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COnCEPCIOnES dE SUJETO, CUERPO y SínTOMA 
En MEdICInA y PSICOAnÁlISIS
Perrotta, Gabriela Viviana 
UBACYT, Universidad de Buenos Aires

tates this entry introducing a critical position to the inte-
rior of the equipment.
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Introducción: marco general de la investigación
Este trabajo responde a un estudio en curso donde se 
interroga cómo interactúan factores subjetivos de acce-
sibilidad, relacionados con la vinculación entre sexuali-
dad, reproducción, derechos, género y salud. El estudio 
se realiza en el marco del doctorado de la Facultad de 
Psicología de la UBA, como investigación para la tesis 
de doctorado sobre las Concepciones de sujeto/pacien-
te en el abordaje de la sexualidad y la salud reproducti-
va, con el apoyo de una beca UBACyT.
El objetivo de esta propuesta es construir un marco de 
referencia que nos permita abordar la atención de la sa-
lud de las mujeres y en particular de la salud sexual y 
reproductiva (SSR) y los condicionamientos en la cali-
dad de esa atención en función de las concepciones de 
sujeto de los profesionales de salud.
En el estudio que se desarrolla se intenta definir con-
cepciones de sujeto/paciente según un criterio empírico 
que permita diferenciar las distintas concepciones que 
los/las profesionales construyen de acuerdo al grado de 
autonomía, especialmente autonomía de género, que le 
atribuyen a las personas que atienden en el sistema de 
salud y a la posibilidad de ejercer derechos por parte de 
dichas personas. Con grado de autonomía nos referi-
mos a la idea del/de la profesional acerca de si la perso-
na que consulta puede elegir cómo ejercer su sexuali-
dad, el método anticonceptivo a usar, si quiere tener re-
laciones sexuales, cuándo y con quién, si quiere tener 
hijos, cuándo, cuántos y con quién, etc. Con la posibili-
dad de ejercer derechos nos referimos, por un lado, al 
conocimiento que los/las profesionales tienen sobre los 
derechos de las personas que consultan, especialmen-
te los derechos sexuales y reproductivos y, por otro, a la 
calidad de atención que facilite u obstaculice el ejercicio 
de dichos derechos.

Concepciones de sujeto
En trabajos anteriores nos hemos ocupado de la cues-
tión del sujeto (Perrotta, 2008) y hemos dicho que la 
concepción de sujeto con la que se aborda la atención 
en salud (incluida la salud mental) determina diferentes 
maneras de hacer lugar a los padecimientos subjetivos.

RESUMEN
En el marco de la investigación para la tesis doctoral so-
bre “Concepciones de sujeto/paciente en el abordaje de 
la salud sexual y reproductiva”, nos proponemos en es-
te trabajo diferenciar las concepciones de sujeto, cuer-
po y síntoma para la medicina y el psicoanálisis. En am-
bos de definen el sujeto, el cuerpo y el síntoma desde 
diferentes perspectivas. El psicoanálisis concibe al su-
jeto como dividido, inconciente, atravesado por el len-
guaje. Esa concepción de sujeto permite definir a partir 
de allí un cuerpo, que será singular para cada sujeto. La 
medicina define a los cuerpos sin sujeto. El cuerpo se 
observa, se clasifica, se diagnostica. No se escucha al 
sujeto ni a los atravesamientos que sufre y que marcan 
su cuerpo. El sistema de salud está signado por esta 
concepción de sujeto/paciente. La perspectiva de géne-
ro y el reconocimiento de los estereotipos que determi-
nan una regulación histórica de los cuerpos, permiten 
abrir una puerta, en el ámbito médico, a la escucha de 
cada mujer en su singularidad, al tener en cuenta deter-
minaciones sociales que se imprimen en la subjetividad 
de cada una. El psicoanalista en el equipo de salud fa-
vorece esa puerta de entrada al introducir una posición 
crítica al interior del equipo.

Palabras clave
Psicoanálisis Medicina Salud Sexualidad

ABSTRACT
CONCEPTIONS OF SUBJECT, BODY AND
SYMPTOM IN MEDICINE AND PSYCHOANALYSIS
In the frame of the study for the doctoral thesis on “Con-
ceptions of subject / patient in sexual and reproductive 
health care”, in this paper we propose to differentiate the 
conceptions of subject, body and symptom for medicine 
and psychoanalysis. In both of them, subject, body and 
symptom are defined from different perspectives. Psy-
choanalysis conceives the subject divided, uncon-
scious, crossed by language. This subject´s conception 
allows to define a singular body for each subject. Medi-
cine defines bodies without any subject. Body is ob-
served, qualified and diagnosed. There are not listened 
neither the subject nor its sufferings or the marks on its 
body. Health system is sealed by this conception of sub-
ject / patient. Gender perspective and the recognition of 
stereotypes that determine a historical regulation of 
bodies, allow to open a door, in medical area, to hear 
each woman in her singularity, having in mind social de-
terminations that are stamped on the subjectivity of 
each one. The psychoanalyst in health equipment facili-
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Dicha concepción está condicionada no sólo por mar-
cos teóricos y por las nociones históricas que han con-
tribuido a la construcción social y a representaciones 
sociales acerca del sujeto sino también por los estereo-
tipos de género que tienen los profesionales individua-
les pero que se materializan en prácticas colectivas y 
normas institucionales (formales e informales). Esto tie-
ne consecuencias en las posibilidades de acceso a la 
salud y en la calidad de atención. (Perrotta, 2011)
A partir de este planteo, nos preguntamos si el sujeto 
que demanda atención en salud es un sujeto que tiene 
la posibilidad de ser reconocido en su singularidad y 
con su saber o es ubicado en el lugar de un objeto de 
estudio, especialmente por la medicina. (Perrotta, 2008)
Intentaremos diferenciar concepciones de sujeto/pa-
ciente para la medicina y el psicoanálisis no sólo para 
establecer diferencias en sí sino también para pregun-
tarnos en qué medida el psicoanálisis y el psicoanalista 
en el equipo de salud pueden propiciar desde su posi-
ción la escucha del sujeto en su singularidad, sin pre-
tender con esto una escucha analítica allí donde no hay 
demanda en ese sentido. Retomaremos este punto más 
adelante.

La concepción del sujeto en medicina
Para empezar, cabe aclarar que utilizamos el término 
“sujeto” para referirnos a quienes demandan atención 
en salud. Diremos específicamente cuándo utilizamos 
el término en el sentido del sujeto del inconciente.
Desde la medicina y el campo de la salud en general se 
habla en realidad de “pacientes”. Esto incluye a los psi-
coanalistas: también hablamos de pacientes. Pero inten-
taremos pensar si utilizar el término paciente tiene las 
mismas consecuencias en uno y otro campo: en el de la 
salud en general y en el del psicoanálisis en particular.
El término paciente remite a dos cosas: la pasividad por 
un lado y la espera por otro. El sujeto que consulta es 
pasivo en tanto el saber está ubicado del lado del médi-
co y espera de él que tenga la respuesta que resuelva 
su padecimiento. Si bien esta suposición de saber no es 
privativa de la consulta médica sino que, por el contra-
rio, todo sujeto le supone un saber al otro cuando de-
manda (también en una demanda de análisis), lo que 
instala al sujeto en un lugar pasivo frente a la medicina 
y al médico es el hecho de que la medicina se erige co-
mo lugar de saber por excelencia. El médico también se 
supone a sí mismo un saber, que en este caso barre to-
da posibilidad de tener en cuenta el saber del sujeto: so-
bre sí mismo, sobre su cuerpo, sobre sus síntomas; 
aunque no siempre pueda dar cuenta concientemente 
de ese saber.
Para la medicina el sujeto está excluido en su singulari-
dad. Se habla de casos, historias clínicas, órganos (ni 
siquiera cuerpos) estudiados por especialistas.
El discurso médico, como todo discurso que se preten-
da científico, forcluye al sujeto. Esto trae consecuencias 
que pueden ser contrarias a la intención del médico de 
curar al paciente, ya que, como Lacan nos dice clara-
mente: “Lo rechazado en lo simbólico, recordemos el 

veredicto lacaniano, reaparece en lo real. En lo real de 
la ciencia que destituye al sujeto de un modo muy dife-
rente en nuestra época... [...] Renunciamos aquí a lo 
que nos hace responsables, a saber: la posición donde 
fijé al psicoanálisis en su relación con la ciencia, la de 
extraer la verdad que le responde en términos en que el 
resto de voz nos es asignada” (Lacan, 1991: 16/17). Con 
este comentario de Lacan introducimos la posibilidad 
(¿y la responsabilidad?) del psicoanalista de hacer lu-
gar al sujeto, escuchándolo, incluso en ámbitos que no 
son del todo propicios para ello, como son los lugares 
de atención para la salud en general. Retomaremos 
más adelante la importancia del psicoanalista en el 
equipo de salud a partir de esta posición.
Volviendo al modelo médico hegemónico, éste sostiene 
un saber médico que implica una relación de poder, de 
poder de la medicina sobre los cuerpos. Al respecto M. 
Foucault nos dice, hablando del bio-poder: “Las discipli-
nas del cuerpo y las regulaciones de la población cons-
tituyen los dos polos alrededor de los cuales se desa-
rrolló la organización del poder sobre la vida” (Foucault, 
1987: 168). “Ese bio-poder fue, a no dudarlo, un ele-
mento indispensable en el desarrollo del capitalismo; 
éste 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, 1987: 170). ”Sobre 
ese fondo puede comprenderse la importancia adquiri-
da por el sexo como el “pozo” del juego político.” “...par-
ticipa de la regulación de las poblaciones, por todos los 
efectos globales que induce”. (Foucault, 1987: 176)
Con Foucault podemos decir que la regulación de los 
cuerpos y del sexo recae especialmente sobre el cuer-
po de las mujeres, por caer sobre ellas la “responsabili-
dad” de la reproducción y el cuidado y atención de la fa-
milia: “Histerización del cuerpo de la mujer: triple proce-
so según el cual el cuerpo de la mujer fue analizado -ca-
lificado y descalificado- como cuerpo integralmente sa-
turado de sexualidad; según el cual ese cuerpo fue inte-
grado bajo el efecto de una patología que le sería intrín-
seca, al campo de las prácticas médicas; según el cual, 
por último, fue puesto en comunicación orgánica con el 
cuerpo social (cuya fecundidad regulada debe asegu-
rar), el espacio familiar (del que debe ser un elemento 
sustancial y funcional) y la vida de los niños (que produ-
ce y debe garantizar, por una responsabilidad biológico-
moral que dura todo el tiempo de la educación): la Ma-
dre, con su forma negativa que es la “mujer nerviosa”, 
constituye la forma más visible de esta histerización.” 
(Foucault, 1987: 127)
El cuerpo de las mujeres es manipulado, regulado, no 
escuchado. La histerización del cuerpo de la mujer la 
condena primero a no ser escuchada por fabuladora, si-
muladora, “histérica” en el sentido psiquiátrico, casi pe-
yorativo, del término (Emil Kraepelin habla de la “astu-
cia y la inteligencia de la histérica”...”su malicia calcula-
da y su obstinación planificada”) (Kraepelin, 1899: 31) y 
luego por reducirse su rol a ser la encargada de la re-
producción y del buen destino de la familia.
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Esto debe ser tenido en cuenta a la hora de analizar la 
posición de los/as profesionales de salud en la atención 
de la salud sexual y reproductiva. La representación so-
cial de la mujer está asociada directamente a la mater-
nidad y eso determina la concepción de sujeto desde la 
que se aborda su salud, su demanda y su lugar, no sólo 
en la sociedad sino, por supuesto, también en los servi-
cios de salud. Ejemplo de esto son los términos “mami”, 
“madre” con los que los médicos se dirigen a las muje-
res en los servicios de salud, a partir del momento de su 
primer embarazo, donde dejan de ser adolescentes pa-
ra ser mujeres/madres. Las mujeres suelen no tener 
nombre propio: son las madres de los niños/as que de-
ben cuidar y criar. Y se espera de ellas que cumplan con 
ese rol, siempre por encima de su propia salud, aunque 
el descuido de la salud de dichas mujeres repercuta 
también sobre las posibilidades de una buena calidad 
de vida para esos/as niños/as. Y no estamos diciendo 
que esta situación sea responsabilidad personal de ca-
da médico/a, si bien cada uno/a puede hacerse respon-
sable de su lugar dentro de un modelo que lo/a excede, 
sino que esta bio-política de la que nos hablaba Foucault 
determina posiciones. Esto se refleja incluso en las po-
líticas públicas, que establecen subsidios para las jefas 
de hogar u otras denominaciones similares, siempre 
apelando a que las mujeres sean las cuidadoras y res-
ponsables de la salud de sus hijos/as.

La perspectiva de género
Si bien el género es un término utilizado sobre todo en 
las ciencias sociales y criticado muchas veces por el 
psicoanálisis, parece pertinente aquí traerlo para pen-
sar en la posibilidad de introducir en el discurso médico 
una brecha que permita la aparición de un saber que no 
sea sólo el hegemónico.
El concepto de género se refiere a la construcción so-
cial y cultural de la femineidad y la masculinidad, a dife-
rencia del término sexo que remite a los caracteres 
sexuales de un ser humano al nacer: se nace hombre o 
mujer, varón o nena, pero a partir de allí el ser mujer o 
varón se construyen de acuerdo a patrones sociales y 
culturales, además de la construcción subjetiva en la 
que cada uno/a se apropie de esos patrones y se posi-
cione frente a ellos.
La representación social de la mujer, decíamos, está 
fuertemente asociada a la maternidad. Esto implica 
condicionamientos de género que llevan a muchas mu-
jeres a cumplir con esos estereotipos más allá de sus 
propios deseos. Y también a que su deseo esté condi-
cionado por ello. E implica riesgos para su salud cuan-
do los estereotipos les imponen aceptar las decisiones 
de los hombres para cumplir con el rol de mujer que se 
espera de ella.
Diversas investigaciones nos dan ejemplos de ello: las 
adolescentes de Villa 20 que se sienten presionadas 
para ser madres a temprana edad y que sienten que la 
maternidad es el único proyecto de vida posible (“lo úni-
co propio que puedes tener”) (Perrotta, 2007); los con-
dicionamientos diferenciales para hombres y mujeres 

para acceder a la anticoncepción quirúrgica, legal en 
nuestro país para personas mayores de edad, porque a 
las mujeres se les cuestiona la decisión de no tener más 
hijos (o no tenerlos) y al hombre no (Luciani Conde y 
Perrotta, 2011).
Entonces: la mujer debe ser madre para ser considera-
da mujer: ¿y si no quiere tener hijos? ¿Y si no quiere te-
nerlos aún? Recibe la presión para ejercer el rol que la 
sociedad espera de ella.
De acuerdo a estudios realizados acerca de la posibili-
dad de un cambio de paradigma en el abordaje de la sa-
lud sexual y reproductiva, desde un enfoque de dere-
chos y género, la perspectiva de género es introducida 
en los equipos de salud especialmente por las ciencias 
sociales y los profesionales de salud mental (Daverio, 
2006), y permite abrir la puerta a la posibilidad de escu-
char a las mujeres en el ámbito médico, a hacerles lugar 
en medio de un discurso hegemónico, biologicista, es-
tereotipado, que sólo las considera madres (incluso po-
tencialmente cuando aún no lo son).
Recordemos a Lacan cuando nos dice, hablando de la 
significación de la demanda, que: “... no es necesario 
ser psicoanalista, ni siquiera médico, para saber que 
cuando cualquiera, nuestro mejor amigo, sea hombre o 
mujer, nos pide algo, esto no es para nada idéntico, e in-
cluso a veces es diametralmente opuesto, a aquello que 
desea”. (Lacan, 1985: 91)
La demanda de atención que recibe un médico también 
“esconde” un deseo y un padecer subjetivo que va más 
allá de la dolencia o motivo que origina explícitamente 
la consulta. Si bien no se trata de que el médico escu-
che allí al sujeto del inconsciente, sí se trata de hacer lu-
gar a la singularidad de ese sujeto.
Cabe aclarar que no estamos plateando que el sistema 
de salud y la atención de SSR sea el ámbito para psi-
coanalizar al sujeto que consulta, sobre todo cuando no 
hay allí una demanda en ese sentido. Pero sí estamos 
planteando que hace diferencia en la calidad de aten-
ción que los/as profesionales de salud puedan tener en 
cuenta que atienden “sujetos”, que pueden ser escu-
chados en su singularidad, y no sólo cuerpos, historias 
clínicas, casos.
La concepción del sujeto para la medicina determina, 
entonces, la concepción del cuerpo y del síntoma. El 
cuerpo es un cuerpo biológico, que se enferma. El abor-
daje del cuerpo se hace a partir de la patología, de ser 
“portador” de una enfermedad o formar parte de un gru-
po de riesgo. Todo esto ubica al paciente como objeto 
de estudio de la medicina y no como sujeto singular.
El síntoma es entonces un indicador de la enfermedad, 
que debe ser suprimido para lograr la curación.
Dentro del ámbito de la medicina, podríamos decir que, 
históricamente, cada vez se escucha menos a los suje-
tos: antes existían los médicos de familia, que conocían 
a la familia y sabían escuchar los padeceres de quienes 
la conformaban. Con el avance de la ciencia médica, 
los médicos de familia dejaron lugar a los especialistas, 
que no sólo ya no reconocen a sus pacientes como su-
jetos singulares sino que sólo se ocupan de partes de 
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sus cuerpos.
Para pensar acerca de lo que estamos desarrollando 
sobre la concepción del sujeto, el cuerpo y el síntoma 
para la medicina y las posibilidades de apertura de una 
posición diferente dentro de este modelo podemos to-
mar a José Ricardo de Carvalho-Mesquita Ayres, quien 
nos dice que “apoyar las intervenciones en identidades 
ligadas al ejercicio/construcción de la subjetividad, en 
lugar de apoyarlas en enfermedades, ha representado 
uno de los grandes avances de las prácticas de la salud 
pública del final del siglo pasado”... “El reconocimiento 
de otras identidades que no sean las de paciente, por-
tador o grupo de riesgo para alguna patología, como 
son la pertenencia a determinados grupos étnicos, cul-
turales, comunitarios, etc., abre posibilidades de esca-
par de la camisa de fuerza constituida por la clasifica-
ción bipolar entre lo normal y lo patológico.” (de Carval-
ho-Mesquita Ayres, 2002). Pero el autor mencionado 
también nos advierte que “los interesantes potenciales 
indicados no se actualizarán si no se enfrenta un desa-
fío fundamental: el examen crítico de las propias cate-
gorías socio-identitarias construidas, la reflexión sobre 
hasta dónde puede ser universalizada la condición de la 
que se quiere dar cuenta como la identidad trabajada.”
Retomando los ejemplos del campo de la salud sexual y 
reproductiva, podemos tomar 2 situaciones: por un la-
do, la de la mujer que consulta con el ginecólogo para 
pedir un método anticonceptivo pero que tal vez no es 
escuchada y se tiene en cuenta que a veces no puede 
utilizar ese método correctamente porque sufre una si-
tuación de violencia o porque simplemente su pareja 
masculina no está de acuerdo con el uso del método 
elegido. Y por otro, la de la mujer no heterosexual que 
hace su consulta al ginecólogo y es interrogada rápida-
mente sobre el método anticonceptivo que usa, sin que 
se haga lugar a que plantee su elección sexual, sintién-
dose además inhibida a decirlo por la actitud que el pro-
fesional toma.

El psicoanalista en el equipo interdisciplinario
Hemos desarrollado este tema en trabajos anteriores 
(Perrotta 2005 y 2006), por lo que retomaremos sólo lo 
siguiente:
Al hablar del psicoanalista en el equipo de salud nos in-
teresa particularmente evitar la oposición y la exclusión 
que suele plantearse en el ámbito universitario, espe-
cialmente, entre el Psicoanálisis y la Psicología de la 
salud o cualquier rama profesional que sostenga la po-
sibilidad del trabajo interdisciplinario.
Sostenemos, por otro lado, que el modelo médico hege-
mónico, el saber ubicado del lado del profesional de la 
salud y la objetivación del paciente/sujeto no son posi-
ciones exclusivas de los médicos dentro del sistema de 
salud.
La posición crítica del psicoanalista en el equipo de sa-
lud permite poner en evidencia que los sujetos hablan a 
través de sus cuerpos y sus síntomas y que escuchar al 
sujeto en su singularidad permite, al menos, hacer lugar 
a los padecimientos subjetivos en lugar de sólo poner-

les rótulo con un diagnóstico.
También pensamos que la perspectiva de género y el 
reconocimiento de los estereotipos que determinan una 
regulación histórica de los cuerpos, permite abrir una 
puerta, en el ámbito médico, a la escucha de las muje-
res y de cada mujer en su singularidad, al tener en cuen-
ta determinaciones sociales que se imprimen en la sub-
jetividad de cada una.
Nuestra posición sostiene que el psicoanalista en el 
equipo de salud favorece esa puerta de entrada al intro-
ducir una posición crítica al interior del equipo.

El sujeto para el psicoanálisis
No es el objetivo de este trabajo, presentado en este 
ámbito, hacer un desarrollo teórico sobre la concepción 
del sujeto para el psicoanálisis. Sólo ubicar la posición 
crítica del psicoanálisis que nos permite, en este caso, 
aportar una concepción de sujeto que hace diferencia. 
Para el psicoanálisis el sujeto es el sujeto del incons-
ciente.
Lacan nos dice que: “Al comienzo del psicoanálisis está 
la transferencia” (Lacan, 1991:11). Ya hemos dicho que 
la transferencia no sólo se pone en juego en una de-
manda de análisis sino en cualquier demanda. Pero 
frente a ese sujeto supuesto saber, la medicina y el mé-
dico se ubican en ese lugar del saber mientras que el 
psicoanalista se ubica en un lugar que causa el discur-
so del sujeto para que se escuche su saber, su verdad.
El cuerpo es una construcción subjetiva, es una ca-
dena de representaciones, como nos lo demuestra 
Freud desde su primera época (Freud, 1893). No im-
porta el cuerpo biológico, orgánico, sino el cuerpo 
en tanto asociación de representaciones, cadena 
significante. El cuerpo habla en el síntoma, habla 
del sujeto. El síntoma habla en tanto que retorno de 
lo reprimido y habla en transferencia. 

Conclusiones
Para concluir, el relato de una situación de hace unos 
años en un Centro de Salud: una mujer consulta a la 
médica clínica por un dolor agudo de estómago. La mé-
dica busca a la psicóloga y le dice: “Atendela vos. Es 
una histérica”. El tono despectivo en su diagnóstico, que 
recuerda los dichos de Kraepelin sobre la histérica co-
mo una simuladora con su astucia, su malicia calculada 
y su obstinación planificada, nos hablan de una concep-
ción de la histeria y su cuerpo que sostiene que un sín-
toma sólo “vale” como tal si es orgánico, si responde a 
una lesión de ese origen. Desde esta posición del médi-
co no sólo no puede escucharse y hacer lugar al pade-
cimiento subjetivo sino que además se lo trata despec-
tivamente.
Decíamos al comenzar que la concepción de sujeto de-
termina diferentes maneras de hacer lugar a los padeci-
mientos subjetivos. Dicha concepción está condiciona-
da no sólo por marcos teóricos sino también por las no-
ciones históricas que han contribuido a la construcción 
social y a representaciones sociales acerca del sujeto, 
determinadas a su vez por estereotipos de género. Es-
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to tiene consecuencias en las posibilidades de acceso a 
la salud y en la calidad de atención, especialmente de 
las mujeres en este caso.
De las entrevistas con profesionales médicos realiza-
das para la investigación en curso se desprende que el 
trabajo interdisciplinario y la inclusión de profesionales 
de la salud mental y las ciencias sociales ha permitido 
flexibilizar a la medicina y a la posición de los/as médi-
cos/as: “ … entonces la interacción con todos estos gru-
pos que tienen otras miradas, permite que vos también 
rompas ¿viste? parte de tu estructura”, dice una ginecó-
loga con 15 años de experiencia en un Centro de Salud, 
que reconoce que su mirada fue cambiando y esto le 
permitió empezar a escuchar a sus pacientes en su sin-
gularidad.
Consideramos que la inclusión del psicoanálisis y los 
psicoanalistas en el equipo de salud contribuye a la 
apertura de un discurso cerrado y a la posibilidad de es-
cuchar a los sujetos/pacientes desde una posición que 
al menos no excluya su singularidad.
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