las falencias de los CESFAM y la APS, las 

cuales se ligan principalmente a la demora en poder concretar la realización de exámenes u 
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otros procedimientos o la carencia de las herramientas necesarias para realizar estos 

procedimientos, la falta de personal de salud, la falta de medicamentos, los tiempos de espera 

para poder acceder a horas médicas, la poca frecuencia con que son citadas para ser atendidas 

por ciertos/as profesionales, la falta de empatía por parte de los/as profesionales y otros 

elementos ligados a las relaciones humanas, incluso se han expuesto problemas de 

infraestructura en algunos establecimientos, entre varios otros aspectos que ellas consideran 

que no son adecuados y que afectan en la atención. Asimismo, en su mayoría dirigen ciertas 

responsabilidades sobre tales elementos a entidades externas al CESFAM, o sea, consideran 

que algunas de estas falencias se deben a gestiones de otras entidades vinculadas al CESFAM 

y, en consecuencia, la solución de algunos de estos problemas se escapa de las facultades de 

este último. 

En base a las consideraciones presentadas y al desarrollo de la teoría de Butler (2006), 

pensamos en la imposibilidad o dificultad de imaginar y construir condiciones anheladas como 

consecuencia de la precarización, suponiendo esta un ancla emocional y material que 

dificultan poder vivir una vida vivible. Viéndolo en referencia a los/as profesionales de la 

salud, si bien no las/os podemos eximir de ciertas responsabilidades en cuanto a la atención 

que proporcionan, tampoco podemos invisibilizar el hecho de que sus condiciones de trabajo 

en APS son precarias y esto puede tener relación con las limitadas posibilidades de llevar a 

cabo un ejercicio clínico adecuado para las mujeres policonsultantes. Por otro lado, respecto a 

estas últimas, ellas se posicionan cuestionando las condiciones de precariedad de los 

CESFAM. Tratan, en algunos casos, de salir de esas condiciones de atención y buscan 

condiciones mejores, no obstante, la falta de recursos económicos solo lo permite 

parcialmente.  

Otra consecuencia de la precariedad en cuanto al tratamiento de salud que se les entrega radica 

en no vislumbrar posibilidades de mejoría de sus malestares. Como vimos con anterioridad, 

tanto en el caso de los malestares emocionales como de los malestares físicos que poseen un 

diagnóstico, no se presentan mayores mejorías y ellas manifiestan opiniones de desazón y 

resignación, asumen que deben continuar viviendo con sus malestares e incluso a pesar de 

existir cuestionamientos hacia el tratamiento que reciben, o hacia la falta de un diagnóstico y/o 

tratamiento, en ocasiones ellas se consideran responsables a sí mismas por sus malestares y no 

poder aliviarlos. Igualmente, en el caso de los malestares sin explicación médica, los 

sentimientos de impotencia hacia la gestión del sistema de acrecientan, pues se suma la 

incertidumbre sobre lo que les ocurre a sus cuerpos. 

Del mismo modo, hablamos de gestión de la policonsulta desde la precariedad no sólo porque 

la APS esté inserta en un contexto precarizado, sino también porque las profesionales con las 

cuales se establece una buena relación (como veremos en el cuarto eje), de parte de quienes 

reciben todos los elementos que ellas esperarían recibir en las demás instancias de atención 

médica, son quienes se percatan de los elementos socio-estructurales y de los determinantes 

sociales de la salud que intervienen o directamente generan los malestares de las mujeres 

policonsultantes, logrando en cierta medida abstraer el malestar de la posición individualista 
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en la cual lo sitúa el proceso de medicalización. Este actuar de las profesionales da cuenta de 

un modo de gestión de la policonsulta que no se encuentra protocolizado, que es autónomo y 

que escapa en ciertos aspectos del reduccionismo biologicista de los procesos de la 

enfermedad que promueve la biomedicina, por lo que a su vez es una gestión “informal”, 

precaria. Establecemos esto, pues pese a que el MAIS procuraba lograr una mirada 

“biopsicosocial”, esta no se ha logrado implementar por completo en el funcionamiento de 

APS y en el quehacer de los/as profesionales (Bass, 2012; Depaux, 2013). 

En efecto, para reconocer que una vida es valiosa y que sus necesidades serán escuchadas, 

según Butler (2010), es necesario que esa vida se adecúe a ciertos criterios de reconocibilidad 

extendidos por los aparatos estatales y otros dispositivos. Asimismo, Butler (2002) indica que 

para muchos grupos de población el reconocimiento no es un presupuesto, sino una conquista, 

por lo que la precarización generalizada de las condiciones de vida no afecta a todos/as por 

igual. Si pensamos en estos criterios desde el dispositivo biomédico en base a lo expuesto por 

las mujeres policonsultantes sobre el modo en que se han abordado sus malestares, podemos 

establecer que las necesidades de una mujer cuyo malestar no se adecúa a un rótulo 

diagnóstico conocido, cuyo malestar es desestimado bajo su psicologización, o bien cuyo 

malestar es insertado de manera cuestionable en ciertos diagnóstico, no serán escuchadas y/o 

no serán abordados de la manera que ellas manifiestan requerir. 

Ciertamente, como establece Butler (2006), en la distribución desigual entre la población de 

las condiciones de vulnerabilidad y precariedad que permitan vivir una vida vivible tienen 

responsabilidad los Estados, sus acciones e inacciones. Para Butler (2002) existen normas que 

dictan que no todos los cuerpos importan, lo que contribuye, entre otros aspectos, a que ciertos 

cuerpos sean considerados como patológicos. Sin embargo, conforme a los testimonios de las 

mujeres policonsultantes podemos exponer que la objetivación de sus malestares que 

construye el dispositivo biomédico se puede considerar como una forma de violencia ante un 

cuerpo cuyos malestares no se adecúan a los diagnósticos tradicionales. 

Pensemos, por ejemplo, en el caso de R.T. quien, como indicábamos previamente, ha hecho en 

varias ocasiones trámites para obtener una pensión asistencial ya que sus posibilidades de 

generar recursos económicos son muy limitadas, debido a que sus malestares son invalidantes, 

pero también producto del demandante trabajo no remunerado que debe llevar a cabo. Indica 

que, en las evaluaciones médicas a sus malestares, sus dolencias, son rechazadas, son 

objetivadas, determinándose que no son lo suficientemente graves como ella vivencia e, 

igualmente, se omite el hecho de la poca posibilidad que tiene de generar recursos económicos 

a raíz del demandante trabajo no remunerado. ¿Las necesidades de qué cuerpos serán tomadas 

en cuenta? 

Hemos expuesto en un comienzo que fenómeno de policonsulta tiene consecuencias de diversa 

índole para el sistema sanitario (Riquelme & Schade, 2013), sin embargo, establecemos que 

para poder considerar las complejidades del fenómeno también se debe admitir la forma en 

que la gestión y la precariedad del sistema intervienen en los procesos de salud-enfermedad de 
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una mujer policonsultante y en cómo serán abordados sus malestares.  

 

3. 3. 2. El consumo excesivo de medicamentos 

 

El principal método de respuesta de la medicalización para enfrentar los malestares tanto 

físicos como emocionales de las mujeres policonsultantes es la prescripción de medicamentos, 

sean malestares que constituyan cuadros patológicos o no. En efecto, se exponen 

características bastante claras con relación a la percepción de las mujeres sobre el consumo de 

medicamentos. 

Primero, la automedicación, acción que no requiere mayor presentación que indicar que se 

trata de consumir fármacos de manera autónoma, es decir, sin una prescripción por parte de un 

profesional de la salud. Esta práctica permite, además, dar cuenta de los efectos colonizadores 

que realiza la biomedicina en la percepción que tienen las mujeres sobre sus malestares, bajo 

la lógica de atenuar ciertos síntomas mediante el consumo de fármacos. La automedicación 

resulta ser muy común entre las mujeres policonsultantes, principalmente para aliviar síntomas 

físicos. 

En ciertos casos esta práctica surge con la intención de buscar y probar medicamentos 

diferentes a los entregados por el CESFAM pues los efectos de estos últimos para aliviar los 

síntomas son limitados. Asimismo, como establecimos previamente, los CESFAM no 

disponen de todos los medicamentos que las mujeres requerirían, por lo que algunos 

medicamentos serían recetados para ser comprados (y, como sabemos, no todas las mujeres 

pueden acceder a comprar todo tipo de medicamentos, dependiendo de su valor). La 

precariedad, por ende, también cruza este aspecto, evidenciándose en frases que hacen alusión 

a que los CESFAM “sólo entregan paracetamol”, sólo entregan los medicamentos básicos, o 

no entregan la cantidad de medicamentos suficiente para un adecuado tratamiento, entre otros. 

Al no poder acceder a los medicamentos recetados en el caso de que su valor no esté al 

alcance de ellas, optan autónomamente por un fármaco similar, pero de menor valor. Por lo 

mismo, el gasto de bolsillo cobra importancia tanto en el sistema de salud chileno como para 

las mujeres policonsultantes. 

Segundo, el consumo de fármacos, tanto a partir de la automedicación como de la prescripción 

por parte del CESFAM, es un proceso que se encuentra colmado por manifestaciones de 

contrariedad, expresando no querer consumir fármacos de manera excesiva, pero de todas 

maneras haciéndolo en busca del alivio de sus malestares. Considerando que los síntomas son 

múltiples, y que en la mayoría de los casos estos se acompañan de enfermedades crónicas que 

ameritan el consumo de otros fármacos, se establece una priorización prefiriendo ciertos 

fármacos. 

“Na´ po´ que tengo que estar con los medicamentos, que no me los salte, que me los tome. Sí, 

me los tomo. Hay a veces que no, porque hay a veces que estoy enferma de otras cosas y es 

mucha pastilla, entonces en la noche me salto los de la presión, por ejemplo. Por ejemplo, 
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cuando me da un malestar vaginal voy a la posta, allá me mandan a que me haga un examen 

que tengo que ir a hacerlo pal´ consultorio y ahí me daban unas pastillas...y se me juntaban con 

las de la presión y era mucho”. O.G., 70 años, Concón. 

“Sí, aparte que intoxicarme más…trato de evitar yo de no…Estoy tomando pa´ la lovastatina, 

la nimodipino, que me la cambiaron por la losartán, para la presión alta, la fluoxetina, que me 

la recetaron, la clonazepam, uno al día, y qué más…y de repente me tomo cualquier pastilla 

pal´ dolor…la ketorolaco que es la que me hace más pero igual a veces…como hace poco que 

fui al examen y me encontraron el hígado graso trato de no tomar tanto remedio. Cinco, son 

dos clonazepam al día, o sea son…si po´ cinco pastillas diarias. Y por eso le digo yo, como 

meterle pa´ los dolores es como mucho, pero por eso le digo, a veces tengo que tomar”. R.T., 

43 años, Quilpué. 

“Nunca, nunca me han dicho nada, nunca, y ayer…estuve dos días con dolor de cabeza y me 

compré esas dipirona y me tomo de a dos pa´ que se me pase, es que no me gusta llenarme de 

pastillas, pero desgraciadamente es muy fuerte el dolor…porque no me gusta, me hace mal pal´ 

estómago, pero de repente en es mucho el dolor, por eso ahí… Por eso, la atención, que sea 

mejor, que no den tanta aspirina, que nos digan realmente que es lo que tiene uno. Por eso le 

digo, porque no me dicen nada po´ sólo me dan puras pastillas calmantes”. A.D., 59 años, 

Valparaíso. 

 

Vemos que las representaciones sobre la prescripción de fármacos cobran un matiz particular 

cuando se trata de síntomas sin explicación médica. Se expone la necesidad de un diagnóstico 

que les permita conocer qué ocurre con su cuerpo y, por lo tanto, la prescripción en busca de 

atenuar los síntomas sin una adecuada categorización del malestar se percibiría como 

insuficiente por parte de las mujeres, pues además con el consumo de fármacos los síntomas 

no desaparecerían por completo. En virtud de esto, la prescripción escondería, en ciertos 

casos, la inexistencia de un diagnóstico.  

Tercero, ante el consumo excesivo de medicamentos y el carente alivio se buscan métodos 

alternativos a los fármacos para tratar de aliviar sus malestares tanto físicos como 

emocionales. Se expuso previamente que aquellas que se encuentran en tratamiento de Flores 

de Bach lo han recibido positivamente, pero también algunas de ellas valoran las 

recomendaciones de consumir hierbas medicinales y volver a prácticas populares de sanación 

(como ponerse trozos de papas en la frente para aliviar dolores de cabeza). Esto tanto para 

malestares diagnosticados como no diagnosticados. 

Cuarto, frente a manifestar no querer consumir medicamentos de manera excesiva se apela a la 

importancia tomar una posición activa, de situarse como sujetas del acto clínico y poner de su 

parte para sentirse mejor y de esa forma no depender de los medicamentos. Esto sobre todo 

cuando se trata de medicamentos enfocados en la salud mental. Más adelante, en el eje cuatro, 

también veremos la importancia de que los/as profesionales de la salud contribuyan en 

potenciar esta posición activa de las mujeres en su bienestar de salud. 

“De repente me da sí…es que yo me…trato de relajarme, porque eso me dicen, relájate, ¿por 

qué lo hago? Porque yo no quiero llenarme de remedios. […] siempre me dan eso…relajante 

muscular, y no me las tomo, porque yo tengo que sanarme yo, por qué tengo que estar a 

expensas de una pastilla o no sé po´, cualquier cosa”. A.D., 59 años, Valparaíso. 

“[…] también yo he cambiado mi switch, sí, no, yo, por ejemplo, ahora estaría con usted y 

estaría con el teléfono, “Gabi, ¿cómo estás?, Gabi…”. No la dejaba, la ahogaba y si no me 

contestaba, “ay que no le habrá pasado algo, que a lo mejor le pasó…”, y no, nada, ahora nada, 

nada. Incluso en el verano se fue al sur, sí, al sur fue con unas amigas. No la llamaba si ella no 

me llamaba. Antes no po´, y sufría y me encerraba a llorar, pero eso eran aprehensiones no 
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más, ahora no. Pero ahora yo cambié”. H.A., 59 años, Quilpué. 

 

Se desprende un quinto aspecto, que es la intervención por parte de las mujeres en el 

tratamiento, ya sea dejando de consumir el medicamento, modificando el tratamiento o 

dejando de consumir cierto medicamento para introducir otro fármaco cuando se ven a sí 

mismas consumiendo un número de pastillas que consideran elevado, sin esto ser indicado por 

un profesional de la salud. Este tema fue desarrollado previamente, pero ahora incorporamos 

la idea de que se produce de manera distinta para los malestares físicos y emocionales. En el 

caso de los primeros, es común intervenir sustituyendo los medicamentos proporcionados por 

el CESFAM por fármacos automedicados considerados como más efectivos, o bien, 

simplemente automedicarse cuando surgen ciertos malestares. No obstante, en el caso de los 

malestares emocionales, se tiende a intervenir en el tratamiento prescrito suprimiendo el 

medicamento cuando hay estados de alivio o bien cuando el fármaco no les permite 

desenvolverse en su vida diaria adecuadamente (recordemos cuando se hacía a alusión al 

estado de “zombi”), pero también se puede aumentar la dosis del medicamento cuando hay 

situaciones que conllevan incremento de malestares emocionales. Se establece además que las 

mujeres reconocen que los medicamentos para tratar malestares emocionales no solucionan los 

problemas que los generan, indicando que su efecto radica en atenuar sus síntomas, pero ya 

que el origen de estos malestares responde a elementos que las exceden a ellas mismas- siendo 

esto reconocido por ellas-, la intervención en el tratamiento adjudicado varía también en base 

a lo que ocurra con estas situaciones provocadoras, como vimos anteriormente. 

Sexto, los CESFAM no siempre tienen en cuenta las contraindicaciones de los medicamentos 

(M.P. desarrolló una fascitis plantar a raíz de efectos secundarios de un medicamentos, a 

MS.A. se le recetó una dosis muy alta de cierto medicamento, lo que trajo una intoxicación y 

R.T. también sufrió una intoxicación a raíz de la interacción entre el clonazepam (prescrito) 

con un medicamento automedicado por ella) y no siempre proveen a las mujeres de la 

información necesaria sobre los fármacos que se les prescribe.  

“Claro, pero el doctor me dijo que tenía que hacerme otro examen con orina en el consultorio, 

me dijo que no era eso, no era infección urinaria, pero me tomé las pastillas y se me pasó. No 

sé lo que eran, porque le dan pastillas y no le dicen que lo qué es, uno tiene que estar 

preguntando, no le pregunté na´, no supe que era”. O.G., 70 años, Concón. 

 

Ya mencionábamos también con anterioridad que los CESFAM no llevan a cabo un control 

efectivo sobre los fármacos que consumen las mujeres y sobre la manera en que cumplen sus 

tratamientos. Más aún, comprendiendo que el consumo excesivo de medicamentos es algo 

característico de la medicalización y la perspectiva biomédica, podemos considerar que este 

control no va ligado a la lógica de la medicalización.  

Queda en evidencia el hecho de que la respuesta que entrega el dispositivo biomédico a la 

policonsulta es la prescripción de fármacos, la cual persiste, aunque no sea efectiva en el alivio 

sintomático. A su vez, establecemos que es esta falta de proporción de un alivio significativo 
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lo que mantiene las consultas reiteradas. Asimismo, el consumo y prescripción excesiva de 

medicamentos da cuenta de que a través de la medicalización se concreta una gestión 

individualizada de los malestares de las mujeres policonsultantes y, por lo tanto, se solapan los 

determinantes sociales de la salud, o elementos socio-estructurales, que subyacen e intervienen 

en los estados de salud-enfermedad de estas mujeres. Por lo mismo es común que el consumo 

de medicamentos no conlleve un alivio significativo, considerando además que sus malestares 

son múltiples. Al mismo tiempo, indicamos que, a raíz de esto último, sumado a que los 

fármacos abordan de manera focalizada ciertos sucesos que ocurren en nuestro organismo, 

podemos decir que el proceso de medicalización en el cual se insertan los malestares de las 

mujeres policonsultantes se caracteriza por un reduccionismo biologicista.  

Conforme a lo desarrollado sobre el consumo excesivo de medicamentos, retomamos los 

postulados de Miranda y Saffie (2014) y Saffie (2011) para indicar que dada la importancia 

otorgada a la gestión, la perturbación que sienten los/as profesionales de la salud por las 

dificultades en el sistema que propician los/as pacientes policonsultantes y la falta de 

cuestionamiento hacia la necesidad de construir diagnósticos adecuados y tratamiento 

particulares, se busca mantenerlos/as en cierto límite para que no interfieran demasiado en el 

funcionamiento de los CESFAM. De modo tal, la prescripción excesiva de medicamentos 

daría cuenta de un método empleado por los/as profesionales para mantener a las mujeres 

policonsultantes en cierto límite. Más aún, podríamos derechamente considerar, a raíz de los 

testimonios de las mujeres y de autores como Bianchi (2010) y Conrad (19992), que la sobre-

prescripción de psicofármacos actuaría como método para mantenerlas tranquilas y que no 

interfieran mayormente en el funcionamiento de las instituciones. 

 

3. 3. 3. El reduccionismo biologicista 

 

La noción que sostenemos como reduccionismo biologicista surge a partir de la representación 

que ha construido la biomedicina sobre la enfermedad, generando una invisibilización de las 

condiciones socio-estructurales y las relaciones sociales que intervienen en los procesos de 

salud-enfermedad y, por ende, enfocándose en la individualidad biológica de la enfermedad 

(Canguilhem, 2004; Conrad, 1992). En consecuencia, el síntoma busca ser corroborado en su 

origen y objetividad a través de la búsqueda del signo, diseminando al paciente en sus distintos 

órganos (Canguilhem, 2004; Damsgaard et al., 2016; Kallivayalil y Punnoose, 2010).  

La medicina familiar surgiría como respuesta a esta mirada descontextualizada de la 

enfermedad y con el propósito de reivindicar al paciente como sujeto/a del acto clínico 

(Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014). No obstante, desde el análisis de las percepciones de 

las mujeres policonsultantes sobre el proceso de medicalización hemos evidenciado que la 

perspectiva biomédica se encuentra fuertemente arraigada en la gestión en salud.  

Asimismo, recordemos que se ha establecido que existen determinantes sociales de la salud 
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que subyacen al fenómeno de policonsulta (Devis y Serrano, 2008; Tófoli et al., 2011), cuyos 

elementos subjetivos generan dificultad de comprensión por parte del dispositivo biomédico 

(Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014). Al respecto, hemos dado cuenta de la asimetría que 

se genera entre los malestares vivenciados por las mujeres y la objetivación de estos por parte 

de la biomedicina. 

Hemos indicado a través de la teoría y luego se ha visto a través de los resultados, que las 

mujeres policonsultantes dan importancia a la auscultación (Saffie Gatica, 2011) y a la 

escucha atenta por parte de los/as profesionales de la salud (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 

2014). Sin embargo, la representación biológica de la enfermedad y la respuesta negativa 

frente a la demanda intersubjetiva conlleva que no siempre sus malestares sean reconocidos 

(Miranda y Saffie, 2014; Berenzon et al., 2014). De modo tal, vemos que el reduccionismo 

biologicista se sitúa incluso desde el quehacer los/as funcionarios/as encargados/as de las 

acciones burocráticas: 

“[…] hay una cosa mala que apareció ahora: que cuando uno va a sacar hora pa´ médico, le 

dicen, “¿y qué tiene?”, “¿a qué viene?”. Pero uno no va a ir a sentarse a esperar una cantidad 

de números que le lleguen para ir a decir…a inventar un dolor, no po´. Entonces, uno tiene que 

casi poco menos que inventar algo pa´ que la pasen a médico. No es receta, sino que es cuando 

uno va a pedir hora pa´ médico. Y paran…ya, esa señorita se para y va a consultar a otro lado, 

a otra señorita, “que uno va a eso, que siente esto”, entonces esa señorita dice que sí, que le dé 

la hora, y yo encuentro que eso… Ahora, “quiero hora pa´ médico”. “¿Por qué viene?, ¿qué es 

lo que tiene?, ¿qué es lo que siente?”, entonces a lo mejor si uno dice, “tengo un dolor de 

estómago”, como que no le van a darle hora, o “tengo dolor de cabeza”…tiene que estar uno 

que tiene algo más fuerte…infección urinaria la pasan al tiro…se está pareciendo a la posta, 

porque en la posta hacen un listado para poder llamar a la gente, no llaman a todos los dolores. 

[…] No, no me atienden… Eso no me gusta, porque me hace como rechazar ir a médico 

porque me van a preguntar eso, y me ponen nerviosa porque digo, “a lo mejor no me van a dar 

na´ y necesito ver médico”. O si es que me atienden me cambian el horario, me dan horario pa´ 

día sábado o me dan horario pa´ la tarde, 18:00 horas, 18:30 horas, una cosa así que pa´ mí es 

tarde, bueno ahora ya está más claro ya po´, pero antes en invierno era oscuro, y no hay 

locomoción, hay que salir todo eso lo que usted caminó, todo eso de aquí pa´ allá”. O.G., 70 

años, Concón. 

 

En los CESFAM hay una o dos áreas de SOME35 donde trabajan funcionarias/os 

encargadas/os de entregar las horas médicas, las derivaciones, entre otras funciones de carácter 

administrativo. Por ende, el canal por el cual deben pasar las mujeres primero es ese, y a partir 

de lo que se resuelva allí se determinará si puede ser atendida por el/la profesional 

correspondiente a su dolencia. Esto, claro, en el caso de que no tenga una hora previa, la cual 

es definida por el/la profesional tratante. Es decir, ante cualquier dolencia emergente o 

malestar no aliviado por el tratamiento deben pasan por este proceso. Estas/os funcionarios/as 

administrativos se constituirían como un primer filtro a través del cual se establecería si el 

malestar experimentado por la mujer, sus síntomas, precisan atención.  

Este proceso es relatado como algo que genera incomodidad a las mujeres policonsultantes, 

pues indican que su malestar es sometido a una evaluación, la cual puede concluir en que será 

desestimado y, en consecuencia, no podrá acceder a un posible alivio o respuesta. En efecto, 

se pone en tensión el nivel de gravedad del malestar que se manifiesta, de manera que algo que 

 
35 SOME: Servicio de Orientación Médico Estadístico.  
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para ella puede ser considerado como doloroso o grave puede no ser valorado de la misma 

manera por el/la funcionario/a.  

Asimismo, se establece que existe una omisión hacia el esfuerzo que ellas realizan para ir al 

CESFAM. De esta forma, suelen indicar que si esas condiciones fueran consideradas en la 

gestión se podría reconocer la importancia de sus síntomas. Hablamos de condiciones de 

precariedad en dos sentidos que ellas manifiestan: cuentan que para pedir una hora médica 

deben llegar al CESFAM antes de las siete de la mañana y ya hay personas en espera, es decir, 

condiciones de precariedad ligadas a la gestión de los CESFAM. Y, condiciones de 

precariedad ligadas a sus vidas, pues no todas ellas viven cerca del CESFAM, algunas viven 

en lugares donde no es recurrente la locomoción colectiva, entre otros. 

De modo tal, algunas de ellas afirman que para ser tomadas en cuenta tanto por los/as 

funcionarios/as como por los/as profesionales de salud deben ser cuidadosas respecto a la 

forma como plantean sus malestares: deben afirmar con convicción que son malestares fuertes 

y discapacitantes, deben apelar al profesional (“si usted sintiera lo que yo siento estaría en 

cama”), deben ser insistentes. Ciertamente, como indica Butler (2002) para algunos grupos de 

población el reconocimiento no es un presupuesto, sino una conquista. 

Por otro lado, volviendo a la importancia que para las mujeres policonsultantes tiene la 

auscultación y la recepción positiva de la demanda intersubjetiva, se expresa negativamente la 

focalización y reducción biológica que suele tener su malestar en la atención proporcionada 

por el/la profesional de la salud. 

“No, porque ellos son a lo primordial, a lo puntual no más po´, “que lo que es esto, que te 

duele, que no te duele, […]”, y sería, nada más po´. Pero de que te pregunten, pucha, “¿cómo 

está? Tanto tiempo, que la cuestión y la cuestión”, nadie. No se preocupan de eso, ellos son 

muy…si tienen veinte minutos por cada paciente ellos los veinte minutos…no puedes 

preguntar nada, entonces uno va, “me duele esto y esto”, “ya, tómate un medicamento”, y chao, 

y sería, nada más po´”. M.N., 53 años, Concón. 

 

“Pero no sé po´ porque ahora como estoy en el tema de que se me cortó la regla, cuidando a mi 

madre igual, ya llevo dos años, también po´, la matrona no me preparó, nunca que dijo que lo 

que tenía que hacer, qué lo que tenía que tomar, a mí me vienen esos bochornos…Si recién 

estoy esperando que me den la receta pa´ comprarme los remedios, mire, recién para 

comprármelo, ¡para comprármelos!”. A.D., 59 años, Valparaíso. 

 

La falta de preocupación por las condiciones que exceden a los síntomas en sí mismos y la 

poca importancia manifestada hacia sus vidas dan cuenta también de la invisibilización de los 

determinantes sociales de la salud. Igualmente, en la consulta médica es abordado sólo un 

malestar a la vez. Es decir, aunque tengan un segundo o más malestares al momento de 

ingresar a la consulta sólo podrá ser abordado uno de ellos, y si consideran necesario consultar 

al profesional por otro malestar esto debe realizarse pidiendo otra consulta médica. Por ende, 

deben priorizar por el malestar que es más fuerte y considerar las posibilidades de ese malestar 

para ser atendido. Esta es una clara demostración del reduccionismo biologicista, y de manera 

extrema muestra la separación que se realiza entre las distintas partes del cuerpo, exponiendo 

también la separación que se realiza entre mente y cuerpo. De la misma manera, atender sólo 
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un malestar a la vez se contradice con la realidad de las mujeres policonsultantes, puesto que 

suelen presentar múltiples malestares simultáneamente, tanto físicos como emocionales.  

“No creo que vaya a cambiar, porque, uno, en sí es muy poco el tiempo que tiene el médico 

para atenderlo a uno; y dos: es como que siempre están muy apurados; y tres: uno no puede ir 

por dos o tres cosas que te duelan, tiene que ir por una cosa que te duela y muy fuerte. […] Es 

que yo creo que la mujer es más sufrida, la mujer es más sufrida, sufre mucho más que el 

hombre, porque al hombre no le importa nada, le da todo lo mismo, y no tiene esa atención que 

tiene la mujer, yo siento que eso no está. Esa atención de…no sé, como de inmiscuirse más, de 

cierta manera, a saber en qué condiciones más está en la casa, en qué condiciones está, el 

tratamiento, […] pero si uno no pide una radiografía, no pide un examen, no nace de decir, 

“mire, vamos a buscar por este otro lado, puede que le vaya a salir caro pero hay que pedir una 

interconsulta, vea por este lado”, que se yo”. M.N., 53 años, Concón. 

 

Se releva además un componente de género en el proceso de encuentro entre profesional de la 

salud y paciente: generalmente los médicos que atienden a las mujeres policonsultantes son 

hombres y sería, precisamente, en su forma de ser masculina donde radicaría la poca 

importancia hacia sus condiciones de vida, hacia los determinantes sociales que intervienen en 

su malestar y el poco esfuerzo que se vislumbra por buscar un alivio hacia los malestares de 

estas mujeres. Esto, además de dejar en evidencia la manera como ellas representan al género 

masculino y al femenino, nos lleva a pensar en lo expuesto a través de la teoría: el saber 

desarrollado por el dispositivo médico y, en general, el campo de conocimiento de los 

procesos de salud y enfermedad, ha estado tradicionalmente apropiado por el saber médico 

masculino (Valls-Llobet, 2010), y esto es percibido por parte de las mujeres policonsultantes a 

partir de la manera en que se lleva a cabo el encuentro entre profesional de la salud y paciente. 

Un encuentro descontextualizado de la realidad de las mujeres, donde poco espacio hay para 

considerar aspectos subjetivos, la poca preocupación hacia sus vidas, la lejanía que se 

establece entre ellas y el profesional, entre otros aspectos ya mencionados.  

Esto también será desarrollado en el siguiente eje, pero constituye un precedente para pensar 

por qué las mujeres que han logrado construir una buena relación con cierto profesional, 

estos/as son únicamente mujeres; en cuyo encuentro hallan los elementos de una atención 

adecuada. Esto, por supuesto, sin idealizar el hecho de que sean profesionales mujeres con 

quienes han entablado una relación positiva, pues como vimos, la literatura expone que tanto 

profesionales de salud mujeres como hombres diagnostican y tratan de forma distinta a 

mujeres y a hombres, tendiendo de todas maneras a psicologizar sus malestares, sobre-

diagnosticar y sobre-medicalizar, y tomar una actitud maternalista (Ashton, 1991; Gil et al., 

2004; Meneses y Romo, 2015). 

Queda de manifiesto que una característica del proceso de medicalización es el reduccionismo 

biologicista y que a pesar de que se ha buscado la implementación de perspectivas alternativas 

de atención a la biomédica el quehacer de los/as funcionarios/as y profesionales de APS se 

encuentra impregnado de una visión y gestión individualista de la enfermedad. Es menester 

indicar que esto se ve agudamente cuando se trata de mujeres cuyos síntomas no logran ser 

categorizados bajo clasificaciones conocidas, pero también cuando los tratamientos que se les 

entrega no alivian sus malestares.  
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Esto último hace referencia a que en las mujeres policonsultantes el que sus malestares sean 

categorizados bajo cierto diagnóstico biomédico tampoco es suficiente. O sea, el hecho de que 

exista diagnóstico es muy importante para el reconocimiento de sus síntomas, pero si ese 

diagnóstico no conlleva un alivio, y considerando que el proceso por el cual se les hace pasar 

en busca del signo se encuentre colmado de dificultades, nos hace pensar, a raíz de Miranda y 

Saffie (2014), en el fenómeno de la policonsulta como un síntoma de que “algo” no funciona 

bien en el sistema de salud.  

La policonsulta viene así a cuestionar las bases de ese “algo” que se enmarca en la perspectiva 

biomédica y es más que un “algo”, es la precariedad, es la medicalización misma, es la gestión 

en salud, es el quehacer de los/as profesionales y funcionarios/as y es también una estructura 

sexo-género que permea el dispositivo, un dispositivo biomédico que no es neutro desde el 

punto de vista de género (Amigot Leache & Pujal i Llombart, 2009).  

En esta dirección, pensamos que la asimetría que se construye en la policonsulta, entre el 

malestar vivenciado por la mujer y objetivado por el dispositivo, da cuenta de esa 

biologización del proceso de la enfermedad, pero además de que la lectura entre el signo y el 

síntoma no es neutra desde el punto de vista de género. Es cierto que los cuidados han sido un 

área eminentemente femenina, pero como vimos, la medicina es mucho más que únicamente 

cuidar/curar, es un dispositivo de saber-poder y la ciencia es un área hegemonizada por las 

masculinidades. El mismo sistema de salud se enmarca en un mundo pensado en clave 

masculina, como indica Segato (2016).  

A su vez, como indica Lefio (2013), el sistema de salud es reflejo del modo que tenemos de 

relacionarnos en la sociedad, por lo que en el marco de la relación entre el personal sanitario y 

las/os pacientes que se enmarcan en este orden, la forma de la experiencia resultante facilitará 

o dificultará las formas individuales y colectivas de construcción de la salud. Así, la manera de 

gestionar la salud que tiene el sistema también responde a una manera particular de construirse 

las relaciones de género en la sociedad, a una gestión individualizada del malestar, entre otros. 

Todo lo anterior, sumado a que la salud pública se enfoca en el cumplimiento de indicadores 

más que en la forma como se desarrolla el proceso (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014), 

genera un panorama desalentador para posicionar los malestares de las mujeres 

policonsultantes en un marco que relacione los condicionantes del género femenino con sus 

modos específicos de enfermar.  

 

3. 3. 4. La relación profesional de la salud-paciente 

 

Uno de los aspectos que hemos planteado cuando hablamos sobre los problemas que ha tenido 

la APS es la relación que se genera entre profesional de la salud y paciente en sus diversos 

elementos que la componen (Depaux Vega, 2013). A través de nuestros resultados se ha 

indicado que esta relación en general se caracteriza por un trato deshumanizado y 
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despersonalizado por parte de los/las profesionales, además de la poca o nula continuidad del 

cuidado, así como indiferencia por sus necesidades personales y particulares, poca escucha y 

poca empatía y el desinterés por los elementos contextuales que intervienen en el proceso de 

salud-enfermedad. Esto pese a que, como establecen Bass (2012) y Miranda y Saffie (2014), la 

implementación del MAIS debiese configurar una clínica capaz de reconocer los aspectos 

imaginarios y simbólicos de la corporalidad, preparada para hacer frente a los elementos 

intersubjetivos de la relación profesional de la salud-paciente. 

Sin embargo, en la práctica se sitúa una baja consideración de los determinantes sociales de la 

salud (Depaux Vega, 2013), sosteniéndose que el quehacer de los/as funcionarios/as de APS y 

el sistema de salud en general se caracteriza por una perspectiva biomédica y por todo lo que 

esta conlleva y que ya hemos explicitado. 

A lo largo del desarrollo de este tercer objetivo hemos planteado en varias oportunidades las 

opiniones que las mujeres policonsultantes han construido sobre su encuentro con las y los 

proveedores de cuidados de salud, las cuales en general están colmadas de representaciones 

negativas. No obstante, emerge un tipo de relación que se caracteriza como positiva: en aquel 

encuentro se concretarían elementos de atención que para ellas son los adecuados y que no 

hallarían en otros encuentros con otro/a profesional. Así, esta relación positiva se puede 

construir con más de un/a profesional, pero no es algo común. Se llega, también, a construir 

una relación de carácter más íntima, la cual se da únicamente con una profesional.  

Evidentemente, llama la atención que la relación positiva siempre se construya con una 

profesional mujer, siendo una relación entre mujeres. Resulta curioso pues sabemos que las 

mujeres policonsultantes manifiestan no tener amigas, haber tenido relaciones conflictivas con 

mujeres, sólo tener conocidas, entre otros casos, construyendo mayormente relaciones íntimas 

con alguna de sus hijas o hermanas, y no estableciendo vínculos fuertes con mujeres ajenas a 

su familia. Por su parte, solo en un caso (M.N., como veremos en la siguiente referencia) se ha 

indicado que existía una buena relación con un profesional masculino. Al respecto, manifiesta: 

“Sí, pero con don Rodrigo no teníamos tanta confianza como con la Andreita…por ser 

mujeres. Claro, ella como que me inspiró más confianza. Como que ella se fijó más en mí, en 

que andaba triste, que andaba bajoneada, que andaba muy llorosa de repente, los ojos muy 

brillantes y me miraba y me decía, “usted tiene que canalizar esa angustia, usted tiene que 

canalizar esto (se indica la cabeza), con esto, con su corazón, tiene que canalizar eso usted, y 

botar esa pena y botar esa rabia, que si un día le va a dar la rabieta y toda la cuestión, que no le 

vaya a dar fuerte, que no lleguemos a los desmayos de nuevo”. No, mi kinesióloga me ayudó 

mucho más ella que las pastillas. Si yo no hubiese encontrado a la Andreita no habría podido 

salir, no, yo no salgo, no hubiese podido salir sola, yo no podría salir sola. La Andrea ha sido 

como un gran soporte, ella ha sido un gran soporte para mí, ha sido algo mágico. […] Y ella 

me empezó a dar ese valor que yo no tenía”. M.N., 53 años, Concón. 

 

De esto se pueden desprender tres elementos: primero, que llama a la profesional por su 

nombre (lo que se repite con otras mujeres policonsultantes) mientras que al profesional 

masculino se le incluye “Don”, lo que puede denotar una distancia social a pesar de la buena 

relación, mientras que con la profesional mujer se denota un trato más de “tú a tú” y más 

cariñoso (“Andreita”). Segundo, este trato más cercano se construye en base a que esa 
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profesional se preocupa por ella, pues a pesar de que es kinesióloga no se enfoca únicamente 

en el tratamiento de los malestares físicos, que son el motivo por el cual fue derivada a la 

terapia, sino también se preocupa de la vida personal de la mujer, de sus malestares 

emocionales y del origen de esos malestares (recordemos que los desmayos a los que se hacen 

referencia para M.N. tenían su origen en la violencia de género). Y, tercero, se manifiesta que 

entablar una relación de este tipo con la profesional es más efectivo incluso para el alivio de 

los malestares que el tratamiento que contempla medicamentos (recordemos que a M.N. le 

prescribieron fármacos enfocados en la salud mental y física, los cuales no fueron efectivos). 

En efecto, y como mencionábamos previamente, la profesional con la cual se construye este 

tipo de relación no siempre pertenece al área de salud mental, sino que puede ser una 

profesional de otra especialidad pero que les brinda las condiciones adecuadas para ser 

escuchadas. Esto se genera cuando se trata de malestares emocionales, pues cuando se trata de 

malestares físicos se busca otro CESFAM al cual acudir o se asiste al sistema de salud 

privado. Asimismo, los malestares emocionales en algunos casos se encuentran en tratamiento, 

pero en otros casos no.  

Por otro lado, un elemento sobre la cercanía con la profesional y que se ha manifestado como 

positivo es tener su WhatsApp personal. Pero, a su vez, conlleva expresiones de secretismo, de 

que es algo oculto, lo que puede explicarse en base a que es algo que excede la relación 

técnica, dejando de manifiesto que este tipo de gestión despersonalizada penetra también en la 

forma como las mujeres conciben el modo en que debe entablarse la relación entre profesional 

y paciente. Cabe señalar que tener el WhatsApp de la profesional se manifiesta como un 

elemento que les hace sentir que su presencia es constante, algunas de ellas entablan 

conversaciones frecuentes mientras que otras no con tanta frecuencia, pero de todas maneras el 

hecho en sí mismo se interpreta como un gesto íntimo de apoyo. 

Igualmente, las profesionales con quienes se construye este tipo de relación son capaces de 

tomar en cuenta los determinantes sociales de la salud que intervienen en los malestares de las 

mujeres policonsultantes, por lo que podría considerarse como un tipo de gestión que excede 

la individualidad biológica en la representación de la enfermedad, a pesar de que por el 

momento es un tipo de gestión de la policonsulta que se levanta desde la precariedad, como ya 

hemos desarrollado. 

Como indica Miranda y Saffie (2014), las y los policonsultantes buscan ser escuchados/as por 

el/la profesional, buscan poder hablar durante la consulta de aspectos de su vida que para la 

biomedicina exceden lo que se refiere a la enfermedad propiamente tal. E inclusive, como 

vemos a través de nuestros resultados, pueden llegar a construir lo que para las mujeres 

policonsultantes son lazos de amistad. Esto se liga estrechamente con la idea de Butler (2002) 

acerca de que nuestros cuerpos son entidades en relación, entidades vinculadas, y por ende 

dependemos de complejos conjuntos de relaciones (vulnerabilidad). Así, las mujeres 

policonsultantes al no poseer redes de apoyo y sustento emocional que les permitan vivir una 

vida vivible, sino que más bien poseen redes débiles, que generalmente las dañan y violentan, 

teniendo pocas posibilidades de expresar lo que les ocurre pues suelen ser mujeres solitarias, 
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buscan un reconocimiento por parte de las/os profesionales del CESFAM tanto de sus 

malestares como de sus condiciones de vida, buscan ser escuchadas y que les entregue un trato 

más personalizado. Por lo mismo, como indica Miranda y Saffie (2014), privilegian ser 

atendidas por las profesionales que les proporcionan estos elementos, quienes las tratan por su 

nombre y quienes se muestran receptivas a lo que ellas necesitan expresar. 

“Sí, sí, porque yo de hecho cuando fui con una doctora no me gustó esa doctora y yo pedí en el 

SOME, a la niña que me atiende que me ubica ya, que no quería con esa doctora, que por favor 

me cambiara con la doctora que me gusta a mí”. M.M., 61 años, Valparaíso. 

“Yo hablé con la niña, incluso hasta con las que atienden para… las secretarias, le dije, “sabe 

qué…”, le dije yo, “… no me quiero atender con la Sra. Macarena, porque…”. Y se largó a 

reír, me dijo, “¿Ah, sí? Si también me han dicho otras personas”. Le dije yo, “pero sabe qué, a 

mí me atendió una Srta., la Srta. Constanza…”. “Sí…”, me dijo, “… le podemos dar con ella”. 

Igual que una consulta particular, sí po´, pero me dijo, “pero ella viene en la tarde”. “No 

importa, si yo tengo el tiempo”, le dije. Ahora me está atendiendo la Srta. Constanza, es una 

jovencita como usted, pero… es que ella, ella más que matrona es psicóloga también”. H.A., 

59 años, Quilpué. 

 

En ese mismo sentido se puede ver que hay casos en los cuales se ha pedido un cambio de 

profesional con el fin de ser atendidas por quienes cumplen con las características que hemos 

mencionado, y de esa manera asegurarse de que recibirán un buen trato. Se evidencia que 

procuran mantener una postura activa en su proceso de aliviar sus malestares. No obstante, el 

tratamiento que se les prescribe, siendo en base a medicamentos, dista de esta postura activa 

que ellas procuran ejercer. En consecuencia, las/los proveedores de cuidados de salud son 

sumamente relevantes en ese empoderamiento, tanto en este proceso de medicalización en el 

cual se insertan sus malestares como respecto a sus condiciones de vida que intervienen o 

derechamente generan tales malestares, habiendo casos en los cuales se indica que estas 

profesionales han sido cruciales para aliviarse y para modificar ciertas fuentes de malestar.  

De acuerdo a estas consideraciones pensamos que el hecho de que sus cuerpos se encuentren 

en interdependencia (Butler, 2002) también implica encontrarse expuestas a la amistad, la 

comprensión, la atención, entre otros aspectos, y que de estas condiciones también dependen 

sus procesos de salud y enfermedad, por lo que se vuelve crucial construir un adecuado 

encuentro con las/os profesionales. 

Sin embargo, se expone que la buena relación que se construye con cierta profesional se ve 

amenazada por la falta de continuidad en los cuidados. De tal modo, en general la 

comprensión hacia sus estados de salud-enfermedad se ve fragmentada. Frente a esto algunas 

de ellas han incorporado métodos cuando las cambian de profesional, por ejemplo, al 

momento del primer contacto exponerle de inmediato al nuevo profesional ciertos 

padecimientos (depresión, dolores de cabeza recurrentes, entre otros), o contarles alguna 

experiencia negativa en el CESFAM (como las consecuencias que ha traído para su salud el 

consumo de cierto medicamento), o analizar cuál es la mejor manera en que ellas deberían 

expresar sus malestares para ser tomados en cuenta, entre otros ejemplos que se pueden 

mencionar. Por lo que la falta de continuidad en el cuidado es algo inminente y surge como 

algo ante lo cual ellas deben estar preparadas y tomar medidas. 
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Por otra parte, se valora el trato más humano y personalizado no sólo por parte de la/el 

profesional tratante, sino también de las/os demás funcionarios/as del CESFAM. Como vimos, 

las mujeres policonsultantes suelen ser conocidas por los/as funcionarios/as de los CESFAM, 

considerándose sus peticiones de ser atendidas por determinado/a profesional, o bien 

cuestionando sus motivos de consulta. Es decir, el que las/os funcionarias/os encargadas/os de 

entregar las horas médicas las conozcan implica una mayor posibilidad de ser atendidas por 

un/a profesional de la salud cuando no tienen horas médicas o radicalmente lo contrario.  

“Las chiquillas me quieren harto porque yo cuando llegué acá llegué tan mal, yo lloraba sola, 

sola…me hice como amiga de la Daniela, que está a cargo de la…ella da ahora las horas por 

teléfono, de la corporación, y las demás que fueron quedando me fueron queriendo. Igual la tía 

Linda, la kinesióloga, ella me ve mi espalda, ella me atiende a veces sin hora, todo bien, por 

eso le digo, en ese sentido yo no…lo que pasa es que yo paso en el CESFAM. […] me 

conocen, me guardan la horita y todo…pa´ que le digo, el carnet lo tengo por ahí que me hice 

un cuaderno, me dijeron, “hácete un cuaderno mejor”, porque vivo ocupando los carnet 

chicos… Sí, así que me hicieron un cuaderno grande y ahí están todas las horas”. R.T., 43 

años, Quilpué. 

“[…] y me fui a hacer el electro y no me lo podían hacer, tenía el corazón muy acelerado, y 

la… una señora… la enfermera, que ahora la conozco más, con otra niña joven, me decían, 

“¿qué le pasa? ¿Por qué está así?”. Y le conté po´, y me puse a llorar y todo. “Ya, vamos a 

esperar que se relaje y de ahí se lo vamos a hacer”. Y salió bien po´, si era que estaba yo… así 

que… pero nada que me retaran, una buena actitud”. H.A., 59 años, Quilpué. 

 

Podemos considerar que resaltar este tipo de trato da cuenta de que no es lo común. Lo común 

sería recibir un trato despersonalizado, deshumanizado e incluso hostil, un trato donde se 

separa el síntoma, el motivo de consulta, del contexto que vivencia la mujer. De modo tal, se 

releva la importancia para las mujeres policonsultantes de recibir una atención que contemple 

mente y cuerpo de manera conjunta y donde también se tenga en cuenta el contexto donde se 

sitúa su cuerpo y los síntomas que manifiesta. Esto se considera como más efectivo para el 

alivio de sus malestares. 

Sabemos, entonces, que privilegiar la obtención de un diagnóstico de los malestares de las 

mujeres policonsultantes como objetivo en sí mismo por sobre la comprensión de la mujer en 

su particularidad y sin atender a su demanda subjetiva resulta en que no necesariamente 

existirá un alivio, es más, lo común es que el método de alivio establecido no resulte efectivo 

haya o no diagnóstico. La diferencia es que al no tener un diagnóstico claro se suma el 

desconcierto que experimenta la mujer. 

Por lo tanto, aunque se les entregue un diagnóstico y un tratamiento no se termina con las 

consultas reiteradas. Y, si bien, es considerado como positivo el hecho de construir una 

relación profesional de la salud-paciente donde se trate a la mujer policonsultante teniendo en 

consideración los determinantes de la salud que intervienen en su malestar y se reciba de 

manera receptiva su demanda subjetiva, resulta ser también insuficiente al no terminarse con 

las consultas reiteradas, pues este tipo de relación se inserta en un contexto donde esa clase de 

atención es inusual en el quehacer de las/os proveedores de cuidados de salud, quedando 

limitadas en su ejercicio las profesionales que logran entablar tal tipo de relación. 

Respecto a la búsqueda de redes de sustento en el CESFAM, estas pueden no sólo encontrarse 
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en ciertas profesionales. Como expusimos previamente, sólo una de las mujeres se encuentra 

en tratamiento para sus malestares físicos, como complemento de la prescripción de 

medicamentos. Estas terapias se llevan a cabo en conjunto con otras personas, en su mayoría 

mujeres. Si bien la mujer (M.N.) que participa de estas terapias indica que no ha construido 

precisamente lazos de amistad con las demás participantes, manifiesta que ha sido una 

instancia para desenvolverse con otras mujeres, conversar, (teniendo en cuenta que 

previamente expusimos que es categórica al establecer que no tiene amigas) y percatarse de 

que otras mujeres también experimentan malestares emocionales, a pesar de que la terapia se 

enfoca en malestares físicos. De esta manera, aunque sea un método de tratamiento del cual no 

participan las demás mujeres policonsultantes se puede establecer que el CESFAM puede 

cumplir un rol de vinculación entre la comunidad. 

“Yo soy una persona muy amistosa. “Hola, ¿cómo están?”. Un día andaba una señora más 

bajoneada que yo po´, esos días, y yo le dije, “¿sabe qué vamos a hacer las dos un día?”, le 

dije, “nos vamos a llamar por teléfono, nos vamos a dar el número de teléfono le dije yo, 

vamos a agarrar un saco usted y yo, vamos a echar todos los problemas al saco. Y le vamos a 

hacer un hoyo con la tijera y a medida que vayamos caminando vamos a ir botando toda la 

porquería que tenemos acumulada, y después de eso nos vamos a ir y nos vamos a tomar una 

risa cerveza, bien helada, y cada una pa´ su casa”. La señora muerta de la risa porque la señora 

ni tomaba, y la Andrea muerta de la risa porque decía, “la estoy escuchando, señora Mónica, 

los consejos que está dando”. Pero si la veo más bajoneada que yo, por cosas similares, ella es 

porque carga mucho los problemas de su mamá, porque ella cuida a su mamá”. M.N., 53 años, 

Concón. 

 

Nos preguntamos, ¿qué ocurre con la aplicación del enfoque de género? Este propone una 

serie de lineamientos que decantarían en modificar las desigualdades en salud entre mujeres y 

hombres, considerando una serie de aspectos en desigualdad de género e incorporándolos en la 

atención (Subsecretaría de Redes Asistenciales- MINSAL, 2016). No obstante, como vemos, 

en la gestión en salud estos lineamientos están siendo incorporados de forma particular y 

autónoma por algunas profesionales, las mismas con quienes se entabla una relación positiva y 

quienes son capaces de ver algunos de los elementos que subyacen a sus malestares. 

A partir de lo expuesto por las mujeres policonsultantes indicamos que los principios que 

plantea del MAIS están siendo cumplidos de manera carente o bien no están siendo 

cumplidos. Desde lo desarrollado en “Elementos socio-estructurales que subyacen al malestar” 

podemos establecer que la idea de una “salud familiar”- donde se buscarían las causas de la 

enfermedad en la familia y en el medio social de los/as pacientes, red a la cual también se le 

entregaría la responsabilidad de proporcionar cuidados y protección en los proceso de salud-

enfermedad de la/el paciente-, está resultando en que sólo algunos/as profesionales relevan los 

determinantes sociales de la salud derivados del núcleo familiar que intervienen en el proceso 

de salud-enfermedad, a pesar de que, como vimos en el caso de las mujeres policonsultantes, 

parte del origen de sus malestares se vincula estrechamente con elementos que se hallan en sus 

grupos familiares. 

Y, por otro lado, la propuesta de que la familia sea activa en la proporción de cuidados genera 

una sobrecarga para las mujeres, pues ellas son quienes cuidan y velan por la salud de los/as 

integrantes de la familia y, en general, son las principales sostenedoras de sus familias, pero 
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según su percepción nadie les proporciona los cuidados adecuados cuando son ellas quienes 

experimentan malestares, incluso el CESFAM les presta cuidados limitados. 

Consecuentemente, por lo que vemos en los resultados de investigación, los CESFAM parecen 

no ejecutar un método de respuesta cuando las redes de sustento que debiesen ser activas en el 

cuidado son más bien débiles y carentes. Más tajantemente, consideramos que la noción de 

“salud familiar” en cuanto a lo que se refiere a los cuidados fuera de los recintos de salud, 

descansa sobre la explotación de las mujeres. La reubicación de la familia como instrumento 

privilegiado para intervenir en el cuerpo individual y cuerpo especie sitúa en la mujer la 

responsabilidad de velar por la salud y solidez de familia. Cobra mucho sentido la propuesta 

de Rodríguez (1999) acerca de que el biopoder se apoya y consolida la división de los roles 

entre mujeres y hombres, ante lo cual se debe considerar el género como dispositivo de poder 

en interacción con otros, como el dispositivo biomédico, para configurar los cuerpos 

femeninos adecuados (Amigot Leache & Pujal i Llombart, 2009). 

Se transforma en una especie de círculo lo que les ocurre a las mujeres policonsultantes: 

desarrollan malestares a raíz de determinantes de género de la salud, el CESFAM no 

categoriza adecuadamente sus malestares y, por ende, no se les proporciona un alivio 

considerable al no tomar en cuenta estos determinantes de género. No se interviene en estos o 

muy parcial y limitadamente se les entrega las herramientas a las mujeres para que puedan 

modificar lo que genera su malestar. Continúan siendo afectadas por estos determinantes y 

continúan buscando en el CESFAM el reconocimiento de sus vidas, de sus malestares, en 

conjunto con la posibilidad de generar redes de sustento debido a su carencia. Esto 

considerando, por supuesto, que según nuestra propuesta estos determinantes de género 

radicarían en la estructura misma de la sociedad.  

Para finalizar este apartado indicamos que pese a que dentro de las características del perfil de 

los y las policonsultantes se halla privilegiar ser atendidos/as por ciertos/as profesionales con 

quienes construyen una relación positiva (Miranda Hiriart & Saffie Gatica, 2014), resulta 

emergente en la investigación que esta relación se construya únicamente con profesionales 

mujeres. Al respecto, en el estudio llevado a cabo por Berenzon et al. (2014) se evidencia que 

lo que sustenta esta relación sería la solidaridad de género por parte de la profesional de la 

salud. Por lo que esta atención “informal” y especial se levanta desde la solidaridad de género 

más que desde un conocimiento profesional. A partir de allí, se genera una dinámica gracias a 

que se han establecido vínculos de amistad y empatía, lo que deriva en que las mujeres se 

sientan en confianza. 

 

4. Síntesis 

 

En el mismo orden y dirección que hemos seguido hasta el momento, plantearemos una breve 

síntesis para destacar algunos elementos del análisis y así poner término al propósito de este 

apartado.  



180 
 

El mandato de amar36. Las mujeres policonsultantes han incorporado roles y contenidos de 

género tradicionales en la construcción de su identidad, lo que ha implicado que adquieran lo 

que podríamos denominar mandato de amar. Respecto a la socialización primaria de género, la 

figura de la madre cobra relevancia acercándose estrechamente a lo que Montecino (2007) 

denomina “ideal mariano”. Durante su infancia se establecieron roles claramente diferenciados 

en su hogar para mujeres y para hombres, siendo ellas quienes junto a la madre se encargaban 

de todo el trabajo no remunerado, tomando un activo rol en el cuidado de los y las demás, y 

desenvolviéndose en un entorno de carencia afectiva. Asimismo, la precariedad cruza sus 

infancias, debiendo salir de casa para generar recursos económicos. La poca posibilidad de 

terminar y/o continuar sus estudios da cuenta precisamente de lo que estamos planteando. Por 

lo mismo, las aspiraciones no siempre fueron posibles de imaginar, mientras que las que tenían 

proyectos los vieron fracturados. Durante su adultez y hasta la actualidad han desempeñado 

roles de género tradicionales, cuya característica intrínseca es esta capacidad de amar por 

aparente naturaleza. Sería precisamente esta capacidad en apariencia natural, como indica 

Burin (2012) y Carrasquer (2013), lo que para la primera autora sustentaría y reproduciría en 

gran medida la desigualdad de género. Es decir, la incorporación del mandato de amar en la 

construcción de la identidad de género de las mujeres no permitiría una simétrica distribución 

de los cuidados entre mujeres y hombres, sus roles son dicotómicos. Por lo mismo las mujeres 

policonsultantes son quienes por excelencia cuidan y se enfocan en las personas que las 

rodean. En la construcción de su subjetividad femenina incorporan lo que Calderón (1999) 

denomina como “ser-para-otros/as”, sustentado por el mandato de amar. 

Dentro de sus representaciones resalta ser madre, en conjunto con aspectos ligados a ser 

capaces de ser múltiples y de salir adelante solas. El rol de madre es precisamente su rol 

principal y el ideal maternal es muy relevante en la construcción de su subjetividad (Burin, 

2012). En esta dirección, la VIF surge de manera emergente en la investigación, siendo parte 

de las infancias de todas ellas, aunque con distintas significaciones y con ciertos elementos de 

desigualdad de género en su composición. La violencia de género, en las relaciones de algunas 

de ellas, también surge de modo emergente. 

De esta manera, el trabajo de cuidados y en general los roles de género que desempeñan las 

mujeres policonsultantes son fuentes de malestar y las relega al espacio íntimo de la familia 

nuclear, otorgándoles poca posibilidad de gratificación, debido también a que el trabajo no 

remunerado queda invisibilizado bajo la lógica neoliberal que lo valoriza por debajo del 

trabajo remunerado (Burin, 2012; Federici, 2015). 

El sufrimiento. Introducir esta noción nos permitiría dar cuenta de la carga prescriptiva que las 

experiencias de género tienen en los cuerpos de las mujeres policonsultantes (López, 2019), 

permitiendo incorporar de manera conjunta los malestares que surgen desde la vulnerabilidad 

y precariedad situados a partir de elementos socio-estructurales propios del sistema sexo-

género y de los criterios de reconobilidad que se distribuyen desigualmente entre las 

 
36 Uso de cursivas para diferenciar nociones que permiten sintetizar el contenido analizado respectivo a cada 

objetivo específico.   
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poblaciones, como establece Butler (2010), también ligados a normas de género. Por lo 

mismo, no podemos entender el sufrimiento de las mujeres policonsultantes de manera 

disociada de la construcción de su identidad de género en el marco de los elementos que 

acabamos de mencionar. Así, diremos que el sufrimiento sería lo que compone su malestar. 

Asimismo, la noción de sufrimiento se sitúa más allá de las patologías físicas y de salud 

mental, por lo que es una aproximación para designar el malestar de las mujeres 

policonsultantes separándonos de las nociones médicas. Al respecto, Cecilia Augsburger 

(2002) indica que el sufrimiento no conduce necesariamente a la enfermedad, “[…] puede 

tanto precederla como ser divergente de ella” (Augsburger, 2002, pág. 66). Igualmente, esta 

noción incorpora simultáneamente mente y cuerpo, colocando lo social en la determinación 

misma del proceso, permitiendo así ampliar la comprensión de los malestares (Stolkiner, 

2013). En virtud de estos elementos indicamos que el sufrimiento de las mujeres 

policonsultantes solo encuentra su sentido si se enmarca en una compleja red de relaciones 

sociales que involucran dimensiones simbólicas, políticas, morales, económicas y normas de 

género, enlazando lo individual y lo colectivo (Stolkiner, 2013). 

De este modo, para Juan Pablo Matta (2010) el sufrimiento no es una expresión individual y 

espontánea de un padecimiento individual, sino que constituiría manifestaciones concretas 

articuladas en el tejido material y simbólico de la sociedad. Así, para Matta (2010) el hecho de 

que las expresiones de sufrimiento varíen según las situaciones y las relaciones en que la 

persona portadora del sufrimiento se encuentra resultaría una demostración de que se debe 

analizar este atendiendo a sus dimensiones socioculturales. Inclusive el autor toma el concepto 

de biolegitimidad propuesto por Fassin para exponer que hay formas en que el sufrimiento 

formaría parte de mecanismos de dominación contemporáneos. Es decir, existirían 

mecanismos que regularían, producirían y reproducirían el sufrimiento. A partir de allí Matta 

(2010) releva las dimensiones políticas del sufrimiento.  

La objetivación biomédica. A partir de la investigación resolvemos que tales aspectos del 

sufrimiento son de suma relevancia para comprender la consulta reiterada de las mujeres, no 

obstante, sucede que la objetivación del sufrimiento que realiza el dispositivo biomédico y 

que, como hemos visto, caracteriza a las prácticas de salud que abordan los malestares de las 

mujeres, simplifica su complejidad y por ende delimita la comprensión del fenómeno. 

Para Menéndez (2009) el error sería expropiar a las personas de su sufrimiento y al 

sufrimiento del contexto en el que se manifiesta y genera. Atendiendo al carácter sociocultural 

del sufrimiento, indica que este siempre tendría un contexto. 

De modo tal, indicamos que para las mujeres policonsultantes la objetivación biomédica de su 

sufrimiento se concreta en más de un movimiento: individualizando el proceso de salud-

enfermedad; reduciendo el sufrimiento a una patología; desestimando el sufrimiento por 
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ausencia de signos que se asocien a los síntomas37; invisibilizando los determinantes sociales 

que intervienen en su sufrimiento; disociando los tratamientos enfocados en el cuerpo de los 

tratamientos enfocados en la mente; prescribiendo medicamentos a todo tipo de síntoma, 

constituya o no una patología, lo que se agrava en el caso de los síntomas sin explicación 

médica pues se prescribe sin tener mayor conocimiento de estos; psicologizando ciertos 

síntomas físicos bajo categorías como somatización, estrés, o remitiendo su origen a lo 

“psicosocial”; y, medicalizando el sufrimiento cotidiano y procesos vitales. 

Por lo tanto, el reduccionismo, que es parte de la objetivación, se hace sobre el sufrimiento y 

sobre el cuerpo de las mujeres policonsultantes, pero también sobre la estructura social. Esto 

último nos permite comprender que a pesar de que el MAIS contempla una perspectiva de 

género- la cual resultaría muy útil para establecer una relación entre los condicionantes de 

género y las características específicas de los procesos de salud-enfermedad de las mujeres- 

esta no tiene mayor relevancia ni incidencia en las prácticas médicas al abordar el sufrimiento 

de las mujeres policonsultantes. Esto pues, como indica Rodríguez et al. (2012), la 

intervención que se propicia sobre los determinantes estructurales, como la desigualdad de 

género, no es más que en base a sugerencias abstractas, abordándose las causas de las causas, 

de lo contrario también habría que poner en cuestionamiento el rasgo individualizante del 

dispositivo biomédico y entrar en conflicto con el género como dispositivo de poder. 

Por lo mismo queda en evidencia los regímenes de saber-poder que constituyen al dispositivo 

biomédico también en su interrelación con otros. Esto lo hemos desarrollado extensamente a 

través de la teoría, desde las consecuencias de la medicalización que identifica Conrad (1992), 

desde la medicina como estrategia biopolítica, hasta los planteamientos de López (2019) que 

indican que el daño o despreocupación hacia ciertos cuerpos no se considera como algo 

lamentable sino como parte de un orden social que es preciso preservar. Como también ahora 

a partir de las conceptualizaciones de Matta (2010) sobre el sufrimiento.  

Previamente exponíamos que los dispositivos no son neutros desde el punto de vista de género 

(Amigot Leache & Pujal i Llombart, 2009) y que además la construcción del conocimiento 

científico-médico no es neutral (Canguilhem, 1971; Foucault, 1990). Ahora, a partir de 

nuestros resultados consideramos más específicamente que las mujeres policonsultantes 

permitirían explicitar dos sesgos de neutralidad del dispositivo biomédico que han sido 

desarrollados a través del trabajo de Valls-Llobet (2008): el primer sesgo es dejar de lado toda 

investigación sobre las condiciones sociales, laborales o ambientales como factores de riesgo 

de las enfermedades y la concentración en aspectos biológicos. Precisamente, este sesgo es 

evidenciable en la objetivación que el dispositivo aplica sobre el sufrimiento de las mujeres 

policonsultantes. Y, es a partir de este sesgo también que se hace común que se presenten 

estados de salud que no pueden ser categorizados por el dispositivo, pues remiten a 

condiciones que son invisibilizadas. 

 
37 Hablamos de síntomas pues esto es lo que observa el dispositivo biomédico. Y también ya que las mujeres 

vivencian su sufrimiento bajo el prisma de las definiciones del dispositivo. 
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Por otro lado, el segundo sesgo para Valls-Llobet (2008) responde al género. Para enfocarnos 

en las mujeres policonsultantes tomamos sus postulados que establecen que se carece de 

investigación sobre el trasfondo de ciertos malestares manifestados por las mujeres, por lo que 

se tiende a psicologizar sus síntomas. Esto sumado a que las distintas investigaciones y 

pruebas experimentales que se han realizado para establecer parámetros promedios de 

normalidad se han llevado a cabo en muestras de población que no han considerado 

equitativamente hombres y mujeres, ni tampoco se han realizado pruebas diferenciadas para 

ambos (Valls-Llobet, 2010). Además, previamente ya establecíamos que tanto médicos 

mujeres como hombres diagnostican diferencialmente a los y las pacientes según su género 

(Ashton, 1991; Gil et al., 2004; Meneses y Romo, 2015). Por lo tanto, para Valls-Llobet 

(2008) ambos sesgos han implicado que existan vacíos en los diagnósticos.  

Entonces, se normaliza y acepta que las mujeres tengan estados de salud distintos sin 

considerar la necesidad de innovar en investigación para establecer parámetros diferenciados 

por género. Lo que, en conjunto con no considerar la intervención de factores 

socioambientales asociados a las cargas de vida de mujeres y hombres, no permite dar cuenta 

por qué, por ejemplo, la población femenina es más diagnosticada que la masculina con 

patologías como fibromialgia, depresión o estados de cansancio generalizado (Valls-Llobet, 

2010); diagnósticos muy característicos de las mujeres policonsultantes. Valls-Llobet (2008) 

dice, “¿tratamos o medicalizamos?” (pág. 42). La medicalización sin bases científicas se 

manifiesta, por ejemplo, en la administración excesiva de psicofármacos a las mujeres (Valls-

Llobet, 2010). 

Consideramos que el problema está en no construir diagnósticos adecuados. Como vimos, la 

prescripción de fármacos ya sea en base a un diagnóstico o escondiendo la falta de este, no 

soluciona la consulta reiterada pues no constituye un alivio para las mujeres policonsultantes 

al objetivar su sufrimiento en base a estos sesgos. 

El hecho de que las mujeres sean invisibles para la atención sanitaria para el diagnóstico y 

tratamiento de muchas enfermedades, o que sus síntomas sean confundidos, minimizados y que 

sus quejas frecuentemente atribuidos a etiología psicológica o psicosomática, hace replantear 

las bases en que se ha basado la ciencia para reconocer los problemas de salud de hombres y 

mujeres. (Valls-Llobet, 2010, pág. 40) 

De esta forma, y a modo de responder nuestra pregunta de investigación, sostenemos nuestra 

postura sobre que la relación que existe entre los determinantes de género de la salud y el 

fenómeno de policonsulta de mujeres radica en que los determinantes de género estarían a la 

base del malestar de estas mujeres. Pero además podemos indicar que el fenómeno persiste 

significativamente en estas mujeres porque en los diagnósticos esta relación no se está 

tomando en cuenta debido a los sesgos de neutralidad del dispositivo biomédico y a las 

características del proceso de medicalización en el cual se insertan sus malestares. 
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Por lo tanto, para finalizar diremos que el fenómeno de policonsulta por parte de mujeres o, 

mejor dicho, las mujeres policonsultantes, representan un síntoma38 en dos sentidos: un 

síntoma del tipo de neutralidad que ha construido la ciencia biomédica y, al mismo tiempo, un 

síntoma de las normas de género propias del sistema sexo-género de nuestra cultura y de los 

determinantes de género que produce y reproduce el modelo de desarrollo neoliberal chileno.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
38 Un síntoma no es términos médicos, sino más bien en relación a la acepción que, como expusimos, le otorga el 

psicoanálisis, donde un síntoma representaría aquello que se opone a la realización plena de la dimensión de 

ciertos ideales de determinado contexto sociohistórico (Soria et al., 2014).  
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CONCLUSIONES 

 

Medicalización de la cotidianidad o intervención estructural: el malestar de las mujeres 

 

Es preciso reconocer que el sufrimiento de las mujeres policonsultantes no deviene 

necesariamente en enfermedades o trastornos que la clínica médica o psicológica se pudiera 

encargar de revelar y tratar terapéuticamente, sino que dan cuenta de una dinámica, individual 

y colectiva, por la cual los síntomas se constituyen como mensajes y demandas dirigidas al 

otro social representado institucionalmente. Así, podemos considerar que estas demandas 

estarían organizadas en torno a una lógica de reconocimiento, el cual apunta a la mujer allí 

implicada y a su inscripción simbólica a nivel social y cultural, y no concierne únicamente al 

contenido de las demandas de salud (alivio sintomático, entre otros). Pero la respuesta (o no 

respuesta) de las demandas se sitúa en este último aspecto. De modo tal, el abordaje de los 

malestares de las mujeres policonsultantes resulta un problema privado encerrado en el 

individualismo y en la lógica subsidiaria provista por un dispositivo biomédico sordo y ciego a 

la subjetividad ahí implicada.  

La búsqueda de reconocimiento en espacios institucionales como lo son los CESFAM da 

cuenta de la resignificación que las mujeres policonsultantes construyen en torno a este lugar. 

Como decíamos en un comienzo a partir de Miranda y Saffie (2014), estos espacios están 

diseñados para que los encuentros entre el personal sanitario y las/os pacientes sea anónimo y 

distante, por lo mismo su reconocimiento excede una respuesta técnica. No obstante, la 

consulta reiterada de estas mujeres ha propiciado en algunos casos desenvolverse dentro de 

estos espacios siendo conocidas por los/as funcionarios/as y profesionales y entablando lazos 

de amistad, excediendo esta respuesta técnica. A partir de la construcción de esa relación que 

podemos denominar como “informal”, “autónoma”, “levantada desde la precariedad” o desde 

la “solidaridad de género” es que sitúan su reconocimiento y, por ende, la resignificación, al 

menos parcial de ciertos elementos del CESFAM como espacio capaz de albergar su demanda 

simbólica. 

Sabemos que todas ellas son mujeres cuya única fuente de gratificación se limita a la familia 

nuclear, que sus roles son fuente de malestar y que carecen de escucha y contención de parte 

de sus redes. En esta dirección, puede ser que estos elementos en conjunto con otros que 

conforman su sufrimiento (como la incomodidad sostenida en el hogar) y, por supuesto, la 

falta de una gestión adecuada de sus malestares se conforme como lo que las lleve a 

relacionarse con estos espacios (CESFAM) de manera distinta a quienes son no-

policonsultantes. Frente a esto debemos también considerar que son mujeres excluidas de 

otros espacios sociales y que deben mantenerse en estándares saludables porque del 

desempeño de sus roles dependen otras personas. 
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Por otra parte, dentro de los hallazgos establecemos que en la gestión de lo inexplicable 

cobran relevancia cinco elementos principalmente: primero, la medicina alternativa surge 

como herramienta de gestión del malestar inexplicable pues su lógica se compone de 

elementos que serían de utilidad frente a la dificultad de objetivar tales malestares por parte de 

la biomedicina. Para las mujeres policonsultantes esto representa una innovación en los 

tratamientos que generalmente se les suministra y además constituye una instancia donde 

pueden conversar con la terapeuta. También desde su ámbito personal, consideran recurrir a 

métodos alternativos y populares para su alivio. Segundo, la excesiva prescripción y consumo 

de medicamentos, lo cual se encuentra colmado de opiniones que daban cuenta de su utilidad, 

pero a la vez del rechazo que les genera a las mujeres. Así, la utilidad de los medicamentos 

para la gestión de la policonsulta radica en que no es necesario que los síntomas constituyan 

una patología para prescribir fármacos, por lo mismo, decíamos que la sobre-prescripción 

suele esconder la falta de diagnóstico. En otras palabras, los síntomas sin explicación médica 

se gestión a través de la prescripción y, como indica Miranda y Saffie (2014), también podrían 

constituirse como un método para mantener en cierto límite a los/as policonsultantes. Tercero, 

y también muy en relación con la medicina alternativa, este tipo de malestar busca gestionarse 

a través de su psicologización, mediante la afirmación de que los síntomas físicos tienen un 

origen psíquico y, por ende, prescribiendo psicofármacos o derivando a psicóloga, terapeuta 

de medicina alternativa u orientadora. También bajo el significante “psicosocial” como 

depositario de lo inexplicable y como significante cerrado que da cuenta de la presencia de un 

componente subjetivo, o bien bajo diagnósticos como somatización, depresión o estrés. O 

bien, la psicologización del síntoma propicia su desestimación. Cuarto, la gestión de este 

componente subjetivo del malestar inexplicable y la obtención del reconocimiento demandado 

se logran mediante la construcción de un tipo de relación especial entre la mujer 

policonsultante y cierta profesional del CESFAM. Este método de gestión que ya hemos 

caracterizado se plantea por parte de las policonsultantes como el más efectivo, aunque no 

devenga en el alivio total de los malestares. Y, quinto, la búsqueda de métodos de alivio 

alternativo a todos estos. Estos métodos están pensados en la búsqueda de alivio y, aunque no 

resulten efectivos, ponen de manifiesto la colonización que la biomedicina genera en nuestras 

mentes y, a su vez, la limitación de los diagnósticos. 

Este quinto elemento, la búsqueda de métodos alternativos a los mencionados, da cuenta de 

que se conmina a las mujeres a gestionar de manera individual sus malestares. Como sabemos, 

esta es la lógica que siguen los tratamientos en salud propuestos por el dispositivo biomédico, 

gestionar problemas estructurales en la individualidad, no obstante, lo enfatizamos desde el 

punto de vista de los malestares inexplicables, pues a partir del análisis desplegado se ha 

expuesto que los métodos que acabamos de mencionar para gestionar este tipo de malestar e 

incluso los métodos utilizados para abordar malestares que sí han sido diagnosticados, resultan 

ineficientes en el alivio sintomático. A pesar de que hay un componente importante en la 

consulta que remite a la demanda subjetiva que mencionábamos, no podemos desconocer la 

vivencia del sufrimiento, de los síntomas. Por consiguiente, al no proporcionarles un alivio 

sustantivo, ellas buscan de manera autónoma otros métodos de alivio: ir a la iglesia, llorar para 



187 
 

desahogarse, auto-medicarse, establecer ciertas barreras frente a algunas personas o 

situaciones, asistir a los sistemas de salud privados, descansar un poco más, entre otros.  

Hacemos referencia a la limitación de los diagnósticos en el sentido que proponíamos desde la 

perspectiva de la Dra. Valls-Llobet (2008), respecto a la construcción de estos desde 

principalmente dos sesgos del dispositivo que no permitirían comprender adecuadamente el 

fenómeno que investigamos. De modo tal, consideramos que en el marco de esta perspectiva si 

no se modifican aquellos sesgos y se continúa reproduciendo una gestión donde ser mujer u 

hombre puede conllevar que los/as profesionales de la salud construyan diagnósticos mediados 

por el género, aunque se innove en nuevas categorías el sufrimiento de las mujeres 

policonsultantes no logrará ser capturado en su complejidad y por ende no se posibilitará un 

alivio. Pensamos esto también en base a Canguilhem (2004) y a Ehrenberg (2000) puesto que 

si se continúa reduciendo y objetivando los procesos de salud-enfermedad y haciendo caso 

omiso a la dimensión social de los malestares, innovar en categorías diagnósticas resultará 

igualmente limitado. Como el segundo de ellos indicaba, la depresión puede ser la evolución 

de lo que fue la histeria en tiempos pasados. 

En un segundo aspecto, respecto a los diagnósticos podemos considerar que estos no son el 

propósito en sí mismo de las consultas de las mujeres, pues ellas otorgan importancia a los 

elementos contextuales: a la situación de encuentro con el/la profesional de la salud; a la 

conversación que excede al motivo de consulta; a la interacción con otras personas en la sala 

de espera u otros espacios clínicos o con otras/os funcionarios/as del CESFAM, entre otros. 

Incluso la instancia de consulta podría constituirse como un espacio que se trata de ellas, en 

consideración de los pocos espacios que poseen. Esto se vincula con lo planteado previamente 

a través de Calderón (1999), respecto a que el malestar también representa una instancia para 

darse tiempo para sí mismas. 

Igualmente, continuando con el cuestionamiento hacia los diagnósticos, ¿cómo podría un 

diagnóstico clínico aliviar un sufrimiento que responde a la forma de organización social que 

origina y reproduce la subordinación, opresión y explotación de las mujeres? En este escenario 

el sufrimiento de las mujeres policonsultantes es multicausal y no remite sólo a una causa 

orgánica. 

Si consideramos incluso el dolor de espalda de aquellas mujeres que han debido realizar 

esfuerzos físicos en rol de cuidadora, su dolor remite también a una distribución asimétrica de 

los cuidados entre mujeres y hombres, sustentado, como sabemos, en el mandato de amar 

como capacidad aparentemente natural de las mujeres. Asimismo, en algunos casos no se ha 

profundizado en la pesquisa. ¿Es únicamente por la sobrecarga de la APS y el cumplimiento 

de los estándares de resolutividad? A partir de lo que hemos desarrollado y de los postulados 

de Valls-Llobet (2008), estimamos que las mujeres son invisibles para la atención sanitaria 

para muchos diagnósticos y tratamientos. Más aún la categoría de policonsultante acrecienta 

esta invisibilidad. 
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Entonces, el sufrimiento de las mujeres policonsultantes revela una verdad en contra de una 

estructura dominante y la aparente irracionalidad que se le otorga a su sufrimiento devela el 

tipo de cientificidad que ha construido la biomedicina. Por esto el valor del síntoma es el de 

dejar en evidencia la verdad de las mujeres, pero al mismo tiempo la verdad estructural de un 

sistema caracterizado por posicionar a las mujeres como una minoría, permitiendo que la 

interpretación y el otorgamiento de sentido las sitúe en un lugar único y aparente, y donde su 

malestar, sus procesos de salud-enfermedad, su sufrimiento, pueden ser definidos por 

profesionales médicos, como indica Burin (2012). 

Este fenómeno es el que Gerda Lerner (1990) describe como “dialéctica de la historia de las 

mujeres”, conflicto existente entre la expresión histórica real de las mujeres y su exclusión al 

momento de interpretar dicha experiencia. Esta subordinación obedece a una situación 

histórica de las mujeres en la que se nos ha excluido sistemáticamente de elaborar sistemas de 

símbolos, filosofías, ciencias y leyes (Lerner, 1990).  

El síntoma de las mujeres policonsultantes revela entonces su racionalidad al denunciar la 

irracionalidad de la racionalización médica del malestar humano y del malestar femenino. Para 

captar esta denuncia sintomática en su pleno valor no habría que colocarla ni leerla en el plano 

del conocimiento sino del saber no sabido, no en el enunciado sino en la enunciación 

(Foucault, 1966).  

El sufrimiento de las mujeres policonsultantes demarca el límite del ejercicio de mecanismos 

sociales de dominación, puesto que el cuerpo sobre el que recaen los efectos de las redes de 

poder/saber no es un producto pasivo de aquellos, sino que en su propia esencia ese cuerpo 

manifiesta una resistencia frente a aquel apartado complejo que se pone en marcha para cercar 

al cuerpo de la mujer, pero también el cuerpo del homosexual, del delincuente, el cuerpo de la  

loca, el del obrero, entre otros. Así, el sufrimiento de las mujeres policonsultantes podría 

considerarse como una oposición a un discurso de la ciencia médica, a las normas de género, a 

una moral. Demuestra, como enuncia de Lauretis (1989), que siempre hay un afuera de la 

ideología. El sufrimiento de las mujeres policonsultantes es el resultado de un sistema social 

opresivo, como lo es todo sistema social por el mero hecho de ser al mismo tiempo un sistema 

cultural (Freud, 2010), pero es también el fallo de la efectividad de dicho sistema. De esta 

manera, incorporar en la construcción de su identidad de género, en su subjetividad femenina, 

las normas de género, aquello no operaría sin el surgimiento de cierta cuota de malestar, 

basándonos en los planteamientos de Freud (2010). Y, desde Preciado (2019) comprendemos 

que el malestar introduce una ruptura en sus procesos de subjetivación. Asimismo, diremos 

que el malestar de género de las mujeres policonsultantes es impulsado por las condiciones de 

existencia ligadas al género y por formas de organización de las relaciones sociales de género.  

De este modo, para abordar tanto el sufrimiento de las mujeres policonsultantes como el 

malestar social y subjetivo que emerge en sus distintas facetas en el tiempo que nos 

encontramos habitando, no sería suficiente aumentar la cobertura de atención psicológica y 



189 
 

psiquiátrica si lo pensamos desde su manifestación como padecimiento psíquico, si no se 

interviene sobre el contexto económico, social y cultural.  

En virtud de aquello y de lo construido hasta el momento, los procesos de salud-enfermedad 

no solo requieren de estudios e intervenciones que se sitúen en el ámbito clínico, sino que 

también deben ser analizados en función de las condiciones relativamente específicas de la 

subjetividad y las relaciones sociales contemporáneas. Ha quedado de manifiesto que el 

ámbito de los procesos de salud-enfermedad va más allá de explicaciones científicas de un 

fenómeno biológico, es una vasta trama de relaciones propias de una cultura, de un tiempo y 

de un lugar. 

En coherencia con lo anterior, consideramos que las proyecciones desde la sociología de la 

salud, la sociología médica, la sociología del género y el feminismo resultan útiles en su 

articulación para reconfigurar cómo se entiende la noción de lo saludable y de qué manera es 

posible para las mujeres cumplir con estas expectativas, considerando brechas de género tanto 

dentro del dispositivo biomédico como en el marco de la estructura social misma.  

Ya hemos mencionado que actualmente los conflictos y malestares sociales tienden a 

expresarse y objetivarse en términos psicológicos. En la nueva dinámica que se establece entre 

lo psicológico y lo sociológico vía el malestar, las analíticas disponibles se revelan limitadas al 

establecer una demarcación nítida entre sufrimiento social y salud mental. Por lo tanto, la 

teoría social requiere de nuevos esquemas analíticos de interpretación del malestar que 

permitan releer el eje modernización/individualismo y muchos ejes más a identificar. Y en ello 

puede jugar un papel relevante introducir una discusión distinta en torno a la salud mental y 

con ello posibilitar marcos de acción más inclusivos. 

Asimismo, no podemos pensar el fenómeno investigado únicamente desde una perspectiva 

sociológica. Se han requerido aportaciones desde la antropología, la filosofía, la psicología, la 

psiquiatría, la medicina y enfermería, y otras disciplinas relacionadas a estas dos últimas áreas, 

además, por supuesto, de la perspectiva feminista. A raíz de esto, otorgamos importancia al 

trabajo interdisciplinario y la utilidad de ampliar las fronteras disciplinares. Si nos unimos 

tenemos mucho más que decir y construimos una ciencia más integral. A lo que nos referimos 

es que para abordar ciertos fenómenos no es de utilidad procurar rescatar una sociología 

ortodoxa, sino más bien edificar una disciplina flexible. Desde los aportes que pueda generar 

la sociología de la medicina, el trabajo de Carlos Montoya-Aguilar (2017) en Salud, persona y 

sociedad rescata precisamente la importancia de considerar la salud pública como un conjunto 

de disciplinas relacionadas, e invita, a través de un proyecto inter y multidisciplinario, a 

ampliar las miradas respecto de los distintos esquemas de pensamiento que se entrecruzan con 

la salud (Montoya-Aguilar, 2017). 

Se propone, entonces, la utilidad de un enfoque feminista para el estudio de los procesos de 

salud-enfermedad, pero también interdisciplinar, des-naturalizador, no dualista y crítico de los 

esquemas biomédicos. Desde el punto de vista de impregnar las distintas disciplinas de una 

perspectiva feminista, de Lauretis (1989) plantea la práctica de la autoconciencia como 
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método analítico y crítico del feminismo, a través del cual la comprensión de la propia 

condición personal como mujer en términos sociales y políticos y la constante revisión, 

reevaluación y reconceptualización de esa condición en relación con la comprensión de otras 

mujeres y de sus posiciones, genera un modo de aprehensión de toda realidad social que se 

deriva de la conciencia de género. Y desde esta aprehensión, desde este conocimiento 

personal, analítico y político de la fuerza del género no hay retorno a la inocencia de la 

“biología” (de Lauretis, 1989). 

Porque, si esta perspectiva no se ve en ningún lado, no se da en ningún texto, no se la reconoce 

como una representación, no es que nosotras -feministas, mujeres- no hayamos, todavía, tenido 

éxito en producirla. Es, más bien que lo que hemos producido no es recognoscible, 

precisamente, como una representación. Porque esa “otra parte” no es algún distante pasado 

mítico o alguna historia futura utópica: es la otra parte del discurso aquí y ahora, los puntos 

ciegos, o el fuera de plano de sus representaciones. La pienso como espacios en los márgenes 

del discurso hegemónico, espacios sociales cavados en los intersticios de las instituciones y en 

las grietas y resquebrajaduras de los aparatos del poder-saber. Y es allí donde pueden 

formularse los términos de una diferente construcción de género, términos que sí tengan efecto 

y se afiancen en el nivel de la subjetividad y de la auto representación: en las prácticas 

micropolíticas de la vida de todos los días y en las resistencias cotidianas proporcionan tanto la 

agencia como los recursos de poder o de habilitar investiduras; y en las producciones culturales 

de las mujeres feministas, que inscriben ese movimiento dentro y fuera de la ideología, que 

cruzan de atrás para adelante los límites -y las limitaciones- de la(s) diferencia(s) sexual(es). 

(de Lauretis, 1989, pág. 33)  

De esta manera, consideramos que la invalidación y objetivación de los sufrimientos de las 

mujeres policonsultantes podría implicar probar nuevas formas de resituarse con el cuerpo. 

Desde la MS/SC, y desde la psicología, como plantea Burin (2012), desde el feminismo y la 

antropología, como postula Mari Luz Esteban (2006), lo relevante es propiciar una posición 

activa de las personas en sus procesos de salud-enfermedad, situando la subjetividad de las 

personas, sus particularidades y su reconocimiento por sobre la objetivación científica. Se ha 

estudiado la importancia de la generación de terapias colectivas entre mujeres y el trabajo de 

empoderamiento desde la psicología, todo esto en los márgenes del dispositivo o fuera de este. 

Y ya que el malestar es individualizado, sustraído de sus condiciones socio-estructurales y 

transformado en cuadros patológicos, a través de la toma de conciencia de este malestar y de 

la construcción de terapias colectivas entre mujeres, el malestar podría ser politizado, como 

propone Rolnik (2019).  

Dando pie a inquietudes no resueltas y a ciertas brechas abiertas de exploración, pensamos en 

torno a la tendencia de medicalización indefinida (Foucault, 2008) y resulta interesante 

introducir las consideraciones de Conrad (1992), quien señala que en tanto la medicalización 

describe un proceso que debe ser comprendido de modo bidireccional y dinámico, hay 

tendencias que se orientan en el sentido de medicalizar conductas, pero a la vez ocurren 

procesos que se dirigen en sentido inverso. Es decir, durante cierto periodo determinado 
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fenómeno o ciertos cuerpos son foco de extensas prácticas medicalizadoras, no obstante, en 

otro periodo estas prácticas se podrían retraer. 

Al abordar nuestro problema de investigación, lo hemos hecho bajo la consideración de que 

las mujeres en general constituyen un grupo sobre el cual se extienden procesos extensos de 

medicalización (Burin, 2012; Valls-Llobet, 2008), pero al mismo tiempo damos cuenta de 

búsquedas de alivio por parte de las mujeres policonsultantes que se enfocan más que en un 

síntoma particular, como suele hacerlo el reduccionismo biomédico, sobre la búsqueda de un 

estado más cercano al bienestar general, ya que no podemos indicar que su malestar se 

encuentre sólo en un punto corporal. ¿Podemos hablar entonces de des-medicalización cuando 

la búsqueda de este alivio se ubica fuera de los parámetros biomédicos? Con esto nos 

referimos a buscar elementos positivos para su salud, como ir a la iglesia, participar de un 

club, entre otros. Esto pensándolo también en relación con los efectos colonizadores que tiene 

la perspectiva biomédica y a las posibilidades que existen de percibir nuestro cuerpo y estados 

de salud enfermedad fuera de estos parámetros. Esto también nos llevaría a cuestionar la 

acepción de “lo saludable” y a poner en el centro el bienestar subjetivo. 

A raíz de lo mismo y de lo planteado a partir de Conrad (1992), no podemos pensar el proceso 

de medicalización como algo únicamente personal, sino también como parte de una estrategia 

biopolítica sobre ciertos procesos vitales de las mujeres. Pensamos, entonces, si acaso se 

podría llegar a configurar un proceso de des-medicalización sobre ciertos procesos vitales de 

las mujeres propiciado por fisuras en el dispositivo biomédico. 

Por otra parte, el trabajo desarrollado por Valls-Llobet (2008) en conjunto con nuestro 

fenómeno de investigación nos incita a profundizar sobre la intervención del sesgo de género 

en la traducción entre el signo y el síntoma enfocado en otras patologías de mayor prevalencia 

femenina como la fibromialgia. Para lo cual resultaría de utilidad posicionarnos desde el 

quehacer de los/as profesionales de la salud. 

Del hecho de que se institucionalice la gestión individualizada de la salud y que a partir de la 

salud familiar el peso de responsabilizar a la familia de los cuidados recaiga en las mujeres, se 

da cuenta también de una brecha en la individualidad propiciada por el mandato de amar de las 

mujeres, quienes por excelencia se enfocan en el cuidado de las/os demás. Por otra parte, pero 

a raíz también de esto último, mencionábamos previamente que, en consideración de los 

dispositivos de poder, la producción de subjetividades femeninas enfermizas (en lo cual 

interviene la incorporación del mandato de amar) resulta parte del sostenimiento de un orden 

social, de un mandato de masculinidad que descansa en las mujeres.  

Añadimos que la introducción de una perspectiva feminista en el análisis de la atención 

sanitaria no responde únicamente a abordar las diferencias en salud entre mujeres y hombres, 

sino que también podría propiciar el estudio de las personas en condición de dependencia, es 

decir, el cuidado de las personas que por razones de vejez o enfermedad no pueden valerse por 

sí mismas. Sabemos que las mujeres policonsultantes han debido cuidar a alguien en este 

estado, lo que ha traído consecuencias para su salud física y emocional. Es un hecho que 
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nuestra sociedad avanza en un proceso de envejecimiento. Esta situación, en conjunto con los 

cambios demográficos, epidemiológicos (como el aumento de pluripatologías y la extensión 

de la esperanza de vida), la actual situación social y laboral de las mujeres y las 

transformaciones en las formas de convivencia, propicia un nuevo escenario para el ejercicio 

de los cuidados. El trabajo de cuidados es una responsabilidad social absolutamente 

generizada, como vimos inicialmente en las estadísticas en torno a la desigualdad de género en 

Chile, invisibilizada y poco reconocida socialmente en base a la lógica que rige al trabajo 

(Burin, 2012; Federici, 2015). En esa dirección ponemos el foco de análisis en las políticas 

públicas- a pesar de que la sociología de la medicina se trata de un quehacer que tiene poco 

impacto en el ámbito de las políticas y los programas de salud- y nos preguntamos sobre qué 

mujer se produce como reconocible dentro del ejercicio de cuidados en los cambios sociales 

que traería aparejado los hechos mencionados. En este propósito, retomamos los postulados de 

Menéndez (2009) acerca del sufrimiento, para indicar la utilidad de esta noción en los análisis 

epidemiológicos para abordar estudios sobre género y salud que permitan dar cuenta de 

nuevas formas de sufrimiento y nuevas formas de deterioro. 

Por otra parte, es relevante saber cómo conciben las mujeres su consumo de psicofármacos, 

cómo sus malestares surgen a partir del cumplimento de sus roles de género, cómo sus roles de 

género propician el surgimiento de un tipo particular de vulnerabilidad y precariedad, cómo 

afectan los determinantes de género en la salud de las mujeres, entre otros, pero al mismo 

tiempo reflexionamos en torno a qué tipo de ciencia social estamos construyendo si nos 

enfocamos sólo en saber y poco en propiciar la ruptura y reconstrucción. Pese a que cada 

fenómeno de estudio se ancla en instituciones públicas o universidades específicas o 

comunidades epistémicas particulares, lo que suele interferir en incluir críticamente al campo 

médico, Castro (2016) halla la dificultad de aplicar el principio de reflexividad por parte de la 

sociología médica. Castro (2016) considera que si este principio no se aplica correctamente las 

ciencias sociales podrían construirse como domesticadas de los intereses de tales instituciones, 

universidades, entre otros.  

Tomando la idea de Butler (2002) de que no todas las vidas son importantes, que el abandono 

o negligencia consciente de las necesidades de ciertas vidas, en tanto decisiones soberanas de 

los Estados, puede ser también entendido como formas de causar muerte, tanto en un sentido 

social como material y que este hecho tiene una dimensión emocional y psicológica, 

concluimos que para las mujeres policonsultantes tiene consecuencias que el precario presente 

sea un lugar del cual no pueden escapar, al igual que saberse invisibles para el dispositivo 

biomédico. La gestión que se ha impuesto en la práctica sanitaria es sorda a la narrativa de 

quienes piden ayuda, y para la cual las diferencias individuales son una molestia, esta manera 

de hacer medicina solo agravaría el problema del malestar.  

Por otro lado, a partir de El nacimiento de la clínica (Foucault, 1966) extraemos la idea de que 

la pretensión de objetividad de la ciencia no tiene porqué objetivizar a su sujeta/o. A raíz de 

aquello hay algunos elementos de lo que fue el proceso de investigación, más específicamente, 

del levantamiento de información, en torno a los cuales reflexionaremos. Esto pues abordar la 
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salud de las personas es un tema sumamente delicado, más aún si se trata de mujeres cuyo 

sufrimiento carece de reconocimiento por parte de los CESFAM y cuyos sentires carecen de 

escucha por parte de su entorno.  

En esta dirección, consideramos que la sensibilidad debe ser un recurso metodológico, por 

supuesto de manera transversal para quien levanta información trabajando con personas, pero 

sobre todo debemos tenerlo en cuenta cuando hablamos de sufrimiento, de cuerpo, de 

invisibilidad. Cabe indicar que todas las entrevistas estuvieron marcadas por el llanto de las 

mujeres y por el ímpetu de conversar y de contar lo que les ocurre. Entonces, ¿qué puedo yo 

como investigadora entregar a esa mujer concretamente? La escucha: para Victoria Larrosa 

(2017) la escucha no es un acto fácil de lograr en la era del ruido, donde es tan difícil escuchar 

como ser escuchada. Ella inscribe además una dimensión política en este proceso, pudiendo 

producirse cuando se manifiesta un dolor o una inquietud en un contexto de análisis 

específico. Sobre todo, es menester desentramar esto, aunque suene obvio al situarnos en una 

instancia donde no hay vínculo entre dos personas, como en los encuentros clínicos o en casos 

como el de la presente investigación (informante-investigadora). Para Larrosa (2017) lograr 

este tipo de escucha es parte de lo que denomina como “curandería”, y el saber de una 

curandera (quien para ella sería quien logra esta escucha) no consistiría en dialogar con un/a 

sujeto/a, con alguien que explica lo que le ocurre, sino escuchar atentamente un sentir, 

componer lo que efectivamente pasa y ejerce peso sobre quien desea ser escuchada, dejarse 

atravesar por el mal para que pueda ser desalojado o reducido, para alivianar la carga de quien 

requiere ser escuchada (Larrosa, 2017).  

Consideramos que si esto no se toma en cuenta se corre el riesgo de que nuestra intervención 

pueda llegar a ser violenta. Por lo mismo la noción de sufrimiento se constituye como el 

componente de los malestares vivenciados por las mujeres policonsultantes, pero también es 

una categoría que nos permite acercarnos al sufrimiento propiamente tal. Al respecto, Alvin 

Gouldner (1968) plantea que la carencia en la sociología de la categoría de “sufrimiento” es el 

resultado de las formas desapasionadas con que la mayoría de las y los sociólogas/os 

realizamos nuestro trabajo. 

No hay una sociología del sufrimiento propiamente tal, pese a que las preocupaciones 

sociológicas suelan orbitar en torno al sufrimiento humano. Gouldner (1968) sostiene que al 

distanciarse de la categoría “sufrimiento”39 la sociología se acusa de demostrar 

despreocupación por la humanidad como una forma de ignorar la experiencia social de la 

modernidad. Así, corremos el riesgo de aliarnos a los intereses de aquellos cuyas posiciones de 

poder y privilegio se mantienen a costa de hacer violencia a numerosas poblaciones. 

Finalmente, y como esperamos que haya quedado de manifiesto, hemos buscado posicionar a 

las mujeres en el centro de nuestra investigación, a partir de saber cómo ellas significan y 

vivencian su acción de policonsulta, su malestar, su sufrimiento. Hemos procurado ser 

recursivas con la información proporcionada por las entrevistadas haciendo múltiples 

 
39 El autor indica que esta categoría ha sido solapada por otras, como anomia, por ejemplo. 
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referencias a sus testimonios pues consideramos que a través de sus palabras es la mejor 

manera de plasmar sus vivencias y significaciones. No se ha querido correr el riesgo de 

objetivizar su sufrimiento y no hemos querido invisibilizar sus palabras. Al mismo tiempo 

construimos un trabajo teórico de la forma más equitativa que hemos podido entre la 

producción de conocimiento de autoras y autores, a modo de tomar posición sobre la 

importancia de la paridad de género en la producción de conocimiento.   
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ANEXOS 

                                                              
 

Modelo de consentimiento informado 
                                                                  

 
 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENTREVISTA A USUARIAS 

POLICONSULTANTES CESFAM  

 
 El propósito del presente documento es invitarla a participar en el estudio titulado 

“Mujeres policonsultantes: hacia una comprensión de los modos de subjetivación del malestar 

social”, cuya investigadora principal es Magdalena Rodríguez Torres, tesista de la carrera de 

Sociología de la Universidad de Valparaíso, dirigida por el profesor Dr. Nicolás Fuster 

Sánchez. Además, el presente estudio se enmarca en el proyecto de investigación “El 

problema de la hiperfrecuentación en la atención primaria de salud en Chile. Hacia una 

comprensión del malestar inexplicable”, cuyo investigador principal es el profesor Nicolás 

Fuster Sánchez (Universidad de Valparaíso), patrocinada por el Fondo Nacional de 

Investigación Científica y Tecnológica de Chile (FONDECYT N° 11170934). Para que usted 

pueda tomar una decisión informada, le explicaremos cuáles serán los procedimientos 

involucrados en la ejecución de la investigación, así como en qué consistiría su colaboración: 

 

1. La investigación mencionada se realizará en durante el año 2019 en la región de 

Valparaíso de Chile, específicamente en las comunas de Concón, Quilpué y Valparaíso. 

2. La compresión de la relación entre determinantes de género de la salud-enfermedad y el 

fenómeno de hiperfrecuentación en atención primaria de salud, presente mayormente en 

mujeres, permitiría relevar factores socio-estructurales patriarcales adyacentes al modelo 

de desarrollo socio-económico chileno que perjudicarían desigualmente la salud de 

mujeres y hombres. Por lo tanto, esta investigación pretende además aportar una 

perspectiva de género al estudio del fenómeno de hiperfrecuentación. 

3. El objetivo general de la investigación es comprender el tipo de relación que existe entre 

los determinantes de género y el fenómeno de la policonsulta de usuarias de los Centros de 

Salud Familiar (CESFAM) Quebrada Verde de la comuna de Valparaíso, Concón de la 

comuna de Concón y Aviador Acevedo de la comuna de Quilpué durante el año 2019. 

4. Su participación es totalmente voluntaria y no recibirá pago alguno por aceptarla. 

Concretamente, su participación consistirá en responder una entrevista sobre la 

policonsulta de los servicios de atención primaria de salud- específicamente en los 

CESFAM mencionados, ateniendo a tres ejes centrales: la identidad de género, el malestar 

subyacente a la policonsulta y la forma en que el CESFAM aborda este malestar. La 

entrevista se llevará a cabo en un  lugar a convenir por la entrevistada. Una vez transcrita 

la entrevista se le devolverá a usted para que comunique, si es el caso, estar de acuerdo con 

dicha transcripción. La entrevista tendrá una durante aproximada de una hora y será audio-

grabada.  

5. Esta investigación no tiene ningún riesgo asociado para usted. Sólo se espera poder 

conversar ampliamente sobre el tema propuesto. 

6. Esta investigación no generará ningún tipo de gasto para usted. Tampoco recibirá dinero 

alguno por concepto de pago de participación en el estudio.   

7. Usted tiene derecho a manifestar sus dudas a la investigadora en cualquier momento, quien 

deberá responderle y aclararle lo consultado. Para ello, puede contactar a la investigadora 

principal del estudio, Magdalena Rodríguez Torres, tesista de la carrera de Sociología de la 

Universidad de Valparaíso (teléfono celular: +56978075446; correo electrónico: 

magda.rodtorres@gmail.com). Tiene derecho a retirarse del estudio en cualquier momento 

si lo considera necesario; sólo tendría que comunicárselo a la investigadora. Dicho retiro 

no lo perjudicará en caso alguno. 
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8. Su identidad será confidencial en todo momento. Ello quiere decir que su nombre nunca 

será revelado. En su lugar, se utilizará un código alfa numérico, por ejemplo: L.B.-43 

años-Quilpué (Inicial nombre y primer apellido-edad-comuna).  

9. El registro de los datos será reservado. Sólo tendrá acceso a los datos la investigadora, 

quien además será quien los resguardará. 

10. La transcripción de la entrevista será destruida pasados cinco años desde el término de la 

presente investigación. 

11. Los resultados de la investigación sólo podrán ser divulgados en publicaciones de tipo 

científicas y/o académicas. También podrán ser utilizados en otras investigaciones que no 

se alejen de los objetivos de la presente investigación. Siempre y en todo caso se reservará 

su identidad. 

12. En caso de aceptar participar, recibirá un ejemplar de este documento. 

 

 

Magdalena Catalina Rodríguez Torres (Investigadora responsable- tesista de la carrera de 

Sociología de la Universidad de Valparaíso) 

Rut: 18.618.042-9  

Teléfono celular: +56978075446 

E-mail: magda.rodtorres@gmail.com 

 

 

 

 

 

…………….................., Valparaíso,……..………………de 2019. 
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FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USUARIAS 

POLICONSULTANTES CESFAM 

 
Yo,……………………………………………………..., RUT….…………………………., 

usuaria del CESFAM……………………………………….. 

 

DECLARO que la investigadora principal, Magdalena Catalina Rodríguez Torres, tesista de la 

carrera de Sociología de la Universidad de Valparaíso, ubicada en calle El Litre 1028 de la 

ciudad de Valparaíso, me ha informado en forma completa en qué consiste la investigación 

“Mujeres policonsultantes: hacia una comprensión de los modos de subjetivación del malestar 

social”, que llevará a cabo durante el año 2019 en las comunas de Valparaíso, Concón y 

Quilpué, de la región de Valparaíso.  

 

De acuerdo a lo explicado en el  Consentimiento Informado, del que recibí una copia, entiendo 

que: 

 

1. El objetivo de la investigación es comprender el tipo de relación que existe entre los 

determinantes de género y el fenómeno de la policonsulta de usuarias de los Centros de 

Salud Familiar (CESFAM) Quebrada Verde de la comuna de Valparaíso, Concón de la 

comuna de Concón y Aviador Acevedo de la comuna de Quilpué durante el año 2019.  

2. Mi participación es totalmente voluntaria y no recibiré pago alguno por aceptarla. 

Concretamente, responderé una entrevista sobre la policonsulta en atención primaria de 

salud. Una vez transcrita la entrevista se me devolverá para que comunique, si es el 

caso, estar de acuerdo con dicha transcripción. La entrevista tendrá una duración 

aproximada de una hora y será audio-grabada. 

3. Estoy en consentimiento de que la transcripción de la entrevista será destruida pasados 

cinco años desde el término de la presente investigación. 

4. La investigación no ofrece riesgo alguno para mí. 

5. Los resultados podrán ser divulgados en publicaciones de tipo científicas, 

resguardando mi identidad. Además, entiendo que tendré acceso a los resultados, si yo 

lo requiriera. 

6. No recibiré remuneración alguna por participar en este estudio y tampoco tendré que 

asumir gasto alguno. 

7. Los datos obtenidos serán confidenciales en todo momento, es decir, mi nombre no 

será dado a conocer. En su lugar, se utilizará un código alfa numérico, por ejemplo: 

L.B.-43 años-Quilpué (Inicial nombre y primer apellido-edad-comuna). 

8. Podré retirar mi participación si lo considerara necesario en cualquier momento sin que 

ello implique perjuicio alguno para mí. Sólo tendría que comunicárselo a la 

investigadora. 

9. Si me surgiera alguna duda, podré consultarla al investigador principal, Magdalena 

Rodríguez Torres, en cualquier momento de la investigación, a quien podré contactar 

de la siguiente manera: teléfono celular: +56978075446; y e-mail: 

magda.rodtorres@gmail.com 

 

 

 

De acuerdo a lo declarado por mí en este documento, del que recibo una copia, firmo 

aceptando la participación en esta investigación. 

 

 

 

 

 

_________________________________ 

Nombre, apellidos y firma 

Rut:  
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Magdalena Rodríguez Torres (Investigadora responsable- tesista de la carrera de Sociología de 

la Universidad de Valparaíso) 

RUT: 18.618.042-9 

Teléfono celular: +56978075446 

E-mail: magda.rodtorres@gmail.com 

 

 

 

 

 

 

…………………………,  Valparaíso,………………………… de 2019. 
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