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INTRODUCCION

Dificilmente se puede encontrar un tema que cause tanto
sitencio dentro de los escuelas de medicing y hospifales como
ocurre con el de la muerte,

La muerte. es una experiencia que inquieta permanentemente
al médico a lo largo de su formacién profesional, se trata de un
asunto que se afronta con silencio y la fantasia de la
neutralidod, la asepsia. la supuesta invulnerabilidad ante el
fallecimiento del otro, en la que sélo hay lugar para la
rocionalidad médica cientifica.

Las acluales investigaciones medicas de corte experimentalista,
desde luego. han sosiayado sistemdticamente fa cuestion. La
mMedicing no se ocupg de la muerte. Quizd el primer problema
importante en relacion con la muerte sea precisamente ei de
saber por aué la muerte no constituye un problema en la
Medicina moderna,

Lo intencion de la presente tesis de investigacion es
aproximarnos multirreferencialmente, a partir de ia articulacién
de diversos marcos teoréticos, a una experiencia que por haber
sida vivida de una manera muy inmediata y repetida, me ha
preocupado como médico y educador de modo especial en el
curso de los Ultimos afios y sobre la que, en cuanto cbjeto de
estudio, apenas se ha insinuado <aigo> en la educacion
meédica.

Concrelomente, se alude al problema que plantea la
experiencia de la muerte en la Carrera de Médico Chrujano de
la Facultad de Estudios Supericres Zaragoza (FES-Z) de la UNAM,



en sus vinculos complejos con las dimensiones de la cultura, la
institucién, el curriculo y la subjetividad. )

Partimos de ta asuncion de que el mutismo del médico frente a
la muerte traduce la negacién de la existencia misma de la
muerte en la cultura occidental. La muerte es la nada, y sin
embargo nada dirige mds profundamente una cultura que el
lugar que le da a la muerte.

Su rechazo sistemdético en la escuela y el hospital sugiere la
existencia de un dispositivo de orden institucional y cultural que
opera a lo largo del proceso de formacion médica.

La estrategia simbdlica de negacion de la muerte gue
refuncionaliza la institucién médica-escolar, priva al futuro
médico de s v finitud conduciéndolo a su reificacidn, y censura
como sujeto activo de la historia.!

La ¢clasica imagen fantaseada del médico como guardidn de la
vida combatiendo contra las fuerzas de la destruccién vy la
muerte, encuenira su encarnacién en la actitud tanatofobica
aue anima la practica del galeno moderno, quien se obsting en
considerar a su paciente como enfermo curable, hasta un cierto
momento... el instante en que se declara que "ha muerto”.

Asi, o experiencia de la muerte afraviesa de modo siempre
inesperado la formacidn profesional del médico en lg escuela o
el hospital, tarde o temprane, la auténtica <muerte de! otro>
sorprende al alumno.

Pese al cardcter inminente y eminente de la experiencia,
resulta significative corraborar el ndmero reducido, por no decir

nulo, de investigaciones educativas en nuestro medio que

' ZIEGLER, Jean [1974). Los vivos y Ja muerte, Editorial siglo XX, Mexico, p. 18,



intenten dar cuenta de la complejidad del fenémeno. Baste,
destacar con preocupacidn el hecho de que se desconoce la
influencia gue pudiera ejercer esta vivencia sobre el futuro
desarrolio profesional y humano de los médicos.

Mientras, que la muerte se siga considerando como un
fenémeno obscuro y silente, en menoscabo de su <realidad> y
de su posibilidad de ser hablada, contemplaremos mdas
generaciones de médicos egresados que tendran que lidiar, sin

saber que hacer, con su tanta experiencia de muerte.

Antes de adentrarnos en la investigacidn adelantemos algunas
consideraciones previas que pueden sernos Otiles para
comprender la naturaieza de fa metodologia que se pondra en
juego. Reconozcamos que todo discurso, toda construccion serd
siempre parcial. En efecto, la posibilidad de aproximarnos a 1d
realidad desde un exclusivo marco de referencia resultard
siempre insuficiente para comprenderia, so pena de derivar en
conclysiones parciales o fragmentarias. Por otra parte
propender, como es nuestro caso, hacia una articulacién del
mayor numere de angulos de visién tedrica nos permitird dar
cuenta con mayor anchura de [a complejidad del objeto.

Al plantear las cosas de este modo, se puede <cobservar> como
los objetos estudiados en las Geiteswissenschaffen, a las que el
socidlogo francés Edgar Morin denomina como *“ciencias
antropo-sociales”. tienen la caracteristica de volverse cada vez
mdas comblejos, pues el trabajo que se efectia sobre ellos no 1os
simplifica como lo refiere la metd&fora de la "descomposiciéon”,

dirigiéndose a estados de mayor transparencia, sino por el



contrario. el trabajo que de ellos se efectua los inserta en redes
de significado y relacién cada vez mayores, tornadndose mas
densos hacia una creciente "opacidad”.?

Frente a una lectura con estas caracteristicas, no queda sino
prepararnos para “hacer necesariamente el duelo de la
homogeneidad”3, es decir, abandonar la pretendida y siempre
anhelante ilysién de conirol omnipotenie que trasluce todo
acto de explicacién; todo malabarismo que intencione cefir las
diferencias a homogeneidades artificiales.

El reto estd en poder aproximarnos multireferenciaimente a la
complejidad del objeto -en nuestro caso la experiencia de la
muerte y sus relaciones con la institucién, el curriculo, ld
formaciéon y la subjetividad médica- en su heterogeneidad, sin
reduccionismo, ni eclecticismos.

Puntualizando aun mas, optamos por construir nuestro objeto de
estudio en torno a los elementos que tocan el orden de las
significaciones individuales y sociales que son sustantivas o a
percepcién de la muerte del alumno de meadicina.

A parfir de lo dicho queda como tarea lograr que nuestras
argumentaciones y construcciones sean consistentes y se
sostengan por si mismas.

Para 1o edificacidén de nuestro objeto de estudio se trabajardn
las aportaciones epistemoldgicas-metodoldgicas de Jacques
Ardoino, George Devereux y Edgar Morin, como |os autores que

han avanzado en la construccién de propuestas enriquecedoras

! MORIN, Edgor [1977). B Mélodo | Lo Naturaleza de la Naturaleza, Ediciones Cdatedra,
© Madnd, pp. 22, 24,

' ARDCINO, lacques (1988), ta mulfireferencialidad en formo @ fos problemas de
investigacion, Conferencia det 2t de noviembre de 1988, UAM-Xochimilco, México, p. 13.



para frabajar el problema de la complejidod de los campos
concepfiuales.4

La tarea serd construir co-rrelatos entre las diversas perspectivas
tedricas gue constituirdn al marco multirreferencial en torno o
nuestro objeto de investigacidn.

Por ello mismo nos hemos fijado como propésito el bregar en el
camino donde se hilvanan y relacionan, pero también donde se
apartan y contradicen esas perspeciivas.

A modo de colofén, diremos que la investigacion que aqui
presentamos, no representa Ia conclusién definitiva de un final
de jornada. Constituye por el contrario, los primeros pasos de

una aclividad extensa y dilatada

“ 1o multireferencialidad es una categoria epistemoldgica construida en el dmbitc del
andlss institucional y aportada per Jacques Ardoino. Para este autor hay “que
comprender al andlisis multimeferencial como una lectura plural, baio diferentes dngulos,
en funcion de sislemas de referencias distintos, supuestamente Imeductibles unos a ofros,
de los objetos que quiere aprehender. La Educacion, por ejemplo, definida como una
funcién social global, asegurada y fraducida por cierto numero de practicas, compete
evidentemnente al pedagego, como ol psicdlogo, al psicologo social, tanto al economista,
como ol socidloge. fanto al fildsofo como al historiader, efe.”, por ello su andlisis ho se
puede realizar seriomente "mdas que a parfir def conocimiento de su complejidad y en
consecuencias, de Una comprensidn considerablemente modificada del "estatuto” de su
opacidad'. ARDOINO, J. {1988). ob. cit.. p. 9.



MARCO REFERENCIAL

ENCUADRE HISTORICO

La formulacién explicita de las funciones sociales del médico
ante la muerte, se configura a partir del siglo XVIl, con el
syrgimiento de la institucién médica moderna.

Sus raices histéricas se hunden con el nacimiento de la Hlamada
cultura occidental. Que « su vez, es considerada como una
expresién del programa de modernidad instaurado por lQ
burguesia, después de su triunfo en la revolucién francesa de
1789.5

Las funciones sociales se han constituido a partir de una serie de
inscripciones socio-histéricas que han definido el ejercicio

modernc de la medicina. Destaguemos. la consideracidn que se

‘ No podemnos dejar de mencionar que, precisamente por esta razdn, Foucault plantea la
necesidad social del surgimiento de un conjunto de saberes que redlizando “una
microfisica” de poder logren disciplinar al hombre parg una sociedad capitalista. “Estas
ciencias con las que nuestra humanidad se encanta..lienen sy matriz  técnica en la
minucla cnticona y aviesa de los disciplinas y de sus investigaciones. Estas son quizd la
psicclogia, la psiquiakia, la pedagogia, la criminologia®. En FOUCAULT, M., (1976), Vigiar v
costigar. El nocimiento de la prisidn, Editoriat Siglo XX, México, p. 142,

Esta es la cercania conceptual que Foucault ve enire saberes psiquidtricos y clinlca
[hospitall, pedagdgicos y diseiplina militar, En DIAZ Bamiga, A. {1995/, Diddclica. Aportes



hace del méadico como el Unico profesional en la sociedad
encargado de lidiar con la muerte. La encoemlenda, tamblén,
corre paralela como imaginario de [a medicina moderna que se
legitima como una historia de la medicalizacién de lucha contra
lag muerte.s

En este sentido. Ivan Ilich afirma que:

“La imagen de una muerte natural, una muerte que llega
con el paciente bajo cuidado médico, y que nos encuentra
a edad anciana y en un buen estado de salud, es un ideal

muy reciente"’.

En efecio, se trato de una representacion configurada por fa
civilizacidén occidental entre los siglos XVI y principios det XX.

En nuestra cultura, el papel social del médico como el Gnico
profesional que se interpone entre los vivos y la inexorabilidad
de la muerte es indiscutible. Este hecho se constata en el
protagonismo que el meédico tiene en la elaboracién del
certificado de defuncién, y en el acto de que los agonizantes
sean Hevados al hospital para morir aunque no sean suscepftibies
de recibir ayuda.

El sigio XX asistid a la consolidacién de la figura del médico
como la Unica socialmente legitimada para mediar el
acontecimiento de la muerte a través de su inscripcién en |a red

burocrética hospitalaria.

pura una polérmica, Aique Grupo Editor, Buenos Alres, p. 21.

" IVAN, llich (1976). timils of medicine. Medical Nemesis: The expropiafion of health,
Penguin Books, £.180.

T Ibidem. p. 4



En México, es la Ley General de la Salud la encargada de
legislar todo lo relacionado con la certificacion de la muerte.
Hasta el afic de 1934, la legislacidén imponia que el médico que
habia atendido la Gltima enfermedad del pociente, seria el
Onico que podia expedir su certificado de defuncidn.

En la actualidad, el certificado de defuncidon, se considera
como un documenio médico legal que tiene varios objetivos, el
mas importante es dar por cierto el hecho de la muerte, es
certificar que si estd muerto el ser humano 89

Esta cuestidbn acaba por dar la razén a | Hlich cuando afirma
algo ton simple y a lo vez tan dramatico como que "“el hombre
occidental ha perdida el derecho a presidir el acto de su propia
muerte". 10

En verdad, en nuestra cultura no hay espacio socialmente
definido para una vivencia tan clara y contundente, como la de

la muerte como hecho inexorable.

:COVARRU BIAS, R, G. {1985}, Medicina Legal Mexicana. Edicidon privada, México. p. 167.
En los casos de poblaciones o rancherias, en donde no exisia médico, podrd cerllficar a

muerte el posante en servicio social, un cirujano dentista, una parfera, el C. agente de!

Ministerio PUblico, el C. Presidente Municipal, ef Recaudador de rentas, en fin en los casos

exlremos, en los caserios, lo maxima auloridad civit o militar del lugar, podra certificar la

muerte. tbidem. p. 168.

2IvaN, llich, ob, cit,, 2. 120.



ENCUADRE INSTITUCIONAL Y OPERATIVO

Es posible concebir a lo educaciéon médica como un sistema,
este sistema se disefdd bajo un poradigma de control
instiiuciona! con la visién de formar médicos acordes con las
necesidades del orden hegemdnico politico-econémico en
materia de salud, enfermedad y muerte. Como proyecto de
imaginaciéon de! Estado, la educacion médica necesariamente
re-edita, descubre y reproduce el dispositivo curricular impuesto
por via de la institucién medica.

Asi, lo posibilidad de comprender fos sentidos, sin sentidos,
contrasentidos v vacios de la experiencia de la muerte, entrana
ta des-construccién, la de-velacidn de las contextos instituvidos,
Por tanto, nos resultard conveniente abordar de manera
pretiminar los rasgos formales de la institucién educativa-médica

y del curriculo que enmarcan nuesiro objeto de estudio.

DIMENSION INSTITUCIONAL

La Focultad de Estudios Superiores [FES) “Zaragoza® surgié de
una serie de circunstancias historicas y politicas que planfearon
a la Universidad Nacional Auiénoma de México [UNAM)
configurar una politica de modernizacién universitarla.

En 1974, el H. Consejo Universitario, a sugerencia del entonces
Rector Dr. Pablo Gonzdlez Casanova, decidid la creacién de las
Escuelas Nacionates de Estudios profesionales {ENEP}, fas cuales

fueron concebidas con el objeto de atender el incremento de la



demanda de educacién superior en el area metropolitana de la
Civdad de México, bajo un modelo de modernizacion
educativa vinculado a la prohlemdtica social existente.

se intentaba dar wuna respuesta a la crisis del desarrollo
econoémico v social del Estado. aunque también se menciona
qgue la verdadera razon de la misma fue orientar la funcidn de la
universidad con las exigencias del desarrollo capitalista. '

Las Escuelas Nacionales de Estudios Profesionales estaban
pensadas como centros orienfados hacia nuevas formas de
organizacién,

La FES Zaragoza de la UNAM, inicid sus actividades académicas
el 19 de enero de 1976 ofreciendo las licenciaturas de Médico
Cirujano, Biclogia. Cirujano Dentista, Enfermeria ¢ nivel técnico,
Psicologia, Ingenieria Quimica y Quimico Farmacéutico Bidlogo.
El plan de ensedanza modular de la Carrera de Médico
Cirvjano. surgid como una propuesta de Educacion Médica
alternativa  que presumiblemente se orientaric  por las
necesidades de saiud del pais, los avances cientificos de la
Medicing, v las innovaciones pedagdgicas de la Educacion
superior.i?

En correspondencia, los objetivoes generales del plan de

estudios propusieron:

"Formar un profesional de la medicina general socialmente
uiit, que promueva lo realizacién de los mds altos valores

cientificos y humanisticos de la medicing. Formar a un

" HAVARRQ, P. G.. et of (1993), Panordmica del cumcuium en fa ENEP Zaragoza, en la
revisia Imdgenes Educotivas, Vol. 1, No. 1, FES Zaragoza UNAM, p. 6.

10



médico general para realizar funciones profesionales de
servicio de primer contacto y de prevencion primaria,
secundaria vy terciaria, orientadas al control de las
enfermedades mds frecuentes del pais, que contribuyan o
la preservacion y restauraciéon del estado de salud de
individuos., familias y comunidades, asi como preparario
parc coordinar tareas de equipos de salud

multidisciplinarios”.1?

DIMENSION QOPERATIVA

En el aspecto académico se planted un sistema de ensefanza
innovador al que se le denomind Sistema de Ensefianza Modular
(SEM)™, que tenia como ideas centrales el organizar los
contenidos de ensefianza tomando como base las necesidades
sociales y capacitar al alumno para resolver problemas reales,
de esta forma se cumpliria con vno de los objetivos curriculares
reconocidos como de madxima importancia: vincular o la
Universidad con lg sociedad.’®

Este sistema planteaba, entre otros punfos, la introduccién de
metodologias innovadoras de la ensefanza para enfrentar fos

problemas de la educacion méedica.

2 pian de Estudias de fa Camera de Médico Cirujano 1989, FES laragora. UNAM. p. 86.

B ibidem.. p. 93.

M EILSEM constiluyd la pledra angular del modelo de ensefanza de ta FES Zaragoza, la cual
se vio fuertermente influido por la Techologia Educativa como accidén hegeménica de una
fcrma de concepcion de la ensenanza.

" TORRES, HR. [1984), "Andiisis del desarrolio del Sisterna de Ensenanza Modular en la
Escuela Nacional de Estudiios Profesionales Zoragozd®. Trabajo presentado en el Foro de
Ensefianza Madular en Educacién Superior”, UEDC, ENEP-Zarafoza UNAM, México, p. 5.



Desde la perspectiva modular los planes de estudio estdn
constituidos por médulos, los cuales se conceptuglizan como
estructuras multidisciplinarias de actividades de aprendizaje,
que en un lapso flexible permiten alcanzar objetivos
educacionales de capacidades, destrezas y actitudes que le
posibilitaran al alumno desempefar funciones profesionales.1®

A través de este disefio curricular se intentaba propiciar la
integracién teoria-practica y el acercamiento escuela-
comunidad. El alumno acudia a los escenarios de aprendizaje
en busca de los problemas en torno a los cuales se definian sus
actividades. Lo anterior se concebia como un proceso de
transformacién de estructuras simples en ofras de mayor
complejidad como consecuencia de la interaccién del sujeto y
el objeto de conocimiento.

AUn cuando no existid una conceptualizacidn uniforme con
respecto al SEM se puede decir que los ejes bdsicos’ que

intentaron sustentar el curriculo médico fueron:

s Laintegrocion teornia-préctica.

« La integrocion multidisciplinaria.

* Laintegracion docencia-investigacion.

« Laintegracién docencia-servicio,

+« La integracidn estudio independiente-ensenanza  tutorial-
ensenanza grupal.

e Laintegracion multiprofesional,

¢ La ensenanza orientada a la solucion de problemas.

Y Enserianza Modular, E. de O. de la UABC, CLATES, México, 1976, p. 13.
7 Plan de Estudics. ob. cil., p. 93.

12



ta propuesta modular® infentaba orientar el quehacer de los

docentes y alumnos hacia:

e La reflexion de los problemas de ia realidad.

« Lo busqueda del proceso de aprendizaje. a partir del trabajo
sobre el objeto de estudio.

e Lainterrelacidén profunda de los contenidos y experiencias del

madulo con las demds unidades del curriculo.

En la ensefhanza modular, se proponia gque los docentes de
diferentes formaciones profesionales frabajardn en equipos
interdisciplinarios, orientados hacia el proceso educativo de un
grupo escolar, que se beneficiaria con los diversos enfoques
disciptinarios en torno a un problema.

En 1987, la carrera de Medico Ciruvjano decidié realizar una
evaluacién de su curriculo modular, basdndose en el modelo de
Stuffebeam y Scriven.® Los resuitados mostraron que muchas de
tas propuestas tedricas no encontraron traduccién operativa
mientras gue las propuestas de corte pragmatice carecian de

un sustento tedérico convincente. 21

* OCAMPO M. 1.41984). "El papel del docente en el sistema de ensefianza madular de la
medicina”, en Revista Perfiles Educalivos, No. 4, 1984, CISE UNAM, p. .43-42,

1" APOSTEL, £. {1989), inferdisciplinaniedad. Froblemas de ensefianza e investigacion en las
Universidades, ANUIES, México, p. 3.

* £ este modelo se concibe a ia evaluacién como el praceso de delineacién, chtencidn
¥ provision de informacion 0 para juzgar alternativas de decision. Citado en NAVARRO,
ch.cit. p13.

M HAORENGD, Sénchez ). 11990), ef al, "Experiencia de Bvaluacion Curiculor de la Carera
de Médico Cirvjono de la ENEP Zaragoza™, en Evaluacion Cymculor. Memoria del Vi
Encuentro de Unidades de Planeacién: Cuadernos de Flaneocion Universitaria, 3a Epoca,
ARO 4, No. 4, UNAM, México, pp. 299-318.

13



En resumen, a dos décadas del establecimiento del sistema
modular en la Carrera de Médico Cirvjano, la ensefanza de la
medicina esta lejos de alcanzar medianamente 1os objetivos
modulares.

Hasta aqui con la caracterizacion formal de los contexios
institucionales y cuiriculares que enmarcan 1o experiencia de la

muerte en la formacién del médico zaragozano.
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CARACTERIZACION DE LA SITUACION DEL
OBJETO DE ESTUDIO

La conciencia es una caiegoria clave para cualguier
investigacién en las ciencias sociales y humanas, su inclusion ha
permitido comprender al propio proceso de la investigacion
como un proceso de desarrcllo de la conciencia de los sujetos.
El desarrollo conciencial cperado por la investigacién y sus
productos, inicia a pariir de 1o que se ha dado en llamar el nivel
de la conciencia real (lo dado) hasta los limites establecidos
por la conciencia posible de los grupos. Empero squé es la
conciencia? zqué se debe entender por la conciencia real y
posible? y 1o que es mds importante zcudies son 1os rasgos de la
conciencia real del grupo médico de la FES Zaragoza frente a la
experiencia de la muerte y los alcances de la conciencia
posible que podrdn desarrollarse tras esta investigaciéng .

Para el presente capitulo recobraremos algunas categorias del
trabajo teorético del socidlogo Lucien Gooldman acerca de la
conciencia?. En sus propias palabras, su aporte tiene la doble
ventaja de elucidar la estrecha relacion que existe entre la
conciencia v la vida social v de esclarecer, al mismo tiempo,

determinados problemas metodoldgicos.

7 GOOLDMAN, Lucien {1975), Capitulo 5 Conciencia real y conciencia posibles,
conciencia adecuada y conclencia falsa, en Mapdmo y  ciencias hurnanas, Editorial
Armorroriv, Buenos Aires, pp. 96-102.
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CONCIENCIA REAL

De acverdo con Gooldman? todos sabemos bastante bien qué
es 1o conciencia, aungque no podamos expresarlo con precision.
La dificultad, dice, deriva del cardcter reflexive de cualquier
afirmacién sobre la conciencia, dado que cuando hablamos de
ella. la conciencia aparece como sujeto y objeto de la frase.

Se podria caracterizar la conciencia:

"como cierto aspecio de todo caomportamiento humano
que implica la division del frabajo...toda forma humana de
divisién de trabajo supone un minimo de planificacién v la
posibilidad implicifa de designar 1os seres y las cosas en &l
plang tedrico, para ponerse de acuerdo sobre el

comportamiento que se debe adoptar ante ellos” 2425

Las palabras “cierto aspecto” pueden ser precisados en el
sentido de un aspecto que implique siempre un elemento
cognitive, 1o cual supone en todo hecho de conciencia la

existencia de un suvjeto que conoce y de un objeto al que se

B Gooldman es un pensador influido por Luckdacs y Piaget. Trata de hacer valer, en una
sintesis original, los datos aportades por ambos pensadores. De ahi brota un
estructuralismo genélico manusta que trata de fijor 1os principios de una metodologia de
las clencias humanas.

» Conviene precisar el alcance y los limites de tal definicidn. Se ha decidido utilizar para
los aparados de conciencia real y posible la definicidn de L. Gooldman aporfada desde
el mandsmo. El mismo autor, reconoce que puede haber hechos de conciencia en
vivenclas puramente individuales, © que haya elementos de conciencia en cierfos
animales sin estar ligados obligatonamente a posiciones determinadas por la civisidn del
frabaje. Se advierte, que la misma categoria en sucesivos capitulos no necesariamente
caresponderd cor ésta, en cualquier caso se advertird sobre ello, Recuérdese que la
riqueza de la metodologia multireferenclal estiiba precisamente en la articulacidon de
diversos marcos tedricos en ferno a un mismo objeto de esiudio.

16



refiere el conocimiento.

Lo anterior, plantea uno de los problemas epistemoldgicos mds
complejos que séio nos limitamos a mencionar: La naturaleza
del sujeto cognoscente, que no es ni el individuo aislado ni el
grupe liso y llanomente. sino una estructura extremadamente
variable, en la cual entran a la vez el individuo y el grupo, O Un
cierto numero de grupos.?

De todas formas cuando el objeto de conocimiento es el
individuo mismo o bien cualquier hecho historico ¢ social, sujeto
y objeto coinciden de modo total o parcial, y la conciencia

adquiere un cardcter mds ¢ menos reflexivo,

Las principales aportaciones de Gooldman, de interés parg
nuestro estudio. se resumen a continuvacidn:

a) Todo hecho social implica hechos de conciencia, sin cuya
comprensidén él no podria ser estudiado de manera operativa.

b) El principal rasgo-estructural de tales hechos de conciencia
es su grado de adecuacion, y el corolario de este, su grado de
inadecuacién a ia realidad.?

C) El conocimiento comprensivo y explicativo de €s50s hechos de

conciencia y de su grado de adecuacién o de inadecuacién,

¥ GOOLDMAN, ob. cit., p. 94.

® [bidem, p.97.

7 fn consecuencia, e primer problema a plantearse cuando se trata de estudiar
cualguier hecho de conclencia se refiere al grado de adecuacidn entre aste y su objeto,
un grado que nunca puede ser fotal -parc ello sera necesaro que la conciencla
abarcara ef conjunto del cosmas v fa histona-, pere que coresponde al menos establecer
con el mayer figor posible, Y dado que: a) a fravés de sus aspectos esenciales, tode
hecho social es un hecho de cenciencia y b toda conciencia es, ante todo, una
representacion mds o menos adecuada de un determinado sector de la redlidad, una
sociologia diferencial del conocimiento, cenfrada en el grado de adecuacion, pasa a ser
el fundamento indispensable de toda inveshigacidn social-humana que pretende ser



verdad o falsedad, no puede ser establecido sino insertdndolos
en totalidades sociales mas amplias, Unico medio que permitird

comprender su significacién y su necesidad.

Ahora intentemos abordar el principal problema operative de
toda investigacién social de los hechos de conciencio: el de ias
relaciones entre la “conciencia posible” y la "conciencia real”
de un grupo.

En todo momento cualquier grupo social, tiene sobre las
diferentes cuestiones que se le plantean, asi como sobre las
realidades que enfrenta, una determinada conciencia de hecho
o conciencia real, cuya estructura y contenido se explican por
un numero considerable de factores de toda indole, gue han
contribuido en diversa medida a su constitucion.?

De acuerdo con lo referido, la presente investigacion tratard de
dar cuenta, acercarse, a las dimensiones imbricadas en la
experiencia de la muerte, a partir de los siguienfes
interrogantes:

sCudles son los rasgos de la conciencia real del grupo médico
frente a esta experienciagzcémo es percibida, vivida por los
médicos2, reflexionar acerca de :cdmo podria ser integraoda al
curriculo médico? y de la posibilidad de su sistematizacion
como aprendizaje deniro de la formacién, ghay correlato entre
lo que se ensefia de ella y lo que se quiere saber? gpor qué es
tan dificil tratar este asunto para la conciencia real del

médico?.

reqalimente operativa. ibid, p. 98.
* jbid p. 99.
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La conciencia real en torno a la muerte se configura en 1os
médicos duranie sus primeros anos de la Carrera, cuando son
inlclados en esta vivencia gue se disfraza académicamente
como asistencias a la practica de diseccion. En los afios
subsiguientes, la experiencia se contfinuard en las multiples
defunciones que serdn presenciadas en los diferentes servicios
hospitalarios

Es significativo, constatar como durante el proceso de
formacién médica se dplicardn dispositivos que intentaran
ocultar y escamotear los signos de la muerte. Por su parste, la
Institucidn  hospitalaria se hard cargo del cuerpo de los
fallecidos de manera burocrdatica y silenciosa, esperando que la
muerte pase desapercibida para los vivos.

Planteadas asi las cosas, cabe destacar la frascendencia de los
planos institfucional y curricular en la conformacién de la
conciencia real. Tratemos de avanzar sobre estas lineas
contextualizando la influencia de los referidos planos sobre la
conformacién de la conciencia real de ia muerte en el grupo

médico zaragozano.

CONTEXTOS DE LA CONCIENCIA REAL

En torno a la Carrera de Médico Cirsjano de la FES Zaragoza, se
anudan de manera compleja: las presiones externas de los
procesos econdémicos de neoliberalizacidon  mundial, las
exigencias democréticas del pais. 10s requerimientos que la

sociedad mexicana plantea @ la  enseflanza  universitaria



superior, asi como la condicién de un curriculo mateable ante
las exigencias del paradigma neopositivo de la ciencia, de la
llamada racionalidad cientifica de la medicing moderna?®, que
lo ha conformado por mas de dos décadas.

Como producto de las diferenies tensiones y relaciones
complejas gque se dan entre estes contextos. institucional y
curricutar, se conforman las caracteristicas del perfil del
egresado, que pueden ser homologades con [0s rasgos mismos
de la conciencia real del médico, a saber: actuar siempre como
sabedor. como sanador pero esencialmente come preventor. Es
decir, capacitado para prevenir y atajar los avances de g
enfermedad antes de que se desarrolle. -

Asi la nocidn de prevencidén resulia clave para comprender la
conciencia real del médico moderno. Es a partir de la de la
década de los setenta cuando el marco cientifico de la
medicing se vio obligado a reconocer la participacion de 10s
factores sociales en la historia natural de las enfermedades.®

En los paises subdesarrollados, se impusieron politicas de
prevencién y modelos de medicina social comunitaria,

dispositivos emanados de la hegemonia de la OMS, con la

¥ peducida a sus rasgos caracterishicos, cualre serian [os aspectos que configuran el
contenido del vocablo racionalidad médica mogema: 1}E monismo metodoldgica: Los
objetos abordados por la medicing son diversos, pero hay vnidad de método (mélodo
cientifico) y homogeneidad doctrinal. 2] £ modelo de las ciencias naturales exactas: La
clencia médica tiene como canon melcdolidgico a la clencia fisico-matemdtica, 3) La
explicacion causal: La medicing frata de responder a ka pregunta “por qué" ha sucedido
un hecho, por consiguiente la explicacion meédica es causalista, expresada también en la
busqueda de leyes generales hipotéticas. 4) El interés dominador: El conocimiento médico
cientifico es enfdlico en la prediccion de los fendmenes fisiolégicos.

Para una mayor ampliacién del tema ver MARDONES, JM. y URSUA, N. (1982), Nota
historica de una polémica incesanie, en Filosofia de los Clencias Humanas y Sociales,
Editorial Fontamarg, México, pp. 15-38.

30 IRONCOSO. M.R.. Una critica a la practica y saber médicos, p. 57. Material fotocopiado
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iniencién de delimitar concretamente los mdargenes del
quehacer médico, e imponer una serie de mandatos vy
gncargos institucionales que convergian de manera obsesiva en
la instauracién de la actitud de prevencidén en la conciencia
(real) del médico.

5i bien, no se puede negar gque esta actitud ha posibilitado
multiples beneficios econdémicos y humanos en muchos dmbitos
de la medicing, también es necesario reconocer gue esta
lbgica <ilégica> de evitar a cualquier costo ei desarrolle de
toda enfermedad y su culminacion irreversible ha traido consigo
una incapacidad onto-epistemica para comprender los sentidos
de la inexorabitidad y los significados de esta vivencia en el
proceso de formacién del médico. amén dei gran fondo de

ansiedad y angustia y conductas neuroticas que genera.

PROSPECTIVA EN TERMINOS DE CONCIENCIA POSIBLE

Una vez reconocida, la actitud de prevencion y su corolario de
rechazo a la muerte como el rasgo mds conspicuo de la
conciencia real del grupo médico. cabria cuestionarse: zQué
orientaciones posibititard la presente investigacién en términos
de la conciencia posible de los médicos? zqué intervenciones
sobre el curriculo médico tendrian que darse para su logro?
sbajo qué dreas del conocimiento © paradigmas debiera
estructurarse el curriculo para formar un médico con ofra

conciencia?. concomitantemente zqué repercusiones se

Bibliografia pendiente.
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esperan producir en las dimensiones de la institucion? zcémo se
esta proyectando la Carrera de Médico Cirvjano de ia FES
Zaragoza hacia el siglo XXi2 pcoémo se imagina al medico del
siglo XXI2 vy lo mds importante gqué transformaciones concretas
se esperan caon la presente investigaciong.

Para aproximarse tempranamente a estos interrogantes de gran
caliore, gue en realidad permean toda la investigacion,
intentemos profundizar ia nocidn de conciencia posible.

De acuerdeo con Gooldman, el estudio de los hechos de
conciencia colectiva -en nuestro caso la experiencia de la
muerte-, y mas exactamente el grado en gue la conciencia de
los grupos se adecua [penetra, atraviesa, devela) a la realidad,
debe comenzar por la distincidn primoerdial entre la conciencia
real -con su  contenido- y la conciencia posible, o sea, el
maximo de develacién, de penetracion que podria alcanzar &l
grupo sin cambiar por ello de naturaleza ®

Por tanto, es denfro de los marcos de la conciencia posibie del
grupe médico, es decir del mdximo de penetracidén de la
realidad de que su conciencia es capaz, donde es preciso
plantear el problema de la conciencia real y de las razones por
las cuales queda retrasada respecto de la primeraq.

Para intentar desglosar los alcances de esta conciencia posible
en el grupo médicc, es necesario construir fos vinculos entre la
experiencio de la muerte y la educacion médica, para ello se
requerirG tomar en cuenta ia complejidad de la problemdatica
en juego. En ella se involucran bdasicamente tres planos: Ei

primero carresponde al plano fenomenoldgico de la experiencia

3} GOOLDMAN, ob. cit., . 100.
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de la muerte que se registra en los alumnos. El segundo, alude
a la especificidad del proceso wniversitario de formacidn
médica deferminado por la dimensidén curricular. En el tercero,
se sitva el plano de la institucion médica.

Estos planos se& imbrican de manerq dialéctica en la
historizacién del proceso educativo de la Carrera de Médico
Cirujano de la FES Zaragozd.

Asi. las diferentes administraciones que han regido los destinos
<macro> de la Facultad y <micro> de la Carrera han
manifestado siempre su interés por la aplicaciéon de enfoques
educativos innovadores para ia formaciéon de los profesionales
de las ciencias de la salud. Sin embargo, a mas de 20 anos de
ta fundacién de la dependencia. no se cuentan con
investigaciones de evaluacién educativa permanente qgue
ratifiquen o rectifiquen lo senalado. Paraielamente, es cada vez
mayor la necesidad de cambiar, reformular, y ajustar a la FES
Zaragoza a los requerimienfos sociales de la pobklacidon, en
contraste con una historia de incapacidad, ambivalencia y
confusién para hacerio.

En este sentido, es posible constatar histéricamente como cadaq
sociedad ha manifestado sus propias y particulares exigencias a
sus instituciones educativas; c¢démo se han producido un 5in
numero de reestructuraciones en este terreno; cdémo bajo cada
nuevo estrate de significacién cultural, a la sociedad en turno,
se le hacen visibles determinadas condiciones que le llevan a
enunciar un estado de <crisis> no sélo en lo educativo, pero

gue constantemenie se ve un desplazamiento sobre dicho
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campo.3?

$i prestamos atencidén a las condiciones que prevalecen en
nuestra Carrera y en lag Universidad en general, no es dificil
advertir un verdadero estado de <crisis> educativa. Ante este
hecho innegable, se han ido configurando diversas posiciones

respecto del papel educativo y social de la Universidad:

"Algunas de éstas sostienen que la Universidad es una
institucién que debe dedicarse a formar un profesional
eficiente para el mercado de trabajo: olras. la consideran
una institucidn cuyos fines deben ser el continuar formando
para un ejercicio profesional liberal. Asimismo. se concibe
como una instancia educativa que ceadyuva al cambio
social, mediante la fermacién de profesionales criticos de
su practica. Otras posiciones ponen en cuestidn que la

Universidad continde desarroliando estas funciones. ™3

Consideramos, que en el marco de la crisis y del cambio social,
asi como de ias condiciones actuales del mercado laborat,
afafie al grupo médico alcanzar el mayor nivel de conciencia
posible que le permita la construccion de los procedimientos y
recursos que inicien una verdadera evaluacion de los procesos
institucionales y educativos de su carrera, con el fin de formar
profesional y humanamente a médicos sensibles de Ia

problematica socio-bioldgica de la salud/enfermedad/muerte

2 COMBONI, Salas Sonia [1994), "“Universidad, socledad y cambio tecnolégice, en
Rodriguez Roberic y Casanova Hugo (Coordinadores), Universidad conlempordanea.
Racionalidad. politica y vinculacion social, CESU-Pomda, México, pp. 87-109.

B MARIN, Méndez, Dora {1993}, La formacion profesionol y el cumfculum universifario,
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de nuestra realidad nacional, y del papel critico y transformador
de sy ejercicio.

Por su parte. la presente investigacion intentard contribuir al
arfibo de la referida conciencia posible, a partir de las
repercusiones que sus hallazgos en torno a la experiencia de la
muerte produzcan sobre el curriculo y la institucion.

La tarea que nos hemos impuesto, en términos de ia conciencia
posible, es la de poder abordar el hecho ya "consabido” de la
experiencia de la muerte, a partir de miradas frescas, de
comenzar una serie de nuevds aproximaciones  gue
problematicen y amplien los horizontes de visibilidad reinantes
en el grupo médico¥, infentando superar los reduccionismos
producidos al respecto, pues de lo  concepcidn o
representacion que se tenga de esto se desprenderdn las
diferentes imdagenes que re-inventaran al médico en el marco
de la escuela y el hospital, como una cuestién filosdlica vy
politica de la formacién de los seres humanos.

En su dimensién microsocial, la Carrera de mMedico Cirvjano de
la FES Zaragoza, deberd ser un proyecto de imaginacién que
descubra, crea e invente la identidad del futuro médico gque se
pondré a prueba, dia a dia en todos los salones de clase, las
salas de hospital, en sus vinculaciones con lo social.

De tal forma que uno de los grandes retes que se imponen. es
trabajar grupalmente para fransformar las actuales candiciones

de la Carrera. ampliando los pocos espacios de enunciacion

Editerial Diana, Mexico, p. 124.

M 5 se parte de fa ideq, que la creacidn se edifica sobre Jo ya dicho. sobre 1o ya hecho, se
vera cuan fundamental resulta re-planfearse las cosas de offo modo, en una nueva
combinatoria de lo precedents, pues alli radica el potenciai de lo creglivo.
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existentes para la participacion colectiva de la comunidad
medica.

Compréndase pues, el presente estudio, como un catalizador de
acciones tendientes o la transformaciéon de la institucién, «
partir de la reestructuracidon del curriculo y la transformacién de
la ensefanza de lg Medicing considerada en ta actualidad
como una exclusiva prestacion de servicio docente omitiéndose
la posibilidad de investigacidon sobre si misma, como su propio
objeto de estudio.
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PROPOSITOS

Intentaremos en nuestra investigaciéon atravesar el referido
mutismo de la experiencia de la muerte, el tan sefialado
siencio. dandonos a la tarea de construir  significados y

sentidos que permitan la inteligibilidad de este fendmeno.

£l reto estd en poder aproximarnos multirreferencialmente®t a la

complejidad del objeto de estudio, nuestra apuesia en juego es:

« Caracterizar fenomenclégicamente la experiencia de la
<muerte del olro> en los alumnos de la Carrera de Médico

Cirvjano de la FES Zaragoza.

+ Explicitar las lineas generales del imaginario social de lo

comunidad médica zaragozana en torno a la muerte.

« Elaborar sentidos que den cuenta sobre los significados de la

experiencia de la muerte en la formocion del médico.

« Posibilitar a partir de los hallazgos hermenéuticos-clinicos de
la experiencia de la muerte la construccidén colectiva de un
nuevo paradigma de la educacion médica, que se traduzca

en una nueva comprension y pracfica de la Medicina.

3 para ). Ardoino hay "que comprender al andlisis multirreferencial como una lectura
plural, bajo diferentes angules, en funcidn de sistemas de referencia distintos de los objetos
que quiere aprehender”.. Bl reto esid en poder aproximamos a esa misma complejidad de
los procesos en su helerogeneidad, sin reduccionismo, ni eclecticismo. ARDOINO. ob. cit.



incidir, a partir de una propuesta generada por las
conclusivas de la investigacion, en la reestructuracién
curricular de planes y programas de estudio de la Carrera de
médico Cirvjano de la FES Zaragozda.

Generar lineas de investigacion y evaluacion educativa

meédica.

Constituir una Academia Médica de Estudios sobre la muerte

con base inter(trans)disciplinaria.

Contribuir con lo develado a la arqueologia det saber

medico.

Propiciar en el campo de ia fanatologia médica el interés por

lg investigacién de la subjetividad médica.

Organizar foros académicos dentro y fuera de la FES Zaragoza

gue socialicen los resuttados y propdsitos de la investigacién.

Divulgar la investigacion en publicaciones nacionales €
internacionales para establecer relaciones con interesados en

la problematica.

p.9.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la tarea de precisar y delimitar los contextos de
problematizacion de nuestro objeto de estudio, construyamaos
una tramoya e imagmémosia de la siguiente manera.

Se puede representar a la muerte coma un personaje que se
presenta en los escenarios de la formacién médica, en una obra
que comprende fres actos: la escueia de medicina, et hospital y
ia subjetividad del medico.

En cada uno de estos actos, la muerte como personaje
representa dos roles diferentes y complementarios: el formal y el

informai.

Hablemos de los roles. Por formal entenderemos todo aquello
que aparece en el ambito de los conocimientos, de 1o
conceptual, de lo racional, convencional y lo socialmente
aceptado.

En el orden de lo informal ubicaremos esa modalidad de ld
persona y de nuestro personaje, 1a muerte, que aparece como
miedos, temores, angustias, rechazos y menos reconocibles aon
en el chiste, la broma, lo vulgar, lo prosaico, en el malestar y en
el sintoma.

Estos dos roles co-actuan como dos polos que en 1 formacién
del médico conforman wn sélo elemento. que de parejas

aparentemenfe opuestas resuttan ser complementarias.
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Iniciese la puesta en escena:

PRIMER ACTO

Durante los dos primeros anos en la escuela, el alumno acude
cotidianamente ol museo de anatomia y a las salas de
diseccién. donde de acuerdo con el plan de estudios se
desarrotla el aprendizaje de las estruciuras anatomicas sobre |os
cuerpos destazados, los miembros omputados, los Organos
seccionados.

Este esfuerzo memoristico muchas veces se tornard invtil, ya que
los conocimientos retenidos se olvidardn paulatinamente
después de la fecha de aplicacion del examen. Sin embargo,
es necesario destacar que las experiencias adquiridas en estos
escenarios apuntan en conjunto hacia un aprendizaje "obscuro”
no explicitado. cuyas resonancias se dejaran sentir en los
alumnos como vivencias de cardcter  fundacional.
Representaciones impuesias por la institucién que los <iniciarédn>
a la mirada médica, es decir al dispositivo de intervencion
médica sobre el cuerpo vy al uso <absoluto> de la observacién
como fuente de conocimiento.

Asi, la experiencia cadavérica debe entenderse mdas <como un
<verdadero ritual> de iniciacién que como una actividad
practica de adquisicién de conocimientos, que configura las
subjetividades de los alumnos.

En apariencia, este ver e intervenir es asumido por los alumnos
como una actividad neutral y su decir superficial expresa que la
presencia def-cadaver no les incomoda niles sorprende.

Bajo estas actividades formales de aprendizaje en la escuela, el
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dispositivo de la mirada corfe e intenta insfaurar en las
subjetividades de los futluros médicos la percepcion de
distancia, de neutralidad, de indiferencia frente al objeto no
vivo.

De acuerdo con M. Foucault, la clave gue permite comprender
a la institucién médica moderna es sy reconocimiento como
dispositivo especifico de mirar el cuerpo. surgido en el siglo
XVI1.35

SEGUNDO ACTO

Durante los ultimos anos de la Carrera, 10s escenarios cambian,
ahora es el hospital ya no mds la escuela, sin embargo, el
dispositivo de la mirada continua y se consolida en las
subjetividades de los alumnos al re-escribir con mayor fuerza sus
marcas.

Del mismo modo que en las salas de diseccién los estudiantes
constataban lo exhibido -los cadaveras- en las salas de
hospitalizacion constatan a los enfermos graves y agonizanfes.
La figura del enfermo incurable, tan frecuente en los espacios
hospitalarios, ya no e&s una representacion de fa muerte, es la
presentacién cruda del propio acto indescifrable de morir.

Hay una continuidad, ya referida, en la tarea instifucional de la
escuela y el hospital de exhibir a la muerte para que sed vista
en forma despersonalizada, pero ghora sustituyendo el cadaver
por la enfermedad. Esto porque el caddver, en tanto simbolo
de la muerte, se encuentra vacio de cualquier significado.

Los simbolos macabros no son vistos mds como simbolos de la

B FOUCAULT, Michel [1966). El nacimienfo de la clirca, Editorial siglo XXI, México, g, 4-7.
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muerte, y la propia muerte, en cuanto hecho consumado puede

ser vista con indiferencia.

TERCER ACTO

Se trata de re-conocer en esta escena a la subjefividad del
alumno, como un campo complejo donde los vectores de la
transferencia, contratransferencia y ia implicacién eastan
interrelacionados y donde se ponen en juego los operadores del
dispositivo de la mirada médica que tratan de controlar el
modo individual de experimeniar la <muerte del otro>, vy
homogeneizar esta vivencia en el grupo.

El paradigma de la mirada médica no es una simple vision del
cuerpo. sino modos de control de un discurso y una préctica,
operadores de un poder cristalizado en la institucion médica y
escotar donde se hegemoniza un cierto modo de concepcion y
apropiacion de un determinado sector de la realidad.

A diferencia de! resto del personal del hospital, el médico no
evade contemplar al enfermo agonizante, lo aborda
persistiendo en su relato clinico que se afianza en el enfasis de
ta observacion de io que se ve.

No obstante, 1a subjetividad del alumnc no logra experimentar
ia <muerte del otro>» como un acontecimiento sin importancia,
hay algo que le molesta. que lo inquieta, ne sabe. sélo siente
gue convive mal can esta presencia que lo perturba, que lo
atraviesa sin que él se lo pueda explicar. Entonces solo hay

lugar para el silencio.

Hasta aqui con la obra, lo que ella nos permite <ver> y
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evalorar> es esa unidad de lo formal e informal que se vive en
jos diversos momentos de lo cotidiano de la formacion del
meédico.

pado que lo formal se expresa en el curriculo de la Carrera,
resulta entonces que el ambito de las cuestiones informales ha
quedado marginado: por ejemplo, la aparente actitud neutral y
despersonalizada del alumno frente al hecho de la muerte, el no
decir nada, el establecer un ocultamiento de la experiencia en
el haspital. Por lo que nos inferrogamos:

sComo se representan, se figuran, se simbolizan en el médico,
estos elementos informales referidos a la muerte, tales como
miedos. temores. angustias, rechozos, efc.?2 Es decir, queremos
saber zcémo los médicos expresan eso que viven y fantasean
en torno a la muerie?.

Aun mas, sde qué manera interprefar los registros de o informat
y posibifitar su integracién con lo formal del curriculo y el
proceso de formacién médica? zDe qué modo las dimensiones
cultyrales. institucionales y curriculares deferminan y  son
determinadas por la subjetivacién de la experiencia de la
muerte en los sujefoss.

;,Qué direcciones tomardn o deberian de tomar 105 procesos
subjetivos-sociales fras [a resignificacion total de la experiencia
de la muerte?.

Por liimo, 3Qué estragos traerd aparejada fa resignificacion de
esta vivencia dentro de mi propia autoconstruccién, dandole
nuevos sentidos a mi ejercicio docente vy actividad

investigativa?
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MARCO HIPOTETICO

Si la experiencia de la muerte no se agota en la actitud
“neviral”, indiferente del alumno, ni en un saber sobre la
enfermedad y las cauvsas “cientiticas” de la defuncion,
entonces resulta que lo sustancial de [a experiencia involucra
elementos informales, de lo fantaseado e imaginado por &l

médico.

si el alumno tiene un saber acerca de la muerte. que hace
referencias a lo vivido, a lo real, entonces eso construido por
él, es lo que va a determinar su realidad, su posicién respecto
a ella, concretizada en la actitud que asume en su prdciica

profesional.

$i la muerte es un objeto complejo, su comprensién no se
agota en lo exclusivamente bioldgico. Su complejidad
involucra dimensiones fenomenoldgicas, psicoanaliticas,

educativas, institucionates, culturales, etc.

si la vivencia de la <muerte del otro> estd presente en todos
lados de la formacién del médico, siendo ingludible, y por
eso se intenta silenciar sin éxito; entonces fo pertinente mds
que su eliminacién, serd permitic su verbalizacién en un
espacic grupal que posibilile plantear y replantear su
emergencia para elaborar sentidos e interpretar significados.
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« Sila subjetividad médica es una construccion histdrico-social
en devenir, entonces sus resignificaciones y elaboraciones, se
concretardn en praxis, que perturbard {transformard} las
dimensiones de lo grupal, institucional, y cultural, a fravés de

los cambios operados en fa matriz de {o imaginario social.
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POSICION Y DESPLIEGUE EPISTEMICO

CARACTERIZACION DEL OBJETO DE ESTUDIO

Cuestiébn central: sdesde qué lugar es posible mirar la
complejidad de la experiencia de la muerte en ta formacion del
médico?.

Cuestidon concomitante: pcdémo aproximarse a la  experiencia
vivida por los alumnos?; strabajando con los registros formales e
informales de la vivencia como si fueran planos idénticos?,
sbuscando complementar lo faliante de un regisiro en otro,
como si fuera un problema de sumatorias? o alimitandose a
describir el mayor nimero de experiencias, a fin de lograr un
universo homogéneo, como si fuera posible simplificar vy
englobarlas en un todo?.

O, sreduciendo el proceso de la muerte a un asunto que solo
toca y es exclusivo del moribundo, donde el meédico se
convierte en un simple asistente de lo funebre, como lo imaging
la Tanatologia®?.

Mas importante aln, dentro de los procesos de ensefanza
universitaria, en el marco de la formacién del médico: sse
puede omitir la complejidad de las problemdticas
epistemoldgicas y éticas que subyacen a la racionalidad
meédica moderna en su  enfrenamiento parg la muerteg.

Asumiendo que las experiencias y aprendizajes de los primeros



aros de la Carrera son fundamentales para determinar ia
actitud de! médico; zse debe concebir su proceso formante,
como regido sélo por la dimensién informativa excluyendo el
problema de la implicacion?¥, sPor qué, cuando se ha
pensado en la re-estructuracién curricular del plan de estudios.
fas modificaciones parecen agofarse en la actualizacion

bibliogréfica, con la exclusion de la vivencia de la muerte?.

* para todo estudioso de los procesos sociales (el redactor de estas lineas concibe que la
practica det médico opera en el terreno social y cuitural, que se constituye proplamente
en nuesiro “campo de andlisis”, la problemdtica de la Implicacién {im-plicare) es un
"campo de conceptos” en plena canstruccidn, que frente a fa huidiza nocion de
vdistancia éptima”, donde se intenta fallidamente eliminar los perturbaciones in-excluibles
que el objeto produce en ¢! investigador, se "impone" como una necesidad aparecida
en el seno del estudio de las practicas de formacién {de ia pedagegia institucional, de la
intervencion socioanaliica y del andlisis institucional).

7 {a categoria de la implicacién (plicara, poner en clarc} es acuiiada en el seno del
andisis institucional por René Lourau, quien alude a ella como el Jugar desde el cual se
juega et investigador con respecio al sistema de encargos y demandas institucionales
conscientes e inconscientes”. En LOURAL, René {1970). & Andiisis inskituciondl, Editorial
Amorrortu, 8s. As. 2. 35.
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TIPO DE INVESTIGACION

Al plantearse las cosas de este modo, se puede observar como
los objetos estudiados en las ciencias antropo-sociales®, tienen
la caracteristica de volverse mads complejos, pues el frabajo que

se efectia sobre ellos no los simplifica.

LA MULTIRREFERENCIALIDAD EN EL ABORDAJE DE LA EXPERIENCIA
DE LA MUERTE.

La categoria de la "multireferencialidad” es acufoda por
lacques Ardoino en el contexto del Andlisis Institucional. Con
esto se intenta posibilitar un abordaje epistemolbégico que no
reduzca los contextos de problematizacion, a partir de los
cuales se hace la lectura de los fendmenos. "No pretende
agotar la riqueza del objeto, sino alimentar el desarrollo de un
cierto nomero de puntos de vista contradictiorios vy
helerogéneons"® que hagan mds complejo el objeto mismo vy
permitan desarrotllar nuevas lineas en ¢l interior de cada
perspectiva tedrica, al ser trabajadas las fronteras, zonas de
exclusién y de inter-influencia compartidas. <0

En algin momento de su propuesta Ardoino habla de la
capacidad poliglota, que se esperaria que el investigador
poseyera pard realizar la lectura de un campo de

* MORIN, ob. cit., p. 22,
¥ ARDOINO, ob. cif., p. 8. )
® DELAHANTY Guilermo y PERRES José (1994). Fiage! y el Psicoandlisis, Universidad
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problematizaciones.

Para el psicoanalista J. Perrés, la propuesta de la
multirreferencialidad descubre cierto resabio de esa pretendida
"busqueda de la unidad del conocimiento™.

La multimeferencialidad para el antropdlogo George Devereux
es mas bien wuna “complementariedad pluridisciplinaria”
entendida ésta como el auxilio no homogéneo que distintas
disciplinas pueden brindarse para comprender un objeto de
estudio“?, a diferencia de [ tan mencionada
interdisciplinariedad donde no hay transformacion-aportacién al
interior de cada teoria o perspectivd.

Devereux se opone a las acciones aditivas fusionantes de las
interacciones que buscan simultaneidad, proponiendo “un doble
discurso obligatoric y sucesivo que evitaria las amalgamas

imposibles y los sincretismos reduccionistas™,

Ante todo esto, scdmo hacer uso de las categorias tedricas?
sexistirdn puntos de articulacidon comunes sobre los que sed
probable fincar las diferencias y semejanzas tedricas de las
posturas que integrardn nuestro marco multirreferencial?
spodria realizarse un andlisis de la experiencia de la muerte en
la formacién del médico, acudiendo a los diferentes encuadres
teoréticos para intentar una lectura compiejas.

Consideramos que si.

Nuestro planteamiento consisie en suponer fa existencia de lo

Autdnoma Metropolitana Xochimilco, México, p. 426.
TOELAHANTY, ob. cit., p. 426.
 DEVEREUX, George (1972). Elnopsicoandliss complemeniarista, Ediorial Amorrortu, Bs.

As., .37,
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que llamaremos <nucleos articulares de poblematizacion>,

saber:

1. La experiencia de la muerte <del otro> en la subjetividod
medica.

2. La experiencia de la muerte en el grupo medico.

3. La experiencia de la muerte en la institucidon médica y la
cultura occidentol,

4, La experiencia de la muerte en la educacién medica.

Dichos nudos, representan elementos discursivos bdsicos
comunes entre los diferentes marcos tedricos, ¥y O su vez, los
puntos donde es probable la divergencia y contraposicién,

A través de los <nUcleos arficulares>, es posible rastrear al
interior de cada discurso, <zonas indefinidas>, en las cuales el
ejercicio del pensamiento permita construir y avanzar sobre esas

regiones poco exploradas.

Y DELAHANTY, ob. cit., p. 432
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REFERENTES TEORETICOS

Dado gue hace tiempo que el positivismo agotd  sus
posibilidades de basar la “objetividad” en lo <percibido> vy
nuevas orientaciones epistemologicas demostraron que tanto
los <hechos> como los <observables> esfdn en el orden de las
relaciones <atnbuidas y posibles>.4 Hoy lo minimo que se puede
admitic al hacer referencia a ias <cosas humanas>, entre ellas la
experiencia de la muerte, es que ésfas se fundan entre o
objetivo y lo subjetivo; entre la produyccion material y simbdlica;
enire lo llamado interno-individual y lo externo-social; lo cual
lleva a reconocer la necesidad de evitar reducir o privilegiar
mecanicamente un plano sobre ofro. Tedricamente, de manera
abstracia se pueden diferenciar éstos al forjar un nuevo saber,
empero, muchas veces también se entorpece el hacer, al

empenarse en diferenciar fenomenoldégicamente fronteras, alli

H Quizda uno de los epistemolégos mas imperiantes de este siglo, Jean Piaget, sea el que
de alguna manera mds sistemdlica ha demostrado la relatividad de los observables y los
nechos deniro de la expenencia. El, en distintas obras (Las teorias de ta causalidad, Las
explicacionss causales, Las explicaciones en las ciencias) habld de la necesidad de
distinguir dos prottemas alrededor de o3 hechos cbservables: ) las condiciones de
leciura de ese observable de la cual el sujeto forma conclencia, y b) ks relaciones que
estan en juego pero que pueden no ser consideradas por el misio sujefo en ese
momenlo, debido a que la "pussta en relacidon” de las condicicnes de lectura se
supeditlan @ "coordinaciones idgicas extenores a los comporamientos acfuales”. Ej.
cuando el nifo hacia los once © doce anos comienza a comprobar que un peso se
hunde de manera diferente sobre objetos de resistencia diferente, €l dird en algunos
casos "el hierro se apoya muy fuerte sobre la espuma de gomd y menos fuerte sobre una
madera delgada”. Asi Plaget dice: en ese momenfo alguncs niftos infroducen un
observable que no existe, y declaran -yo veo que se hunde-, -yo veo que desciende un
poquito-. Estd claro, pues, que el nifio impone sus conclusiones ibgicas a la experiencia y
ne las extrae directomente de la observacion.
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donde s6lo existe confinvidad entre el <afuerc y el adentro> 4
De esta manera, l0s referentes tedricos que constituyen nuestro
marco multirreferencial se pueden rastrear fundamentalmente

de siete perspectivas:

1) La arqueoclogia de la mirada médica {Michel Foucault].

2} La Fenomencologia (Bernard Curtis).

3] El Psicoandlisis (Sigmund Freud).

4) El Andlisis institucional {René Lourau, Felix Guattari, George
Lapassadel}.

5] La Tanatologia médica [Elisabeth Kibler-Ross).

4) La Sociologia de la muerte (David Sudnow, Jean Ziegler,
Norbert Elias).

7) Elimaginario social [Cornelio Castoriadis).

No estd por demds recordar gue el <corpus> de cada una de
los marcos tedricos a considerar es vasto y rico, en este sentido
nuestra pretensién se aleja de su manejo <in extenso>, asi se
recurrird a ellos con el objeto de recuperar algunas categorias,
de importancia para los <nuUcleos articulares> y establecer el
nexo entre el planteamienio del problema y las hipdtesis que
vertebran la presente investigacion; como es la funcién de todo

marco referencial.4

5 En la matemdatica fue Moebius quién ejemplificd a través de una cinta que en sus
extremos se une como es suscaptible dependiendo del observador de mosirar la tajanie
diferenciacién entre el adentre y el afuera o torciendc ta misma cinta se comprueba gue
un continuo.

* DIETRICH, Heinz, et al(1985), Guia de investigacion cienfifica, UAM Xochimilco, México,
pp. 37-3%,
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I. LA ARQUEOLOGIA DE LA MIRADA MEDICA.

El pensamienio de M. Foucault propone refutar, a partir de [as
aportaciones de F. Nietzsche y de M. Heidegger. la concepcion
numanista por ta cual el sujeto, resultante Oitima de la historia y
del saber, se autorrepresenta culturalmente como fundamento
del devenir histdérico y cognoscitive. Segin Foucault, el caracter
ceniral del sujeto, que arranca con el Renacimiento para
culminar en las ciencias humanas del siglo XX implica que el
sujeto mismo sea concebido como un dato inmediato positivo, ¥
qgue la historia, entendida como el resuitado de un proyecto
humano, siga un trayecto continuo y lineal.#

Asi pues, [as primeras dos obras de F. (g historia de Jo Jocura en
lo época cldsica 1961, £l nacimiento de la clinica, 1963) estdn
dirigidas a demostrar que la positividad del sujeto del devenir
histérico es en realidod el resultado de una represidon de ia
desviacion psiquica y fisica, concebida como negativa vy
definida como pafeldgica, y que dicha represiéon no se produce
segun un proceso lineal, sino a fraves de bruscos cortes
epistemoldégicos a menuvdo coniradictorios.*

En ef nacimienfo de la clinica se percibe con nitidez el enfoque
epistemolégico. por fratar un problema de la historia de la

ciencia en un minucioso repaso de la literatura medica entre

T Enciclopedia Garzanti of Flosofia, Officine Grafiche Garzanti. Milan, ttaly. op. 359-360.

# g frayectoria de F. parece definise como una linea que Tria mostrando, por su
desarralio. la naturaleza misma de s investigacion. En principic, toda su obra constituye
un conjunio de histerias que versan sobre objeios antes no muy blen definidos {la jocurd,
la clinica y la muerte, la penalidad, el control del cuerpo). pero relacionados entre s
desde una perspectiva muy general: fodas ellas vienen a caracterizar, la cultura evropeq;
reparando, sobre todo, en la historia moderna.” Citado en JALON, Mauricio (1994), &
laboratorio de Foucault, Editonal Anthropos. Barcelona, p. 31,
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1780 y 1820. La particularidad de su tema -el despliegue del
espacio y de la mirada médica-, avecina yd su proyecto de
historizar @ las ideas y desenvuelve una de sus preocupaciones
centrales la sugerencia que la experiencia de ia individualidad
contempordnea estd vinculada, con obstinacion o la de Ia
muerte, ¥ v subraya el papel de la medicina en la constitucion
de las ciencias del hombre, pues le afecta al apresarle como
blanco del saber positivo %

£f nacimiento de la clinica, se presenta con las siguientes
palabras "Este libro trata del espacio, del lenguaje y de la
muerte. trata de la mirada.”s En efecto, el libro acaba por
descubrir esa mirada distinta, o mirada <objetiva>, la mirada
fisico, la mirada que observa, que controla, gue espia hasta la
profundidad de los huesos y las entrafas.

Esa mirada objetiva permite la produccidén de un saber sobre un
espacio diferente cuyo limite es la epidermis, la piel que
envuelve el cuerpo. Esa mirada y ese espacio requieren un
tenguaje, polabras que sean capaces de describir el cuerpo por
dentro y por fuera.® Mirada ademdés gue tiene siempre presente
la muerte, la posibilidad de desaparicidén de ese espacio y es en
funcién de ella que adqguiere sentido vy definicion la
enfermedad. Esa mirada gue enfrenta a ia muerte y busca las

paiabras para describirla, rompe su silencio y conjura sus

“ g5 decir, a F. la intiga que el discurso clinico fome por objeto al hombre a partir
precisamente del momento de su desaparicidn, de su fintud: “de la integracién a la
muerie, en et pensamiento médico, ha nacido uno medicina que se da como ciencia del
individuo", en FOUCAULT, ob. cit., p. 201,

R jbidem. pp. 274, 276-277.

¥ wpid, p. 1. :

2 GARCIA, Maria inés {1990}, £ Loco. el Guerero. el Arfista. Fabulaciones sobre lo obra de
Michel Foucaulf, Eaiiores Plaza y Valdés UAM-Xochimilco, p. 44.
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tanfasmas:

“Lg mirada no es ya reductora, sino fundadora del individuo
en su calidad irreductible. Y por eso se hace posible
organizar alrededor de é! un lenguaje racional. El objeto
del discurso puede bien ser asi un sujeto, sin que las figuras

de la objetividad, sean, por elio mismo, modificadas”.®

AqQui, F. se inferroga sobre el orden de los discursos que toman
como objetfo ai ser humano.

£l cuerpo del hombre, ese nuevo espacio a describir, se hace
objeto del discurso cientifico, se accederd a &l por medio de la
mirada del ojo humano ayudado por los otros sentidos. F. quiere
atender o lo que poareciera ser un nuevo régimen de
enunciacién de la verdad en el dominio de la medicinag.®

Es entonces en la formacion de la mirada médica, donde F. va
a rastrear la formacién de un dominio especifico que objetiva al
individuo convirtiéndolo en sujeto. Por ello, su investigaciéon se
dirige a analizar las condiciones de posibilidad en las cuales
emergié la experiencia de la clinica moderna; es decir se
orienta a establecer el <apriori> histérico que permitid la
confrontaciédn de una nueva mirada en el dmbito de la
medicina, que incluso modificé la propia experiencia del

médico en relacidon con el entermo y con la enfermedad misma.

3 FOUCALLLT, ob. cit., p. 31.

MOMARTIARENA, Qscar {1995), Miche! Foucault: Historiador de Ia subfeiividad, TESM-CEM/EL
EQUILIBRISTA, p. 162,

% g busqueda aqui emprendida implica por 1o tanto ef proyecto deliberado de ser
critica, en la medida en que se fraiq, fuera de toda intencién prescriptiva, de determinar
los condicionss de posiolidad de la experiencia médica, tal como la época modearnda o
ha conocido”, en FOUCAULT, ob. cit,, p. 27.
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Sin duda, para que la experiencia clinica fuera posible como
forma de conocimiento fue necesario que la sociedad
estableciera una organizacién del campoe hospitalario; que se
diese una definicidn del estatuto de enfermo v gue fuese
posible a través de una serie de practicas generar un espacio
colective ¥y homogéneo. donde el enfermo pudiese ser asistido y
aprender con él a través de la experiencia.

Asi, en el nacimiento de la clinica, F. estudid {a disolucién de
ciertos mitos epistemoldgicos retativos a la nosclogia, en los
umbrates del siglo XIX. Para qué la experiencia clinica se diese
como forma de conocimiento, se requirid uno  fuerle
reorganizacién del campo hospitalario y desde luego "abrir el
lenguaje a todo un dominic nuevo: el de la correfacién
perpetua vy objetivamente fundada de lo visible y lo
enunciable”,’ uyna definicién nueva del estatuto del enfermo en
la sociedad vy ia instauracién de una cierta relacidon entre la
asistencia y la experiencia, el auxilio vy el saber; se ha debido
envolver al enfermo en un espacio colectivo y homogénego.

Lo paraddjico. de acuerdo con F.. es que para la constitucién
de un discurso positivo que hace que el individuo sea a la vez
sujeto y objelo de conocimiento, haya sido necesario que el

hombpre pensara en su finitud.%

* ibiclern, p. 275,
*1 MARTIARENA, ob. cit., £.176.
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I1. FENOMENOLOGIA Y EDUCACION.

PRELIMINARES

El término fenomenclogia, en el uso filoséfico se remonta a J. H.
Lambert en el Nuevo Organo (1764), sin embargo, en [a
actualidad el término se hace referir al coampo tedrico
especifico de una escuela que incluye la doctrina y al método
inaugurado por E. Husserl,

Husserl define la fenomenologia como un "retorno a las Cosas
mismas”. Las cosas mismas son los “ftendmenos”, no como
“agpariencias” conirapuesfas a hipotélicas "cosas en si", slno
como manifestacién originaria de la realidad de la conciencia.
Asi, la fenomenologia se propone describir el fendmeno “tal
como éste se da”, para aprender su pura forma, o esencia, ©
ideaq .58

En Husserl la intencionalidad de la conciencia adquiere una
dimensién estrictamente fitoséfica y gque yo preanuncia la
especificidad de! método fenomenolégico: la conciencia tiene
un cardcter trascendental, esto es, opera como condicidn de
posibilidad de la "objetividad” de Jos objetos, o sea, que ia
conciencia adquiere en Husserl un cardacter de fundamento.®
De acuerdo con Husserl el "yo" se descubre como el
fundamento Ultime., como la certeza indubitable, como

condicion de posibilidad de la certeza v la verdad. &

 Fnciclopedia Garzanli, ob. cit., p. 334,

% pARISI, Albsro {1987). “Raices clasicas de la filosofia contempordnea”. en De Alba,
Alicia [comp.)., 2 Teorio pedagdgica? Leciuras infroductoras, CESU-UNAM, México, o, 30.

* Eso quiere deck "trascendental” o "puro”.
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S, el "yo trascendental” aparece como el fundamento
indubitable. Husserl afirma que debemos poner entre paréniesis
o dejar en suspenso todas nuestras anteriores opiniones o
certezas sobre la realidad, hasta poder refundamentarias desde
la indubitabilidad del yo trascendental.

Esta operacidon metddicae de “puesta entre paréntesis” de todas
nuestras anteriores certezas, se denomina epojé
fenomenoiégica. Mediante ia epojé queda ol descubierto el “yo
trascendental”, sl

El “yo trascendental” no es vacio; es el yo donde la realidad vy
su sentido se fundamentan en Oltima instancia. Toda realidad es,
pues, fenomeno del yo; eso quiere decir: es realidod, porque lo

es "para” el yo como fundamento.

La fenomenologia, mds que un pensamiento es una corrientfe de
pensamiento y ya dentro del campo tedrico especifico de ta
escuela, se destaca una corriente fenomenoldgica cldsica
{Husserl, Scheler, Merleau Ponty, etc.}. el existencialismo {Sartre,
Jaspers. Marcel, etc.] y la filosofia de la existencia
{Heidegger) .

Los fenomendlogos han tenido diferencias entre si sobre las
cuestiones mdas importantes, asi que hay versiones diferentes de

la fenomenologia. Sin embargo, entre los puntos sobre los cuales

“{a palabra griega “epcje” iIndica la accidn de suspender oponer enfre paréntesis.
“ PaARISH ob. cil., p. 27.
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hay un consenso cercano mds © menos general figuran los

siguientesss:

1)Estar ciertos de la importancia y del sentido de primacta de la
conciencia subjetiva.

2)Tomar en cuenta la conciencia como activa, como
otorgadora de significado.

3)Estar seguros de que hay ciertas esiructuras esenciales de la
conciencia, de las cuales podemos obtener conocimiento
directo por medio de un cierto tipo de reflexién. Exactamente
cudles son estas estructuras, es el punto en el que han

discrepado los fenomendlogos.

Como lo apuntamos, seria una tarea mayor y fuera de toda
intencion explicitar detalladamente lo que entranan estas tres
afirmaciones. Sin embargo, se puede decir lo suficiente de cada
una, de modo tal que nos permita ver sus implicaciones sobre la

fenomenologia de la experiencia de la muerte en el médico.

LA CONCIENCIA SUBJETIVA

La nocién de la conciencia subjetiva puede ilustrarse al estudiar
la percepcién.® La percepcidon consciente implica percatarnos
“fuerd de conciencia” de la cosa que vemos, o del sonido que
escuchamos, vy también nuestra conciencia de verla ©

escucharlo.

S CURTIS, B. y MAYS, W. [1984), Fenomenologio y Fducacion, Editorial Fondo de Cultura
Fcondmica, pp. 15-16.
4 CURTIS, ob. cit., p. 15.
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Podemos distinguir como aspectos componentes de la
percepcion consciente de la experiencia de la muerte, tanfo el
darse cuenta en el mundo exterior del pociente que agoniza y
muere. y la percepcion de la conciencia de uno mismo, que
permite este mundo para si. Pero estamos conscientes de la
unidad del mundo exterior vy conscientes de la unidad de
nuestra propia conciencia dei mundo.$

Cuando veo a un paciente morir, estoy consciente de la
presencia para mi de este paciente coh signos corporales
comprobables a simple vista, y estoy consciente de que lo veo,
como he visto @ otros moribundos. Esto no quiere decir que al
ver a un paciente morir esté yo precisamenie prestando
atencién a iodos estos aspectos de mi experiencia. Sin
embargo, al reflexionar sobre o que es ver algo, descubro estos
aspectos de mi visidn. Una caracteristica importante de esta
descripcidn es que tal conciencia o el darse cuenta supone que
existe un mundo exterior a mi, del cual uno puede estar
consciente, y que el mundo exferior, al revelarse ante nosotros,
requiere de una conciencia. Cada uno es para la conciencia
como una contfraparte del otro, de tal manera que. al
reflexionar sobre la conciencia, estamos también reflexionando
sobre el mundo del que estd conscienfte, y viceversa., Al
reflexionar sobre una experiencia consciente de percepcidon
visual estamos reflexionando sobre Lebenswelt {vida-mundo),

que incluye las experiencias visuales de cosas visibles.s

% tbidem. p. 16.
® fhid, . 17.
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Yo y mi mundo existimos conjuntamente. Este es el dato radical,
el hecho primordial con que me encuentro al percatarme de mi
contingencio y de lo contingencia del mundo. Mi estar €s un €o-
estar con el mundo. El mundo -objetividad- me es tan patente
como mi intimidad.

Por eso José Ortega y Gasset insistid, desde comienzos del sigio,

que:

"la realidad primordial, el hecho de todos los hechos, el
dato para el universo, lo gue me es dado es... "mi vida"” -no
mi yo solo, ni mi conciencia hermética, estas cosas son ya
interpretaciones, la interpretacion idealista... Lo primero,
pues, que ha de hacer la filosofia es definir ese dato, definir
o que es "mi vida”, "nuestra vida", la de cada cual. Vivir es
el modo de ser radical; Tada ofra cosa y modo de ser lo
encuentro en mi vida, dentro de ella, como deialle de ella
y referido a ella. En ella todo lo demas es y es lo que sead
para ella, lo gue sea como vivido. La ecuacion mds
absurda de la matematica, el conceptfo mas solemne y
abstracto de la filosofia, el Universo mismo, Dios mismo son
cosas que encuentro en mi vida, son cosas que vivo. Y su
ser radical y primario es, por tanto, ese ser vivida por mi y
no puedo definir lo gue son en cuanto vividas si no averiguo

qQué es vivir".¢7

1 ORTEGA Y GASET, J. sQué es fa Filosofia# [Obras Inéditas), Editenal Revista de Qccidente,
op. 213214, Ciado en, BASAVE, Fernander del Valle, A. (1973, Mefollica de la muerte,
Ecitorial JUS, México, p. 31.
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La muerte le sucede a la vida. Y le acaece o ta totalidad del ser
nhumano. Marchamos hacia adelante, persistiendo en el esfuerzo
por alcanzar lo que adn no somos y proyectamos ser, £l afdn de
plenitud subsistencial nos desborda siempre. La muerte, mientras
vivimos, estd siempre después.

Duvatof en griego, y mors en latin, son sustantivos que se
aplican primordialmente a ios hombres, a la condicidn mortal de
la humanidad.s

Para un alumno de medicina, ia muerte se ofrece a su vida, a
primera vista, como un fendédmeno evidente que no requiere de
artificios intelectuales ni reflexiones profundas, Basta abrir sus
ojos para contemplar €l hecho de lag muerte, como experiencia
inmediata que no requiere demostracidn. El estudiante sabrd
que, aungue la ciencia médica dupligue o triplique la edad del
hombre sobre la tierra, habrd siempre un limite infranqueable.
La enfermedad o accidente que arrebata la vida es causa
proxima y natural de la muerte. Podrd hablaor de muerte
prematura, de muerte violenta, de muerte repentina. En todo
caso se percata que morirag infaliblemente. Aunque la vida sea
incertidumbre y riesgo, la muerte es la conciencia de su propio
limite.s* Pero ya en esta actitud se fija cierta direccién que se
encamina a la bUsqueda del sentido de la experiencia de la

muerte en su vida.

“* MALISHEY. M. (1996], Amor, culpa y muerfe: dimensiones vivencidles, Universidad
Auténoma del Estado de México, Coleccidrn: Acordeones/2, p. 54,
“BASAVE, ob. cit., p. 10,
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LA CONCIENCIA OTORGADORA DE SIGNIFICADGS

La perspectiva general es que la conciencio utiliza los signos
para explicarse a si misma los significados que otorga. La
prefension de un significado y la expresién por un signo son dos
aspectos de un mismo acto.’®

Al ver a un paciente morir estoy consciente de su presencia
{exterior a mi), consciente de verlo, y también, como ahora
veremos, consciente de expresar por medio de signos
{"moribundo", por ejemplo} el significado que pretendo darle.
Pero, repito, esto no quiere decir que este generalmente
prestando atencién a todos estos aspectos, aunque pueden ser
descubiertos en el acto de reflexionar apropiadamenfe. Ahora
pien el significado que pretendc en tal caso siempre se
proyecta mds alld de la experiencia inmediata, mas alié del
plano de las causas eficientes de la explicacién cientifica. Asi,
mi pretensibn de otorgar significado, y mi  experiencia
consciente que esto implica, no pueden explicarse como una
derivacién causada por o gue se le presenta exclusivamente
los érganos de los sentidos.

En reafidad, tal pretensién de oforgar significado es un
prerrequisito pora que yo tenga la experiencia, en primera
instancia.”

La vida, en su sentide bioldgico, es proceso. Tiene principio y
término. El término es confin, horizonte que acaba. Cara a la
muerte, el tiempo se nos convierte en tiempo-oportunidad.
Cada instante es insustituible e irrepetible, No es cuestidon de

M CURTIS, cb. cif., p. 19.
" ibidem, p. 20.
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matar el tiempo, sino que €l tiempo nos estd matando. Esta
temporalidad contada,  limitada, nos  apremia a  existir
apretadamente. Si el viaje es breve, ia vida tiene un cardcter
de urgencia. Mas alia del mero vivir biologico, experimentamos
un dinamismoe ascencional -orgidstico y delirante algunas veces-
porque tenemos hambre de inmortalidad: porque nuestras
tensiones y pretensiones se proyecian mas alld de la cesacion
del vivir bioldgico; porgue no tiene razdén de ser ni sentido
acariciar una plenitud si es que no existe la plenitud. Entonces
la muerte de un hompre -enfermo o no- nos empcbrece, nos
llena de asombro, de angustia y de protestas calladas. Puesto
que suponemaos gue somos mas gque vida piolégica, puesto que
proyectamos, poetizamos y fundamentamos, anhelamos per-
vivir, Vivir mads y vivir siempre. s algo mds que una simple
infencion. Tragtase de un afdn de plenitud subsistencial donde la
idea y la aspiracién se complementan.’?

Como negacion de la vida, la muerte es algo que direciamente
nos impacta, es (o que a cada ser humano le recverda la
conclusion de su propioc discurso, le representa el resumen de su
propia vida. Por consiguiente, la muerte puede ser considerada
en dos aspectos: como un fin natural de cada ser vive, hecho
irrevocabile en la serie de fenémenocs de la naturaleza y. como
una vivencia vinculada ol modoe de ser especificamente
humano, como un componente inglienable de su espiritu,”

La experiencia de ver morir al otro enmarca la idea de "tener

que morir une", Ante |a idea de “tener que morir" se asume una

" BASAVE, ob. cil., p. 8.
 MALISHEV. ob, cit., p. 16.
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y olra posicidén, es una vivencia configuradora de la vida
humana. En todo caso, esta idea, honda y dramética. marca la
existencia del hombre y le leva a saborear en la vida, un cierto
=sabor®. Ante esta idea de “ifener que morir® caben tanfas
actitudes como hombres existen sobre la tierra. La llamada
“muerte eludida v negada” en los estudiantes de medicina es
tan solo una vital actitud preliminar a ta muerte frecuente y a la
idea de su propia muerte. Se trata de ocultar la preccupacion
de la muerte, mientras el organismo esté mas ¢ menos sano.
Para la vida hospitalaria banal e inauténtica. el muerto es un
importuno. Es preciso deshacerse de él, de su presencid
ausente, de su recuerdo. Es necesario oculiar ese horror a los
enfermos mds graves. La dureza y la frialdad de los meédicos
reservan al moribundo, si es posible, el rincdn mdas retirado. Hay
que recobrar el ritmo de la vida ordinaria, el buen fono,
olvidando la leccién de la muerte. La mayeria de los medicos
pretenden poner sobre sus ojos -sintoma del envilecimiento de
ja institucidn médica- una venda de indiferencia ante el drama
del agonizante. Ya no se quiere ver en este drama de solemne
grandeza un comienzo, s6lo se piensa en una aniguilacidon.
Muchos son los enfermos gue no quieren maorir, como perros en
el hospital. Pero la verdad es que la muerte en el hospital
deshonra, no al gue muere, sino a los que viven, a los que se
niegan a participar del momento tragico.

Los éxitos mas brillantes del médico nunca serdn mds gue und
moratoria que la muerte le otorga, tarde o temprano de ella

serd la Oltima palabra. Los médicos incrédulos se rebelan ante
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lg muerte como si fuese una injuria personal, una traicion, una

injusticia.

LAS ESTRUCTURAS DE LA CONCIENCIA

Pora explorar un poco mas ta manera en que la pretensidn de
otorgar significado se proyecta mds alld de lo que estd presente
inmediatamente. Cuando la conciencia otorga el significado, o
hace de ftal manera que se relaciona con la estructura del
significado que ya se posee, Se supone que nace una estructura
minima de creencia cuando la conciencia despierta por
primera vez. Esto significa gue hay un grado de unidad <unidad
de estructura> en la conciencia.’

Los signos por medio de los cuales se expresa el significado
forman alguna clase de conjunio relacionadoe con tales signos.
Mdas adn: hay un deseo, incluso una ansiedad, de la conciencia
de otorgar significado de este modo. Asi gue, lejos de que un
caso donde se otorgue significade o se pretenda un significado
sea explicable como efecto de alguna causa eficiente fuera de
la concienciag, tiene que enfenderse en términos de la propia
estructura v de las propias necesidades [conscientes) de la
conciencia.’s

Ante la muerte, como posibilidad intrinseca, cierta y necesariaq,
la conciencia exige una foma de posicion. una actitud. Mientras
o vido, siempre proyectada hacia el futuro, es incertidumbre vy
riesgo, la muerte, conclusion de nuestro porvenir temporal, es

cerfidumbre vy fijacion definitiva. "Tener que morir”, llevando ia

™ CURTIS, 0b, cit.. p. 20.
™ jbidem, p. 21.
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muerte al costado, es tener que decidirse a adoptar una cierta
actitud ante la terminocién de nuestra vida, es buscar un
sentido a la propia muerte.

Ante el acecho incesante de la muerte, surge el vértigo
oniolégico. Y con el vértigo ontoldgico se da el reforno sobre si
mismo. Hay mil y mil manera de morir. Por eso la muerte es
andloga. En rigor, hay tantas muerfes como individuos. Ld
muerte en genergl, no existe. Es una absiraccion nafural y
necesaria. Los caracteres esenciales del concepto "muerte”
s6lo se dan, como ingredientes, en el morir de cada cual.?

Ante la cuestion del sentido de ta muerte de los olros y del
sentido de su propia muerte, la conciencia exige significados.
Cierto es que la muerte no es pura fransparencia racional, pero
tampoco es pura irracionalidad. Nuestra Inteligencia fopord, af
final de cuentas con el misteric de la muerte. Séio que “el
misterioc -como lo ha dicho Gustavo Thibon- no es un muro
donde la inteligencia se rompe. sino un océano donde se

pierde".77

Veo a un paciente agonizar y me desagrada, mi percepcidn se
proyecta hacia otros agonizantes y situaciones que me han
agradado y desagradado. $Se proyecta hacia lo que anticipo
hacer por y con este paciente, y asi se proyecta hacia
preguntas que conciernen a o gue es aconsejable que vyo
haga, y si quiero o no comprometerme a ser la clase de médico

que hace fales cosas. Aunque en ese momento yo no esté

™ BASAVE, ob. ci., p. 109,
” fbidem.. p. H10.
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prestando atencion a todos esos detfalles por separado, lo que
siento, como reaccidén a Ia agonia de mi paciente, de una
manera u ofra, matiza lo que &l me inspira.

Pero la muerte del otro, ese dio, me grita ol oido. Desde ese
momento surge el sentimiento de encontrarme prisionero de la
finitud. Puedo prever que mi muerte serd absolutamente ciertq,
aungue sus circunstancias <el cémo vy el cudndo> permanezcan
envueltas en la incertidumbre.

Mi muerte, esencialmente inexpetimentable mientras viva, serd

estrictamente personal y Gnica.

Algunas de las implicaciones gue tiene el punito de vista
fenomenoldgica para la experiencia de lo muerte en la
formacion del médico se pueden resumir a grandes rasgos, de la
manera siguients:

Lo opinidn que expresa la primacia de la conciencia parece ser
la afirmacién de que la conciencia de lg “muerte del otro”
implica 1a conciencia de la "muerte de si misma" y de que, en
cierta forma., depende de ellg. El conocimiento de Ia
conciencia subjetiva de si mismo acompaia, y en algunos
aspectos hasta precede, al conocimiento fuera de la
conciencia, incluyendo el conocimiento de las otras personas,
Asi, si pretendemos ayudar a un alumno para que llegue a
comprender la vivencia de la “muerte del otro”, debemos
recordar que lo hacemos tratando de ayudarle a que llegue «
comprender su conciencia sabre “su propia muerte".

Mds aun: reccnocer que la conciencia es activa, y que atribuir

significado es reconocer: por gjemplo, gue estar consciente de
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ver algo es cuestidn de entender qué se ve, aunque en
ocasiones solo entendamos que lo vemos como algo extranao;
como algo que no podemos entender, por asi decirlo.

Al formar a un alumno, estamos tratando de ayudarle a que 8l
entienda las cosas por si mismo. Finalmente, afirmar que la
conciencia tiene una estructura esencial, es sustentar que la
comprensién de las cosas por parte de la concienciag estd
estructurada de maneras esenciales. Exactamente qué es esta
estructura esencial, y como se puede reveldr, son cuestiones en
las que los fenomendlogos han discrepado Parece claro, no
obstante, que la estructura esencial de la conciencio
desempenaria un pape! fundamental en ta formacion del

meédico,
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I1I. PSICOANALISIS Y MUERTE

En lg cultura moderna occidental, o idea de la muerte es
fundamental en la experiencia de a individualidad.

La muerte es un hecho pero también es un escéndalo. Y el
hombre estd obligado a trasvertir de virtud esta miseria con el
fin de racionalizar y de negar el escdndalo. La experiencia de la
muerte debe ser explicada, racionaglizada, entendida y tos
temores que provoca deben cercarse.

Parga Freud, "La meta de toda vida es la muerfe”. Y con igual
fundamento : Lo inanimado era antes que io animado”.’8

Su idea es que 1os organismos mueren por razones internas, la
muerte no es un accidente externo, la muerte es una porte
intrinseca de la vida. Sugiere que en ¢! nivel biocldgico la vida y
la muerte no estdn en conflicio, sino que son en cierto modo o
mismo. Es decir, que son una especie de unidad dialéctica.

Como dijo Herdclito:

“Es o mismo en nosofros lo que estd vivo y lo que esta
muerto, dormido y despierto, lo gue es joven y viejo: por
ung inversion los anteriores son los posteriores y o3

posteriores se convierten en los anteriores".”?

La gceptacién de la finitud que establece io negativo, muestra
también la positividad de la vida; los dos polos se enfrentan en

una lucha sin cuarfel.

™ EREUD, S.. Mds aild del Pancipio def Placer, en Obras cormpletas, Vol XV, Editorial
Amorortu, 8s. As., 1977, p. 1096.
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£l restablecimiento de la no-vida no es sélo un defenimiento de
la vida. La muerte no &s unicamente | cesacién de los procesos
vitales, pues esto no seria mdés que la anabiosis gue nos servird,
quizas, un dia para conservar la vida. La muerte es una
destrucciéon de los mecanismos vitales, una des-estructuracién
ireversible de la maoteria viva. La muerte pasa por la
descomposicién. La cesacion de los procesos vitales, puede ser.,
en principio, algo diferente de (a muerte.®

La vida es el camino certero hacia fa muerte, pero es el sujeto
quien fija su trayectoria conciente o inconciente. De alguna

manera toda muerte es un suicido.®

sin entrar en mayores desarreollos, que escaparian a los
propositos de este capitulo, consideremos las nociones

psiconaliticas pertinentes a nuestro objeto de estudio.

PULSIONES SEXUALES Y PULSIONES DE AUTOCONSERVACION

La pulsion (en aleman trieb) es un término psicoanalitico de
importancia centrol, utilizado sistemdaticamente por Freud ¢
partir de 1905.82 La pulsién consiste en un "impulso” que tiene su
fuente en un estado de tension interna del organismoe y que
alcanza su fin suprimiendo ese estado de tensién tanto en el
objeto como mediante el objeto. No siendo ni una fuerza
completamente somdtica, ni pura energia psiquica, sino mads

bien un proceso dindmico en el limite entre soma y psique, la

B HERACUTO, La realidad en la sabiduria presocratica, Visién Liros, Barcelona, p. 35.
8 CARUSO, AL (1974), psicoandiss, mandsio y wiopla, Editorial siglo XX, Mésxico, p. 29.
81 GARCIA, ob. cil.. p. 49.
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pulsion freudiana, sea del tipo que sea, nace del “ello", pero
actua también el dmbito de las otras dos instancias psiquicas
[yo y super yo}. A diferencia del “instinto” (en alemadn instink},
un término que Freud también utiliza o veces, como muchos
autores antes que &l y que por lo tanto no debe usarse como
equivalente de "pulsiobn” en la terminologia psicoanalitica
espanola.Bl

La pulksién no estd preformada ni orientada de antemano o
ciertos fines, sino gue se construye en las primeras fases de la
existencig individual y tiende a diversos fines.

La teoria de las pulsiones mantiene en Freud la estruciura de un
dualismo entre clases confrapuestas. Asi en el primer periodo de
su pensamienfo {antes de 1920), distingue una clase de
"pulsiones sexuales” como opuesta a la de las “pulsicnes det yo"
o "pulsiones de autoconservacion.

Lta pulsion sexual cuyo material estd constituido por la libido, es
aquella sobre cuya base se ejerce el proceso fundamental de la
represion en el dmbifo de! conflficto psiquico.

Se manifiesta no sélo en la conducta sexval, sino también en
representaciones y comportamientos aparentemente muy
alejados de la sexualidad: constituye un resultado construido al
término de wuna larga evolucidn ontogenética, en la que la
satistacciéon  genital, correspondiente a la  “pulsion  sexual
unificada", puede preceder las distintas satisfacciones locales

(placer del 6rgano) correspondiente a las “pulsiones sexuales

s FREUD, S, Tres ersayos sobre ja leona sexved en Obras Completas, Vol VI, Editorial

Arnorroriy, Bs. As., 1977, p. 23,
Y Enciclopedia Garzanti, ob. <it., p. 818,
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parciales” (oral, anal, etfc.).® Estas Oltimas, inicialmente
detectables en lo que Freud llama la “perversion polimorfa™ del
nino, nunca desaparecen del todo en el adulto.

En cuanto a las pulsiones de autoconservacion, corresponden
en términos generales o las grandes funciones organicas
{nutricién, defecacidn, actividad muscular, etc.j: son tamadas
también pulsiones del yo, porque en el conflicto defensivo el yo

recurre a su carga energética.®

PULSIONES DE VIDA Y PULSIONES DE MUERTE

Lo incapacidad de la primera conceplualizacion para explicar
la agresion y las neurosis gue presentaron los soldados en la
primera guerra mundial, llevd a Freud a elaborar ung nueva
teoria en la cual postulé la pulsion de muerte, como la
tendencia de la vida orgdnica a regresar al estado inorgdnico
del cual habia surgido. Considerd que tanfo ia agresion como la
tendencia a la repeticidn se encuentran ligadas a esta pulsion.

En su Teoria de la libido, Freud escribird:

“Unos de estos impuisos, que laboran silenciosamente en el

fondo. perseguirian el fin de conducir a la muerte al ser

¥ FEDIDA, P. [1979). Diccionario de Psicoandiisis, Editorial Alianza, Madrid, pp. 144-145.

¥ Una vez que freud descubre la sexualdad infantil y nombrg las pulsiones sexuales, se
acaba de dar un gran pase pard la comprension de la psicologia, que puede funcionar
nommalmente o producir neurosis. Las pulsiones se desarollan al principio sobre las
funciones de autoconservacién. En su preccupacion por explicor el conflicto defensive
contra las pulsiones sexuoles. Freud las opone a las puisiones de avtoconservacion, o
pulsionss del yo. Este es el primer dualismo pulsional en freud. Para que el yo pueda
defenderse contra las pulsiones sexuales y reprimiras, Freud necesita explicar de dénde
obtiene la energia para hacero. Este primer dualismo pulsional es corelativo de ofro
duatisme: el de la oposicién entre el principlo del placer y el principio de reatidad,

Citado en ALQURL, C. (1995), & Psicoandlisis, Editorial Acento, Madrid, pp. 51-52.
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vive: merecerian, por tanto el nombre de pulsiones de
muerte y emergerian, vuettos hacia el exterior por la accién
conjunta de los muchos organismos elemeniales celulares,
como tendencias de destruccidn o de agresidon. Los otros
serian las pulsiones sexuales o pulsiones de vida libidinosos
(el Eros), mejor conocidos analiticamente, cuya intencion
serig formar con la sustancia viva unidades cada vez mas
amplias, conservar asi la perduracion de la vida y llevarla
evoluciones superiores. En el ser animado, las pulsiones
erbticas y las de la muerte habrian constituido
regularmente mezclas y aleaciones de los mismos. La vida
consistiria en las manifestaciones del conflicto ¢ de la
interferencia de ambas clases de instintes, venciendo los de
destruccién con la muerte y los de la vida con la

reproduccicn’ss

Su primera teoria resultaba ahora limitada, la vida del hombre
se mosiraba comao algo mas que el simple alivio de la tension
sexual, ya gue el mero hecho de vivir, implica un estado de
tensidon y en el hombre se encuentra siempre un impulso hacia la
muerte, que es un alivio paro 1o tensidn. ¥

Lo que llevdé o Freud a este nuevo y Olfimo dualismo pulsional
{pulsiones de vida y de muerte}, fue la necesidad de dar cuenta

de ciertos hechos observados clinicamente que el dualismo

% £REUD, S.. Teora detlibido, en Qbras completas, Vol. IX, Editorial Amorrorty, Bs. As., 1977,

.31
T IHOMPSON, C. (1951}, & Psicoandiisis, Editorial Fondo de Cultura Econdmica, Breviaro 47,

HMéxico, p. 57.
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precedente (pulsiones sexuales vy de autoconservacién) no
podia explicar.

sComo comprender la compulsion de repetir situaciones no
placenteras, desagradables o dolorosas? sCodmao comprender la
importancia de los autorreproches en una afeccién como la
melancolia? 3Como comprender el mdsoquismo primaric y el
odio?

freud presenta en su Mas allég del principio del placer {1920} la
segunda conceplualizacién donde "las pulsiones de vidg" se
contraponen & las "pulsiones de muerte".

Las primeras comprenden tanto las pulsiones sexvales como las
puisiones de autoconservacién. Designada con el término
reros”, estan encaminadas a la conservacién de la unidad de lo
vivo. Mas fuertes que ellas, al punto de prevalecer sobre el
mismo principio del placer®, son las "pulsiones de Ia muerte”
identificables en las primeras fases de la vida individual con la
tendencia a la aufodestruccién, se dirigen posteriormente hacia
objetos externos especificdndose como “pulsiones agresivas” vy

“pulsiones destructivas”.¥ De acuerdo con Freud:

“La especutacion hace actuar al ‘eros’, desde el principio
mismo de la vida. como 'pulsién de vida', opuesto a la
‘pulsién  de muerte’, surgido por la animacién de lo

anorgénico... En su lugar aparecié ofra (anfitesis) entre

¥ Concebido por Freud para explicar la tendencia del psiquismo a guerer descargar de
forma inmediata toda fension desagradable, Hasta su segunda tépica, introducida en
1920, Freud consideraka el placer ligado a la reduccion de una excitacion, y el displacer,
procedente de una acumulacidn de estas excitaciones. En lo referente al principio de la
reqiidad. ésie interviene como regutador del principio del placer. Cilado en AZQURL, ob.
cit., 2. 52,
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pulsiones libidinosas (pulsiones del yo y del objeto) y los
demas que pueden estatuirse en el yo y constituir quiza las
pulsiones de destruccidon. La especulacion transforma esta
antitesis en las pulsiones de la vida (eros) y pulsiohes de

muerte.”?0

Uno de las nocicnes clave asociadas o a pulsién de muerte es
la compulsion de repeticidn, Para Freud. la compulsién de
repeticidn es una ley general en psicologia, en virtud de la cual
todos los dinamismos psiquicos tienden al restablecimiento de su

estado inicial. Basta definir el comienzo para descifrar et tema.

“En el origen existia la muerte.
La vida tiende al restablecimiento de sus origenes.
Luego el fin ol cual tiende en dliimo término ta vida, es la

muerte."?!

De este modo, para Freud. la vida y la muerte son en cierto
modo una unidad en el nivel orgénico, no obstante, an el nivel
humango estan separadas en opuestos en conflicto. La
exiroversién de la pulsidn de la muerte es el modo de resolver
este conflicto que no existe en el nivel organico. Entonces la
neurosis’ permanece, como un estado estrictamente humano;

la vida v la muerte no enferman ¢ la noturaleza, %

# THOMPSON, ob cit., p. 57.

* EREUD, M3s alld del principio del placer, ob. cii., p. 1116,

" CARUSO, ob. cil., p. 24.

¥ afeccion psicégena cuyos sintomas son ka expresion simbdlica de un conflicto psiquico
que fiene sus raices en la historia infantil det sujelo y constituyen compromisos entre el
deseo vy la defersa. La jecria psicoandiiica de la neurosis nos exige postular una
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La muerte para Freud, es el principio y el fin, es ella la que se
encuentra antes de la vida. es a ella hacia quien nos dirigimos,
a quien nos entregamos como destino inexorable, como mito
pasivo. como mujer y como madre.?

si ta muerte es una parte de la vida, hay una peculiar morbidez
en la actitud humana hacia la muerte, una morbidez que Freud
reconocid, pero gue no vinculd o su teoria de la pulsion de
muerte.?

Lc gque distingue al hombre de los demds animales -dice
Unamuno-, es que en una u otra forma, cuida sus muertos, gy de
qué los protege tan vehementemente? La conciencia mezguindg

se reduce ante su propia aniquilacién. ..

"Bl gorila, el chimpancé. el orangutdan, y sus congéneres
depen de considerar como un pohre animal enfermo ai

hombre, gque hasta almacena sus muertos” %

ambivalencia verdadera de las pulsionss en & hombre. La posibiidad de curacion
depende del recanocimiento de que la ambivalencia de las pulsiones es una prefrrogativa
humana, ausente en €! nivel animal y en corelacién con ki represion en ef nivel humarno,
y pof consiguienie superable en principlo, sl la represion puede ser superada.
LAPLANCHE,), y PONTALIS. B.J. {1993}, Diccionado de Psicoondisis Editorial tabor,
Barcelona, p. 236.

5 BROWN. Q.M. [1967). Eros y Tanalos. £ senfido psicoanallfico de fa historia, Editorial
Joaguin Morliz, México, p.108.

£ 1913, Freud publicd un comentario psicoandlitice sobre dos escenas de Bl mercader
de Venecla de Shakespeare. Terminaba su ensaye con las palabros siguientes
"Podrigmos decir que para el hombre existen fres relaciones inevitables con la mujer, agqui
representadas: la madre, la compaiiera y la destruciora™. O las tres formas que adopia la
imagen de la madre en & curso de la vida : la madre mima, la amada, elegida a su
imagen, y por Ullimo, la madre fiera, que la acoge de nuevo en su seno. Pero el anciano
busca en vano el amor de o mujer, ial como primero lo obiuvo de su madre, y sdlo ta
tercera de las mujeres del Destino, la muda diosa de la Muerte, le tomard en sus brazos.”
Citado en CARUSO, ob. cit., p. 21.

% BROWN, cb. cil., p.123.

% LUNAMUNO, M. Del sentimiento Irdgico de ia vida, Ediforial Aguilar, México, 1965, pp. 20,
43.
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No es la conciencia de la muerte sino la huida de la muerte 1o
que distingue al hombre de los animaies. Desde los tiempos de
Jos primeros hombres, se comprueba que el enferrar a los
muertos constituye signo distintivo del hombre. Desde los
tiempos muy remotos, donde el enfierro se cumplia rodeado de
infinita solemnidad, utilizando joyas y objetos de arte destinados
a honrar atl muerio, hasta los ritos funerarios de Hollywood, la
huida de la muerte ha sido como dijo Unamuno, ef corazon de
toda religién. Las piramides y 1os rascacielos muestran hasta que
punto la actividad econémica del mundo es tambien en
realidad una huida de la muerte, Si la muerte es unt parte de [a
vida, si hay wuna pulsiébn de log muerfe [tendencia o la
autodestruccién y agresion dirigida hacia el exterior) asi como
una pulsidn de la vida (eros=pulsiones sexudles + pulsiones de
autoconservacion} el hombre huye de su propia muerfe como
huye de su propia sexualidad. §i la muerte es una parte de |a
vida, el hombre reprime su propia muerte como reprime su
propia vida.%”

De acuerdo con Freud, la agresividad salva al organismo de fa
innata tendencia auiodestructiva de la pulsidn de muerte, al
exirovertiria, sustifuyendo el deseo de matar por el deseo de
morir.98

Por el contrario de Freud, O. Brown sugiere que esta extroversién
de la pulsidn de muerte es la peculiar solucién humana de un

problema peculiar humano. La huida de la muerte es la que

T THOMPSON, ob. cit., pp. 61-65.
5 Fraud, ob. cit.. Mds alid del principro del placer, p. 74-75, El yo y el Ello, p. 56-57.
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plantea a la humanidad el problema de qué hacer con su
propia muerte biolégica innata, de qué hacer con su propia
muerte reprimida.

En los animales la muerte es parte de la vida y utilizan la pulsion
de muerte para morir: el hombre construye agresivamente
culturas inmortales y hace la nistoria para escapar a lo muerte.?
El estudio de la compulsibn de la repeticidon indica que la
represion engendra el tiempo histérico al engendrar una fijacién
determinada de los instintos en el pasado reprimido, y al poner
asi en marcha un movimiento diaiéctico hacia el futuro que es
al mismo tiempo un esfuerzo por recuperar el pasado.'®

2Cudl es la relacidn entre 1a fijacidén en el pasado y la represion
de la muerte? El términc intermedic es evidente: es el rehusarse
a envejecer. En el nivel bioldgico los organismos viven su vida y
no tienen historia porque vivir y morir, es decir envejecer, es en
ellos una unidad inseparable,

En el nivel humano, la reprimida pulsién de muerte no puede
afirmar la vida afirmando 1a muerte; la vida, estando reprimida,
no puede afirmar la muerte y por eso tiene que huir de ella.!?l

La destruccion de la unidad bioldgica de fa vida y la muerte
transforma la homeostasis de la vida orgdnica en el principio del
placer. transforma la compulsion de la repeticion en una
fijacién en el posado infantil, y tfransforma la pulsion de la
muerte en un principio agresivo de negacién. Y estas tres

caracteristicas especificamente humanas -el principio del

# BROWN, ob. cit., p. 124.

100 csPANA, M. (1982), {a femporalidad en el psicoandlisis. Universidad Auiénoma de
Guadalajara, México.,p. 43.

W BROWN, ob. cit., p. 126.
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placer, la fijacién del pasadoe y la negacién agresiva- son
aspectos del modo de ser cacteristicamente humano, del
tiempo histérico.102

Asi, resulta posible que en virtud del reiterado contacto que
vive el estudianfe de medicing con (o muerte geste la
separacion de la unidad en opuestos en conflicto -la vida vs. la
muerte-, y someta enfonces los opuestos en conflicto a
represion.

Desde luego la represion de ta pulsion de muerte fratard en
vano de aparecer "pasiva”, "muda”, “silencicsa”.

Es necesaric preguntarnos al t&rmino de esta exposicidon si, zes
posible en la realidad para el médico aceptar, desde el punto
de vista de su razén y de su cultura el necesario destino del
hombre que no es otio que el morir, y no solamente matar o ser
muerte, sino morir? zacaso para el médico solo la muerte debe
ser fatalmenie "el fin", la terminacion, el limite de la vida?.
Destagquemos que el término pulsibn de muerte es un término
peligroso. pero creemos que no carente de utilidad en el
ambito de la formacién médica. Es un término que genera

resistencias...

"incluso Freud. v mucho mds ain los psicoterapeutas que lo
siguieron, chocan contra la pulsion de muerte como contra
un obstdcuio insuperable en sy tabor terapéutica. Como les
falta el coraje estoico de Freud, los epigonos prefieren
abandonar la pulsién de muerte, sin remplazartia por ofra

hipbtesis. Pero quien cierre l0s ojos para no ver las causas

92 shidem, p. 127,

70



que condujeron a Freud a sy pesimismo. no ganard en

cambio ninguna posibilidad terapéutica. 103104

Es pues zla pulsibn de muerte una pulsion gue provenga de la
muerte? zes una pulsion  “sin  salida®  ges imposible la
satisfaccidon plena de la necesidad y la presencia en el seno de
la vida del principio conservador de la muerte? zes posible el
avance del Eros frente a la conservacion {los dos érdenes de
hecho no son sino las caras de una misma medallaje zel
acrecentamienio del Eros podria ser considerado como algo
mas que un lujo ficticio y enganoso, como aigo mds que una
ilusién, una emboscada®

.es posible para el médico una elaboracién mas ali¢ de una
simple respuesta cienfifica a la muerte?, es decir zes
concebible una propuesta permeada por el Eros que posibilite
la esperanza? y lo mas importante zes permisible la esperanza
utépica por la institucién médica moderna. la formacidonh medica
vigente y el disefio curricular actual de la carrera de médico
cirvjano?.

actualmenie, las resistencias del médica no han cesado de

reemplazar la "praxis” clinica de la esperanza por las defensas

9 En Norman O. Brown, Life ogainst Death, Wesleyan-University Press, Middletown, 4° ed.,
1961, p. 75. Citado a su vez en CARUSO, ob. ci., p.112.

164 {05 discipulos de Freud no acogieron con entusiasmo 1a idea de la pulsion de muerte;
pefo, en cambio, la compulsion de repeticidn y la hipStesis de que la agresidn reprirmida
fiene un papel importante en la neuross, fuercn acepladas inmediciamente vy
encontraron aplicacion en la terapia. B punto mds discutible de la teoria de Freud es su
icdea de que la amenaza contra la vida y la seguridad proviene de una fuerza congénita
que se encuentra dentro de nosofros. §ila teoria fuera clerta, entonces un nifio que viviera
en un ambienie perfectamente benigno tendria, no obstante, dentro de si mismo, una
poderosa fuerza deshucliva gue seria una amenaza constantemerite necesitada de
control. Citado en THOMPSON, ob. cit., p. 61.
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de la adulacién de si mismo (la omnipotencia del médico
distanfe de ia muerte del otro}, la creencia en la <supersticidon
cientifica> (la reduccion del fenémeno de la muerte a un
accidente puramente Dbioldgico). los consuelos lenitivos
hospitalarios (el ocultamiento burocratico del cadaver) o las
mentiras tanatoldgicas estimulantes (la supuesta "nevtralidad”
de ta subjetividad del médico anie |la muerta).

Quizd por que ia esperanza es dificil de soportar: la esperanza
compromete al médico.

Lo compromete con una vision dialéctica del mundo y por tante
a un modo dialéctico de pensamiento: el mds exigente de

todos.
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IV. LA TANATOLOGIA

Durante este siglo, el tema de la muerte ha sido considerado
desde muy diversas perspectivas.

fue el ruso Elie Metchnikoff quien en 1901 acuid el término
<tanatologia> para denominor a lo ciencia encargada de
estudiar la muerte. Presumié que esta ciencia deberia de incluir
todas laos perspectivas complementarias que permitieran una
comprenston global e integral del fendmeno!0s,

Sin embargo, la intencidon de Metchnikoff de consiruir una
ciencia multidisciplinaria de la muerte, se vio truncada por 1as
limitaciones teoréticas impuestas por la racionalidad médica a
las fases tempranas del desarrolle de la tanatologia.

La légica médico-cientifica, redujo [a multidimensionalidad dei
tenémeno de fa muerfe a su  dimension exclusivamente
bioldgica, y se impuso la idea de la muerte como el fin de un
proceso bioldgico.

Asi. en la actualidad, el términe tanatologia remite a un campo

de estudio de la medicina; la medicina legal,

TANATOLOGIA MEDICO-LEGAL

De acuerdo con el campo medico-legal, la tanatologia se

concibe como el estudio de la muerte, en sus diferentes formas,

9 pamos, F. y Sénchez -Caro. M5, {1986), Lo muerte: realidad y misterio, Editorial Aula
Abierta Salvat, Madrid, p. 4.
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tipos y manifestaciones, atendiendo a criterios clinico,
histoldgico, toxicoldgico y médico legal.'0s

Los problemas tanatolégicos se circunscriben a la definicidn vy
determinacién de la muerte,'¥ con omisibn  de problemdticas
nodales: como el reconocimiento de las perturbaciones de la
experiencia de la muerte sobre la subjetividad de los médicos,
el estudio de las repercusiones de dicha experiencia en la
formacién, el curriculo y la institucion médico-escolar.

Para avanzar en la comprension del discurso de la tanatologia
moderna, resulta necesario agbordar grosso modo su cuerpo
tedrico.

El primer problema planteado por ia perspectiva médico-legal
es el de lg definiciobn de la muerte. En torno a é&l, se ha

generado un alud de definiciones, entre ellas:

“Lag muerie, es la cesacidn irreversible de todos los
fendmenos vitales, incluyendo respiracién, circulacion vy
latido cardiaco, La muerte solo se puede definir en sentido
negativo, pero ello no significa que se manifieste
Gnicamente como un defecto de los citados fendmenos
vitales, ya gque el organismo va acompafada y seguida de
diversa y evidentes modificaciones que condicionan en $u

conjunto tos fendémenos cadavéricos.” 108

"% RAMIREZ, ob. cit.. p. 158.

"7 tbidem, p.15%.

18 £f mundo de fa medicing desde la A hasta la Z Anesa/Noguer/RizzolifLarausse, Vo 3, p.
211,
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Desde 1906, se ha utilizado la definicidén: "La muerte, es el cese
de la respiracion y del latido cardiaco®.

En 1975, se decia "Para todos los propositos legales, un cuerpo
humano con irreversibie cese de la funcidon de todo el cerebro,
incluyendo el tallo cerebral, deberé ser considerado muerto™. 1%
El segundo problema, el del diagnéstico, es decir el de la
determinacién de la hora de la muerte, se considera como el
mas importante y deficado, ya que puede ocasionar multiples
situaciones embarazosas, debido o que existen muchas
manifestaciones de muerte y su determinacion puede hacerse
bajo muchos parametros y puntos de vista.

Asi, por ejemplo; Frente a un herido por proyectil de arma de
fuego en crdneo, con lesion importante del cerebro, al realizar
su certificado de lesiones, tendrd que decirse que estd vivo,
aunque en peligro de muerte. Pero si es examinado por un
neurocirvjanc, podria declarario “neurolbgicamenie muerto”.
Pero cuando sus procesos vitales se detengan, serd declarado
“fisioldgicamente muerto”, por lo tanto se podré decir que estd
“oficialmente muerte”. Sin embargoe, de acuerdo con g
patologia. la divisidn celular continda hasta dos semanas
después de enterrado y hasta esa fecha podria ser declarado
con "muerte celular”, se podria decir entonces que estd
“fisicamente muerto”, gue esta “totalmente muerto”, "muerie
integrat”. 10

Basta esia breve revision del pensamiento médico-legal para

poner inmediatamente de manifiesto la intencién permanente

W Diccionao Médico, Editorial Saivat, Barcelona, 1986, p. 78.
Y R AMIREZ, ob. cit., p.159.
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de racionalizar el fenémeno de la muerte como un hecho
puramenite biolégico, con implicaciones legales.

Este abordaje contemporaneg de la muerte traduce uno de los
rasgos mas significativos de nuestra sociedad: ia negacién de la
muerte, su gcultamiento, su minimizocidn,

sPor qué ha mostrado nvuestra sociedad una tendencia a

silenciar su muerte?

LOS APORTES DE KUBLER-ROSS

Los estudios de la psiquiatra suiza Elisabeth Kibler-Ross, en la
década de los sesenta, permitieron recobrar en cierfo sentido a
lo tanatologia del marco estrictamente médico-legal. En su libro
titulado "Sobre la muerte y los moribundos”, publicado en 1949,
presentd su ifeoria que se orienta al estudico de las fases
psicolégicas de [os agonizantes.

Sabemos que el reconocimiento de las necesidades espeaciales
de los pacientes en agonia y la idea de brindarles un cuidado
especial. ciertamente no es algo nuevo. Ya que desde la
segunda mitad del siglo pasado existia un reducido nimero de
instituciones dedicadas al cuidado de los moribundos fundadas
en su mayoria por enfermeras religiosas.'V Sin embargo, |d
sistematizacién de las fases que atraviesa el paciente terminal
que morird, ciertamente fue abordado por primera vez por la
doctora Kibler-Ross, de la Universidad de Chicago. 12

W SHERR, Lomaine (1992), Agonia, muerte y duelo, editorial Manual Moderno, México, p. 1.
12 K(IBLER-ROSS, E. (1969), On death and dying, McMilian Company, New York, pp. 35-37.
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Segln ella, el enfermo que se encuentra bruscamente con el
anuncio de una enfermedad sin solucidén paso, de forma mas o

menas consciente, por una serie de fases o estadios¥

1} Fase de negacién (denial}. "No. no yo."
Ef paciente se niega a admitir el diagndstico; piensa que se
trata de un error. £n Ultimo términe, rechaza la posibilidad de

que su problema no fenga solucion.

?2) Fase de rabia, indignacién, angustia {anger}, “zPor qué yoe”
Asumida en cierta forma la situacidén actual, la cdlera sustituye
a la dudda. Es la fase del gpor qué a mit El paciente permanece

enojado. la convivencia con él es dificil.

3) Fase de regateo o de pacto (bargaining). "Si, se trata de mi,
pero.”

Se irata de un estadio en el que el paciente tiende establecer
acuerdos o componendas con Dios y con los hombres.
Racionaliza las ventajas de una aceptacién de lo inevifable y
solicita las compensaciones materiales y espiritvates a las que se

siente acreedor.

4) Fase de depresién [depression). *Si, se trata de mi.”
£s el momento del “todo se acabo”, del "no hay remedio

posible". Suele coincidir con los momentos en que ia

1 IBERA, Manuel (1982}, Reflexiones sobre fa propia muerfe, Editonal Mezquita, Madrid,
Do 2526,
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sintomatologia se hace mas florida y evidente para el propio
enfermo. A esta depresion suelen caniribuir las preccupaciones

de orden econdmicao,. personates y familiares.

5) Fase de aceptacién (aceptance). “Si, estoy muriendome vy
quiero ser recordado por mis familiares y amigos.”

En ella se percibe una pérdida de sensibilidad y de interés por
todo tipo de problemas. Se prefiere la soledad y el silencio. Se
agradece, sin emborgo. el interés de los demds, aunque las
visttas suelen resultar molestas. El enfermo es consciente de que
nada se puede hacer por él vy se prepara para recibir ia muerte

de la mejor manera posible.

Es indudable, gque los aportes de la Dra. Kubler-Ross son
fundamentales para el desarrollo  interdisciplinar  de lo
tanatologia. A pesar de su esquematismo, de sus indudables
ambigledades v de haber sido establecida esta clasificacion
en un confexto sociolégico no explicitado. '™

Las investigaciones de Kibler-Ross descubrieron la subjetividad
del que agoniza y pretendieron su sistematizacion. De esta
manera, la muerte y el moribundo se constituyeron en objetos
de interés creciente en los anos recientes para otros
profesionistas no médicos.

Si bien, los esfuerzos precursores de la doctora Kibler-Ross vy
otros tanatologos han posibilitado una mayor comprension de
este tdpico. sus aportes se circunscriben exclusivamente al

estudio de la subjelividad del agonizante, sus estudios se

Y soidem, p. 26.
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agotan en presentar a la muerte relacionada Unicamente con el
mosibundo y sugerir como pueden enfrentarse “aficazmente”,
tanfo el médico como el personal sanitarioc al paciente
moribundo. 18

sPor gqué ha sido excluida la subjetividad del médico en el
proceso de fa muerte del otro?.

sPor qué no se reconoce la necesidad de investigar acerca de
las perturbaciones generadas por {a experiencia de la muerte
sobre la subjetividad del médico?.

sEs propio y parte de la tanatologia abordar las resonancias de
esta vivencia sobre el proceso de formacion del médico?.
sDeberia la tanatologia intervenir sobre el curricuio médice o
favorecer cambiocs en la institucién medico-escolar tomando
como eje de accion el tema de la muerte?.

sPor qué le resulta tan dificil hablar de este asunto a |a
tanatologia?

Este silencio de la tanatologia es intrinseco a su propio origen.
Como “ciencia” surgida en la transicidn dei siglo XIX y XX bajo el
amparo de la racionalidad médica, quien presupone como
opjetivo supremo manipular la vida para preservarla y rechazar
las fronteras de la muerte, la tanatologia se ofrece como
campo contradictorio, que intenta estudiar la muerte con la
implicacion obvia de que la muerte es la enemiga.

Si bien, los aportes de la doctora Kibler-Ross permitieron que la
muerie superard el marco estrictamente médico legal, la muerte

sigue escamoteada y se oculta a la subjetividad del médico, de

W R ARROCAS. Alberl, [a muerte y e morbundo. Fnfoque de alencion en equipo.
Medicina de Postgrado 1981, Nov: [1: p, 20.
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quien no se dice nada. Asi, e doctera no pudo hablar de sy
propia muerte, y el silencio aparecio.

Es cierfo que el desarrollio de la tecnologia le ha proporcionado
al médico la facultad de prolongar la existencia humana {mas
no la vida). de vencer a la enemiga por algin tiempo, pero al
mismo también le hao generado un gran monto de angustia,

ansiedad, confusidn y miedo ante la muerte.
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V. ANALISIS INSTITUCIONAL

LAS TEORIAS INSTITUCIONALES

Gran parfe de iaos  tareas, funcianes, propodsitos ¥
contradicciones que se anudan en torno a la institucién médica,
son elemenios heredados de esa red tan compleja que
representa la relacién entre hospital, culfura y muerte, clave
especifica que recorre de arriba a abajo su estructura
organizacional.

Los origenes modernos de la instituciéon médica se datan hacia
el siglo XV, en un periodo caracterizado por la expansién del
capitalismo, el triunfo de la racionatidad técnica-administrativa
y el avance espectacular de la ciencic y la tecnologia.ns

La institucién hospitalaria como producto del programa de la
modernidad instaurade por la burguesialy, trajo una serie de
inscripciones constitutivas sobre los procesos de formacién
médica. Las actitudes de sanacidén, sabiduria y prevencion a
todo irance se erigieron como rasgos profesionalmente
deseables del médico moderno, auspiciados por la norma y la
organizacién hospifalaria.

En la actualidad. no es posible concebir ninguna politica de
salud sin remitirse al enfoque preventivo. La interiorizacién de
esta actitud en la subjetividad del médice ha determinado con
mucho la obsesidén por contener a cualquier precio la aparicion

vy el avance de la enfermedad.

N5 LAYWARD, A, J. (1956), Historia de la Medicina, Editofial Fondo de Cultura Econdmica,
México, p. 40.
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Si bien, hoy no se puede dudar de los moltiples logros de la
prevencién en materia sanitaria, también es innegable que el
enfoque ha generado en el médico una serie de confusiones y
problemas para comprender su posicién frente a la cotidianidad
de la muerte, aconfecimiento inexorable que permanentemente
desestructura su discurso y erosiona los basamentos modernos
de su idenfidad.

ia situacién se agrava ante el hecho de que el médico es
erigido por la institucién v la cultura como el Onico profesional
para determinar la¢ muerte de los ofros, encomienda patente en
la importancia que tiene la expedicidn del cerfificado de
defuncién, actividad gue se constituye en una fuente
permanente de perturbacidons,

Planteadas asi las cosas, el abordaje de la relacién entre la
institucion médica vy la cultura moderna, resuita una tarea
impostergable. En esie capitulo nos aproximaremos al estudio
de la instituciéon v de sus posibilidades de fransformaciéon desde

la teoria del <Andlisis Institucional>.

“E| concepto de institucién en nuestra civilizacién y en la
teoria, es de origen cristiano. Es de inicio un concepto
teoldgico muy importante. Podemos decir que en el debate
teoldégico alredecor de dicho concepto se ha dicho

practicamente todo". 1

N7 pANIKER, Salvador [1982), Aproximacion ol origen, Editorial Kairés, Barcelona, p. 8

118 (O IVEIRA, De Araljo J. (1992), Educacion y asistencia médica: su postura implicita ante
la muerte, enla Revista Educacion Médica de la ANFEM, Vol. I, No. 4, México.

17 | QURAU. Ob. cit, p. 16
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Sin embargo, en el marco juridico y normativo se han producido
nuevos acercamienfos gue superan las nociones engendradas
inicialmente.

Uno de estos, es el que se construye a partir de la practica de
intervencidn institucional y la reflexién tedrica de esa practica
qgue se edifica en el lumado <Andlisis Institucional>.

De entrada, senalemos la imposibilidad a nivel conceptual de
considerar al andlisis institucional como una teoria acabada,
como una concepcién homogénea de los hechos sociales. Al
contrario, los conceptos del andlisis institucional han sido
importados o construidos en momentos distintos de su historia,
frente o problemdaticas disimites. Quizds, si olguna unidad
pudiera encontrarse, seria en el sentido de la posicién anti-
institucional de las practicas que estdn en el origen de sus
conceptos constituyentes. )

Desde el andlisis institucional, la institucién se articula a través
de los planos formal e informal, real e ideal; distinguiendo entre
el plano institucional y organizativo; considera la importancia
de la correspondencia entre lo instituido y lo instituyente,
recuperando e identificando los analizadores propios de la
institucién para desmontar los procesos de aletargamiento y
serialidad  engendrados en  los  mismos  espdcios  del
establecimiento.}?

sin pretender una revisién a profundidad de estos referentes, lo

cual constituiria una exigencia fuera de los limites de esta

1M MANERO, Brito R. {1970), “Infroduccion al andlisis instiiucional”, en Revista Tramas, No. 4,
UAM-Xochimilco, p. 120.

W OURAY, René (1977}, Andlisis insfitucional y socioandlisis, Editorial Nueva Imagen,
Mexico, pp. 9-30.
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investigacidén'?2, precisaremos apenas una vision bdsica, pero
suficiente, para ser convocada posteriormente como marco
teorético en el abordaje multireferencial de nuestro objeto de

estudio.

A modo de infroduccidén al andlisis institucional, se presentardn
a continvacién  algunas categoerias  fundamentates de  su

practica y su teoria.

Analizador

Es toda persona, grupo ¢ situacién, que por su accidn sobre el
campo, es capaz de desconstruir o desarmar las formas sociales
instituidas, es decir el orden establecido o condicién de inercia
en la que se suele instalar el movimiento en las instituciones.
Este trabajo de negacion puede tener una mayor virvlencia o
menor virvlencia, y estar situado en diferentes momentos,
fundamentalmente por sus formas de manifestacion y sus modos

de accién. 1B

Asamblea general socioanalitica.
Es uno de los recursos de intervencidon del andlisis institucionai
consistente en la participacién colectiva o grupal de todos

aquelios que tengan que ver con ig encomienda o encargo de

27 perg los interesados en comprender el procese de gestacion y desarollo del Andlisis
Institucional, consuifar a MANERO, Brito, R. (1992). Lo novelo insfifucional del socioancilisis,
Eatorial Colofdn, México.

13| APASSADE, George. (1979). E analizador y el analista. Editorial Gedisa, Barcelona, g, 30.
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intervencién'?, es decir, aguellos que colocados en uno U otro
nivel de la problematica quieran © estén requeridos para
piantear la lectura de los piocesos en los que se estd
involucrado.

ta tarea del dispositive socianalitico consiste en trastornar,
descomponer el recorte espacio-temporal de |0s intercambios y
del frabajo instituide. la desestructuracién  provisoria  del
organigrama, la desinstitucionalizacién mas o menos profunda,

de acuerdo con las posibilidades del establecimiento.

implicacion.

Como lo sefiala Lowurau, el concepto de implicacién une al
<corpus> del andlisis institucional y refiere a la problematica de
la relacién entre observador-observado, entre sujeto-objeto,
entre  investigacion-intervencion, enfre  participacién vy
pertenencia institucional.

A través de esta se busca inlerrogar vy explicitar las
colocaciones, determinaciones, funciones y obligaciones que
tanto los eaquipos de intervenciéon como los sujetos
pertenecientes a determinado establecimiento  fienen,

independientemente de ser conscientes o no de ello.'%

Iransversalidad
Tratar de hacer visible y enunciable los atravesamientos de las

fuerzas que circulan entre la institucién, los grupos vy los sujetos,

| ourau, sefala que en el andlisis institucicnal se concibe que la demanda es slempre
pnmero o antes que el encargo, ef encargo esta provocado por una o varias demandas y
su formulacion es una desviacion de la misma.

125 OURAU, ob. cit., po. 270-272
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cuye origen es en muchas ocasiones descanocido y articulado

por el no-saber de estos mismos atravesamientos.

“En la elucidacién de ia transversalidad no buscamos un
equilibrio enire la verticalidad y la horizonfalidad, que seria
el de la ausencia de la Historia, sino una confrontacién, un
conflicto., una contradiccidn por resolver o resuelta a

nuestro pesar en la accion, primer y 0ltimo analizador” 126

Pero esta denominacidon no tiene sentido sino en relacidén con
dos problemas: el de la verticalidad vy la horizontatidad.

La verficalidad designa las relaciones sociales
institucionalizadas, jerarquizadas, mediatizadas en funcién de
un tipe de sociedad, de un sistema econdmico, etcétera. La
auvtonomizacion de la dimensidn vertical conduce a los grupos a
un nivel ideoldgico., v a la alienacion y reificacién de las
relaciones sociales reales: vivas, contradictorias, en movimiento
perpetuo.

La horizontalidad designa las relaciones inmediatas, no
mediatizadas por las instituciones. La aufonomia de la dimensidn
horizontal conduce a los grupos a un nivel libidinal, en donde no
existe nada mas que las reflaciones inmediatas, correspondiente
a una ideologia libidinalista que hace abstraccién de otras

dimensiones. 1%

12 MANERO, Introduceion af andlisis insfitucional, ob. cit., p. 143.
¥ bidem, p.a4).
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Esta  elucidaciéon  de la  relacion  entre  verticalidad y
horizontalidad que atraviesa el grupo es su coeficiente de

fransversalidad.

Lo hasta aqui presentado, como o advertimos, €s apenas una
viston elemental de los referentes que constituyen el campo
ubicuo del analisis institucional. En lo siguiente, explicitaremos
algunas consideraciones que permitan una discusién critica a
partir de estas categorias en tormno a lo problemdtico gue nos

ocupd

LA EXPERIENCIA DE LA MUERTE EN EL PROCESO DE FORMACION
MEDICA COMO UN ANALIZADOR DE LA INSTITUCION MEDICA
ESCOLAR

Se ha considerado que el analizador es un concepto bdsico del
andlisis institucional. Hablar del analizador es hablar del
principio mismo del andlisis.

Podemos decir que la vivencia reiterada de <la muerte del
otro> en el proceso de formacién médica es un analizador que
amenaza con desconstruir to instituido de la institucion médica.
Y en esta afirmacidén encontramos ya una serie de elamentos
interesantes.

Bl primer elemento en el gue podriamos situar la atencién es
precisamente el que nos sefiala que lo que reatiza el andlisis es
el analizador.

£l analisis es una accidén de desconstruccién que fiene efectos

inmediatos y mediatos en funcidon de las relaciones de poder,
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de avutoridad. del saber de los participantes de toda la
estructura oculta de la institucién médica, revelada mas o
menos virulenta por este agnalizador.

De este modo. nuesiro analizador -la experiencia de la muerte-
tiene que ver mas con una accion especifica, una accion de
denuncia o de develar las situaciones gue conforman el no-
saber de los alumnos y médicos respecto a la institucién a la
que pertenecen.

La accién de este analizador se opone a las fuerzas
institucionales, que pugnan por maniener un secreto, un no-
saber, incluso de ellas mismas, que constituye la base del
funcionamiento vy la funcionalidad instifucional.

El segundo elemento es el referide a la institucién. Cuando
desde el lenguaje corriente hablamos de la institucion médica
lo hacemos desde dos perspectivas; en primer lugar, desde una
perspectiva social, que hace referencia a una forma de
organizar la vida en un hospital-escuela. En segundo lugar, nos
remite o establecimientios especificos, con su base material, su
existencia visible.

Estas dos formas de concebir ta institucidn han permanecido, sin
embargo. es necesario reconocer que para designar a la
institucién, hacemos un llamado a lo instituido. La institucion
médica se presenta como un sistema de normas o reglas que
estdn ya ahi, con una existencia transformada por los contextos,
pero de alguna manera con una estructura rigida que la define.
A to largo de la historic se han presentado dos polos de
conceptualizacié‘n para el concepto institucién: el primer polo,
lo instituido. privilegia las estructuras existentes y determinantes,
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las estructuras heredadas en el concepto de institucién: la
segunda, privilegia los procesos instituyentes, los procesos de
transformacion, de cambio, gque albergan los gérmenes de otra
institucion.

Bajo esta perspectiva, la institucion médica se sitva en la
problemdtica de las relaciones enire la transfermacidén y la
inalterabilidad, el cambpio y la permanencia, 1o instituyente y lo
instituido.

La funcion de nuesiro analizador estriba en la posibilidad de
desconstruir 1o instituido de la institucién médica para dar pase
a lo instituyente.

Desde la perspectiva del andlisis institucional se operd und
metodologia de andlisis critico de la instifucién hospitalaria y
del saber de sus supuestos “"especialistas”, con el objetivo de
develar dimensiones no percibidas por el <senfido coman>. Asi,
el concepto de analizador €5 un concepto que tiene que ver
mds con und accién especifica, una accién de denuncia o de
develocion de situaciones gque conforman el no-saber de los
miembros respecio de la institucion a 1a que pertenecen.

La accién de la experiencia de la muerte como analizador se
opone a las fuerzas institucionales, que pugnan por mantener un
secreto, un no-saber, incluso de ellas mismas, que constituye la
base del funcionamiento y la funcionalidad institucional.

vale destacar, que desde esta perspectiva la institucidn no es
sindbnima de establecimiento. Ejemplo de establecimiento: 1a
Faculiad de Estudios Superiores laragoza o los Hospitales
adyacentes. El establecimiento es el lugar en donde se

entrecruzan segmentariamente una infinidad de instituciones:
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por ejemplo, en el hospital se cruza la institucidon de Id
tanatologio y su discurso, al mismo tiempo que las formas
instituidas  socialmente de manipulacién  burocrdatica  del
cadaver. El duelo, la ensefanza médica, el ocultamiento
burocrdatico del cuerpo del fallecido. el sitencio, son todas
instituciones sociales que no se deben confundir con los
establecimientos.

A partir de la elucidaciéon de la fransversatidad, la institucion
médica aparece como una prdctica social, como un proceso
dindmico que esta constituida por diversos momentos y s una
forma en que se manifiesta la praxis humana.

El problema de la fransversalidad hace aparecer al grupo
médico, como un grupo médico-sujeto, cuando frente al
problema de la experiencia de la muerte se reconoce
permaneniemente atravesado por fuerzas cuyo origen es
muchas veces desconocido, y por el no-saber de estos
atravesamientos.

En contraposicion, el grupos meédico-objeto es aquel que cae
en cualgquiera de las dos autonomizaciones:

La autenomizacion de la dimensién vertical. El grupo médico
fuertemente burocratizado, que no se reconoce sino en funcién
de la jerarquia que aparentemente los funda, que se resiste @
ver la trascendencia de la experiencia de la muerte para el
proceso de formacion médica y la vida de las instifuciones,
racionalizando la experiencia como un hecho exclusivamente
biotégico y burocrdtico.

La autonomizaciéon de la dimensién horizontal. Los pequenos

grupos médicos, que no pueden reconocer sus atravesamientos

90



verticales, en funcién de una horizontalidad de sus relaciones
que se constituye como ley. Se frata de escasos grupuUsculos
médicos subversivos al orden insfitucional que generan un estilo
de resistencia aglutinante, sin consolidacion de una propuesta
contra-institucional y siempre en riesgo de ser cesados. Su
posicién frente a la experiencia de la muerte es dispersa, pero
unanimemente rechazan su reduccion burocratica.

Segun Guattarii2¢, el pasaje al grupo syjeto se da en lo
elaboracion de estas dos formas de alienacidon. En este sentido,
la elaboracién de la verficalidad y la horizontalidad -la
ransversalidad- del grupo médico lo remite a su estar en el
mundo. a su situacién y, en Oltima instancia, al sin sentido, en
ese proceso de totalizacion y destotalizacidon que constituye a
toda forma colectiva.

En suma, tas categorias de la fransversalidad, del analizador, de
lo instituido-instituyente se ofrecen como cuesfiones centrales
para comprender a la institucion médica moderna. Sin duda
alguna los tiempos actuales no  son propicios para las
experiencias instituyentes {contra-institucionales), zpero cuando
los han sido2. Por otro laodo. sblo baste recordar gue las
formulaciones de la contrg-instifucion son el nicleo de la
esperanza, la esperanza de la comunidad médica por und
institucién cade vezr mdas humana y menos reificante,

cosificadora.

1% SUATTAR, F. (1978). Psicoandiisis y fransversalidad, Editorial Siglo XXI. México, p. 34.
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DESARROLLOS MULTIRREFERENCIALES

INTROITO: LA CRISIS DEL MEDICO MODERNG

En la actualidad, [a identidad médica que habia sido
consograda por lo modernidad'®, se encuenira lanzada tanto
en el plano social como en el profesional a un mundo de
rupturas y participaciones cada vez mds regresivas.

Durante los Ultimos afos se ha generalizado en occidente el
convencimiento de que se vive en medio de una crisis de
ingentes dimensiones, de orden sistémico y planetario.

La sociedad en su conjunto ha constatado su evidencia a traveés
de los hechos diarios: La rivalidad imperialista por el reparto del
planeta, la concurrencia del proyecto neoliberal de
globalizaciéon econémica, la destruccién de los sistemas
ecolbgicos terrestres, desequilibrio ‘econdmico,
sobreexplotacion de los recursos, el temor, la angustia, la
tremenda y creciente lucha por la vida, la perdida de valores y
de sentidos. la carencia de gobernanfes y politicos que mejoren
1o situacion de los pueblos, los espectros de la explosion

demografica, el hambre, la crisis econdémica, la contaminacion

& Inqugurada con los grandes descubnmienios geogrdficos. el desamollo del comercio
mundial. el coloniaisme, la revolucidn en la técnica y la clencla, la Reforma Protestante,
las Revoluclones Burguesas y la Revolucién Industrial, procesos que dieron lugar g un
nuevo orden de la burguesia y del liberalismo. Modelo gestado a partir del siglo XVl @
través de las cadenas del colonialismo, prolongado al XY, XVl y XIX; y profundizado vy
“atemizado” en e siglo XX a fravés del neocolonialsmo y en Gfimas fechas por el
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ambientat, la injusticia social y el desempleo, la viclencia
{guerra, revoluciones, delincuencia, terrorismo), y el incremento
de los indices de glcoholismo, tabaguismo y
farmocodependencia.1®

£l nacimiento de las instituciones modernas y el triunfo de la
racionalidad instrumental en el siglo XV, impusieron un
paradigma  reduccionista y simplificador que favorecié la
constitucion de un civdadano, aislado, egoista, con un
incansable deseo de poder y dominio sobre ta naturaleza y los
demadas. 13

Por su parte, la institucién médica favorecio la formacion de un
médico  egoista, racional,  escrupulosamente cientifico,
pretensioso vy uwfano por sy supuesto dominio sobre lo
enfermedad vy la muerte.

los clasicos trabajos de B. Waitzkin, 8. Waterman®2 G,
Maccacaro'®, A. Jorest¥, L. Conti, y en nuestro pais los de C.
Laurell'® han abordado diferentes aspectos de ta cuestion.

Un hecho invariable presente en los frabajos -y que se ofrece

como uno de los rasgos del proceso de formacion médica- es el

neolberalismo, para “felicidad” de los paises norte {corporacionas fransnacionales) y pard
ignominia de los paises sur {ires mit mitones de seres humanos).

TGIL L, C. (1984], La crisis del dramdtico sigio XX, Editorial Limusa,
México, pp. 141-144.

131 g ewilizacion supondria un proceso de especidlizacion y jerarquizacion que privilegiaria
determinadas zonas configurando kis épocas segun ejes preponderantes. Para ta época
moderna, a parr del siglo XV, estos ejes vendrian dados por el racionalismo, el desanclio
capitalsta y el desphegue cientifico-técnico. En ARGULLOL, R. y TRIAS, E. (1992). &
cansancio de QOccidente, Edicianes Desiino Ancora y Delfin, México, p. 74,

B2 WAITZIKIN, B y WATERMAN, B. [198)), Lo explofacisn de la enfermedad en o sociedad
capitalista, Edtarial Nueva imagen, MExco

133 MACCACARG, Giulio, Clase y solud, Material Folocopiado. Bibliografia pendiente.

34 ORES, A. (1967). La medicing en fa crisis de nuesiro Hernpo, Editonal Siglo XXI, Meérico.

18 ¢ AURELL, Crsting. (1976). Enfermedod y desamollo. en Revista mexicana de clencias
polificas y sociales, No. 84 [akriljunio).
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relacionadoe con la pérdida de lo humano en la reiacion
médico-paciente y de lo ausencia de ete <guféntico> saber
que posibilita el encuentro del médico como ser humano con
otro ser humano que padece, mds alld de las decisiones
administrativas y los recursos de ias tecnologias. '3

$i o partir de estas referencias, se piensa en el problema mas
importante de la crisis de la medicina, se podrd ver gue atane a
lo educativo cuyos puntos mds delicados tocan los planos
&licos, axioldgicos v teleoidgicos de la formacidén del médico; la
tarea, entonces, estd en comprender la naturaleza de 1os
cambios que se deben producir, y de que modo lq reflexion
sobre la experiencia de la muerte coadyuva en ello.

£l profesor Farnsworth de la Universidad de Harvard en una de
sus conferencias ante la American Medical Assaciation, ha

precisado con gran profundidad la cuestion:

“lag medicina se enfrenta actuvalmente o la tarea de
ampliar su funcién. En un periodo de crisis como el gue
estamaos experimentando. e} médicos tienen
necesariamente que ocuparse de la filosofia. La gran
enfermedad de nuesira época es la falta de rumbo, el
nastio, y la falla de sentido y finalidad”. 1%

1% pERERA. M. R. {1978). Cero menos Uno. El caos de la consulia en el Seguro Social,

Editores de Comunicacion, Meéxico.
U7 Citado en FRANKL, E.V. [1978), Psicoandiisis y Bxistencialismo, Editorial Fondo de Cultura

Econdmica, 2da. Edicion, México. p. 16.
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PREGUNTAS Y RESPUESTAS MULTIRREFERENCIALES

A partir de o dicho, nos resulta fundamental interrogarnos:
;Cudles son los rasgos que impone la modernidad sobre la
educacion médica? zcoOHmMo se manifiestan los signos de la crisis
en la escuela-hospitalg zcudles son las repercusiones caoncretas
sobre la formacién profesional? y sobre todo zqué relacién tiene
tode ello con la experiencia de la muerte?.

Ante estos interrogantes de alto colibre, la investigacion
multirreferencial se torna un trabgjo imprescindible para
comprender el enframado contradictorio y antagbnico de los
procesos sociales, culfurales, institucionales e ideologicos., que
convergen en la educacion medica y determinan los modos
subjetivos de abordar la experiencia de la muerte.

Los contextos de la modernidad fraguaron 1os rasgos que
caracterizan la posicidén médica frente at fendmeno de la
muerte, que en suma iraduce la aversion y el rechazo de ld
cultura por este acontecimiento. Terrible fragedia y gran desafio
para la educaciéon medica en la antesala del tercer milenio.
Diversos aspectos de la cuestibn han sido abordados por
prillantes producciones teoréticas, calificadas como piocnearas,
criticas y develadoras: Foucault ({1966), Canguilhem (1971].
Sudnow (1971}, Morin (1974), Ziegler {1976}, Elias (1987},
Gadamer {1993).

El aporte de la presente investigacidn estriba en su trabajo de
conlextualizacion compleja de la experiencia de la muerte en

Ia formacién del médico, a partir de categorias comprensivas
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pertenecientes a diversas miradas tedricas articutadas bajo uno
metodologia multirreferencial.

Tratamos de enunciar los elementos gue integran y caracterizan
la experiencia del médico de la <muerte del ofro> en los
ambitos de la escuela y el hospital, para comprender la
naturaleza de los cambios e intervenciones que se deben
realizar sobre el curriculo v la institucidn médica, pero sobre
todo, colaborar en la construccidon de un "nuevo” paradigma
de la educacidén médica, gque permita un <auténtico> proceso
de formacién integral profesional y humano congruenie con las
necesidades anfropo-socio-historicas del presente.

Es decir, repensar la experiencia de la muerte como un
analizador de la institucidn médica que posibilite un gjercicio
multirreferencial, critico vy praxico, fundamental para la
resignificacion de la identidad del médico en los umbrales del
siglo XXI.

Para edificar la multidimensionalidad de nuestro objeto de
estudio y paralelamente intentar responder tos  diversos
interroganfes sembrados a lo largo de nuvestro documenio,
propongo trabajar los nudos articulares y gue nos permitirdn
alrededor suyo construir la urdimbre de lo multirreferencialidad,

a saber:
1. La experiencia de la <muerte del otro> en la subjetividad

médica.
2. La experiencia de la <muerte del otro> en el grupo medico.
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3. La experiencia de la muerte en la institucién médica y la

cultura occidental.
4. La experiencia de la muerte en lo educacidén médica.

ia ereccion del andamiaje destinado para trabgjar cada uno

de estos noOcieos articulares recobrard  las categorias

provenientes de los diferentes marcos teéricos presentados.
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[.I.A EXPERIENCIA DE LA MUERTE <DEL OTRO> EN LA
SUBJETIVIDAD MEDICA.

La subjetlividad del médico que habia sido consagrada por el
mundo burgués de los siglos XVIl y XV, ha resentido durante el
siglo XX los cada vez mayores estragos de una crisis sistémica
que erosiona los fundamentos del mundo occidental. 1

La revolucién cientifica vy el avance de la tecnologia
enmarcaron la constitucién de la subjetividad del médico.

£l curriculo de la escuela-hospital instalaria un proceso de
formacién proclive a la alienacion médica en actividades de
curacién y prevenciéon a uliranza. Reducida, asi, la formacién
del médico a un ambito de adquisicidn de decisiones técnicas
sobre la salud y la enfermedad, se constituye un paradigma de
dominacién de la vida y la muerte de los seres humanos. Lo
importante, ya no es el ser humano, sino solamente la técnica a
vtilizar de una manera despersonalizante, en cuanto que detréds
de la enfermedad ya no se ve a la persona: el ser humano es
reificado -se le convierte en cosa- o es incluso manipulado -s&

le convierte en medioc para un fin. ¥

3 aue no se reduce sdfo a fas orisk econdmicas del sistema capitalista, sino a los
confiicios surgidos de la lucha de clases, confluyendo fodas esas cnsis en una crisis de
civilizacion que afecta a los problemas de la transformacion del <medio> humano. tn
MORIN. B! hombre v la muerte. Ob. cit., p 300.

13 gl paciente no sdlo se signte despreciado en su ser hombre cuando el médico se
interesa exclusivamente en sus funciones cerporales, sino también cuando se sabe que es
objeto de estudios, comparacionas y manipulaciones psicoldgieas. Mo sdlo existe el fio
objelivismo de ta medicina ciencla de la naturaleza, sino también el fio objetivisme de
una medicing impregnada de  psicclogia” en W. Von Baeyer. Gesundheilsfirsorge-
Gesundheitspolitik, cifado en FRANKL, ob. cif., p. 14.
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La medicina en la actualidad rechaza la muerte, brega en vano
contra ella, sin saber que hacer con su presencia diaria en los
hospitales y escuelas.

Por lo dicho se ve claramente qgue la negacion del
acontecimiento de la muerfe funge como uno de los e}jes
principales que estructuran la subjetividad del meédico moderno.
En efecto, el reconocimiento del estatuto de la muerte como
acontecimiento le resulta insoportable, en correspondencia con
el rechazo neurdtico de la cultura,

Mo obstante, para su inforfunio, el galeno serd fHevado
frecuentemente al paroxismo de la perturbacion tras el encargo
gue la propia cultura via la institucidén ha depositado en &l
intermediar con lg muerte.

Esta constitucién contradictoria de su subjetividad. entre las
expectativas que ies son impuestas por su formacién profesional
tendientes a comprometerlo con lo prevenciéon y cura de ia
enfermedad, el aplazamiento y combate contra la muerte, y por
otro, sy compromiso institucional de asistir a los moribundos, de
responsabilizarse por aguel que va d morir en los hospitales.
Situaciéon ambigua para la subjetividod que 1o leva al
reencuentro y la reiferacion de la perturbacion, el desequilibrio
y en consecuencia con la desgracia.

Asi, su primera acfitud ante la <muerte del otro>, es el rechazo
en el silencio, la contemplacion muda frente  al
encumbramiento de la muerte en el otro.

Desde de esta soledad silente, intenta anteponer pensamientos
que racionalicen lo que estd aconteciendo, extraviado enire las

causas “razonables” fisiopatoldgicas que expliquen esa muerte,
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esgrime sofisticaciones cientificas despiodadas que intenten
reducir y simplificar la complejidad de fa muerte a un asunto de
orden técnico-administrative, como si se tratard de otro hecho
cualquiera en el hospital.

Por su parte los deudos, expresaran su dolor absoiuto,
absclutamente impotente, de lo que en adelante no podrd
olvidarse facilmente.

Asi. la subjetividad médica frente a la inexorable maortalidad del
ser humano., coincidiendo con esta angustfia de la muerte vy
agravandoia, propende con obsesion la investigacidn cientifica
para descubrir el secreto de la vida que aplace la muerte, su
propia muerte.

Para ser mds preciso. seria necesario hablar de un intento
culfural operado desde esta subjetividad por desmitificar ld
muerte y. por ende la vida, como parte de la légica de la
ilustracién de la ciencia. 40

Sin embargo, pese a todos los imaginarios cientificos de I
modernidad, el hombre estd prometido a la muerte, y es el
médico quien mejor lo sabe, aungue pretendé no querer

saberlo.

LA NEURGSIS DE MUERTE

Ei médico se comporta c¢como un sujeto  escrupuloso,

preocupado e informado sobre el estado de salud de su

W SADAMER, GH. (1993), & esfado oculfo de la salud, Editorial Gedisa, Barcelona,
Espana, p. 77
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paciente, para asi poder continuar interviniéndole, asi hasta el
momento en que ya nada puede hacerse, la muerte se
columbra, entonces obsasivo controla todo exceso, se domina,
se muestra contenido, neufro y poco expresivo ante lo que se
despliega frente y dentro de él.

La presencia reiterada de estos movimientos subjetivos de
represion lo conducen en mayor o menor medida a g neurosis

de muerte.

“La neurosis es una regresién a uno participacidén anterior;
pero ia adaptacién a esta parficipacion anterior raramente
es perfecta, y la angustia subsiste, es decir la conciencia
difusa de la inadecuacién, a lo vez a las relaciones
actuales y a las relaciones regresivas halladas en la
neurosis...la neuvrosis de muerte...provoca reacciones vy
comportamientos. a la vez infantiles vy morbidos. Ahora
sabemos que <el hombre es un nifio perdido ante la

muerte> [Marie Lenery).” 142143

subrayemos, pues, que la causa Gltima de la represion y de la
neuvrosis es la angustia, y la angustia diria Freud es "ia angustia

de la separacién de ta madre protectora”#,

" MORIN, ob. cit., p. 306,

™ thidern, p. 304.

U E| posta romano tucrecio dije que los hompres temen d la muerle como los rifios
tienen miedo de la oscuridad: porque no saben lo que es. Citado en RAMOS, ob. cit,, p.
18.

" EREUD, Mds ofid def prnicipio del placer, ob. Cii.. . 35.
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En efecto, hay una peculiar morbidez en la actitud humana
hacia la muerte, una morbidez que freud reconocio, y que
nuestra medicina occidental ha patologizado™s

Asi, la represién de la muerte es una actitud intrinsecamente
humana, gue se adopta con respecio a la propia vida,
concentrada en la decision de reforzar, de cualquier manera, g
voluntad de existir de los sujetos.

De este modo, frente a la angustia desgarradora de ia
certidumbre de la propia muerte, la racionalizacién cientifica
adquiere proporciones insospechadas para la subjetividad del
meédico. en tanto sea capaz de proporcienarle consuvelo, vy
pueda llegar a detener su neurosis de muerte. .

De igual manera, entre los enfermos graves y agonizantes, el
rechazo de la muerte los llevard frecuentemente a producir con
fuerza ilusiones conque intentardn aferrarse a la vida.

Aunque Freud no establecid los vinculos teédricos necesarios
entre la angustia y la pulsién de la muerte, dijo que lo que el
ego teme en la angustia “es de la naturaleza de la destruccion
o de la extincién"1%, podemos decir que, si hay una pulsiéon de
ta muerte asi como una pulsién de la vida {eros} entonces Ia
subjetividad humana huye de su propia muerte como huye de su
propia sexualidad.

En este sentido, podemos comprender el advenimienfc de ia
Tanatologia en el sigio XX como la irrupcidn en el plano
institucional de la huida neurdtica de la muerfe. [d

configuracién de un campo gue permitiia desplazar la

M5 gROWN, ob. cii., o 123.
W Jbidem. p. 133,
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negacién de la muerte a los terrenos de la institucién, con sus
correspondientes repercusiones en el curriculo y 1os procesos de
formacion médica.

vale sefalar gue si bien las aportaciones de la Dra. Kibler-Ross
en la década de los sesenta posibilitaron repensar a la
tanatologia como aigo maés qgue la simple determinacién de la
hora y la causa de una defuncion, en lo general no se apartan
de la actitud tanatofobica de {a cultura,

En resumen, la fanatologia de Kibler-Ross circunscribié la
experiencia de la muerte a la esfera del paciente moribundo,
configurando un modelo irreal de nevtralidad y asepsia gque
excluye la subjetividad del médico que no resulta perturbada en
apariencia, esta descentracion de la figura del médico de Ila
vivencia de la <muerte del ofro> intenta imaginarlo como un

simple espectador del teatro de la vida y de la muerte.

sPor qué le resulta tan dificit a la subjetividad del médico hablar
sobre la muerte? $Qué significa que el médico comprenda algo
acerca de ta <muerfe del ofro>%

Con lo argumentado hasta el momento, es posible reconocer la
existencia de una relacidén estrecha entre el saber aigo acerca
de la <muerte del otro> y la conciencia de la propia finitud -es
decir, la certeza de que algiun dia unc va a morir- y ese casi
vehementemente no querer saber nada acerca de esa
canclencia.

Para Gadamer, fundador de la ontologia hermenéutica, es
posible gue parte de la relacidén interna entre la vida vy la

represion de la muerte estribe en que la certeza del fin de la
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propia existencia permanezca oculta, aun cuando se vaya
afirmando lentamente en todo ser humano en desarrollo como
un conecimiento internoc muy profundo.'¥

Podemos entonces afirmar, que la huida de la muerte es la que
plantea a la subjetividad del médico el problema de qué hacer

con su muerte, con su propia muerte reprimida.

W GADAMER, ob cit., p. 81,
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2. LA EXPERIENCIA DE LA MUERTE EN EL GRUPO MEDICO

ta precedente reflexion fenomenoldgica vy psicoanalitica nos
develaron la parficipacién inconciente de la represion en el
silencio del médico frente a la muerte.

£l presente capifulo, complejiza esta posicién al recuperar la
categoria de lo imaginario social del filosofo francés Cornelius
Castoriadis y elementos de la psicolegia de los procesos
grupales para infentar wna aproximacidn a la dimension
imaginaria de nuestro objefa de estudio.

Asi mismo. aqui. realizaremos el ancloje, la articulacién entre
nuestros planteamientos multirreferenciales y los <hechos
reales>, concretada en una experiencia grupal con alumnos de
los distintos anos de la Carrera de Medico Cirujano o partir de
un dispositivo de grupo operativo™, que posibilité  [a
emergencia de su discurso que contiene lo vivido, representado,
tigurado y puesto en la carne y el cuerpo de cada sujefo en
tarno a la experiencia de la muerte.

Aclaremos. por un lado, que esta experiencia no puede, ni
pretendid ser una <verdadery> asamblea  general
socioanalitica, aunque retomamos sus principios operativos, por
el otro, tampoco la lectura que se desprende de efla como una

18 | o5 sesiones de grupo operalive se llevaron a cabo en la Faculfod de Estudios
Supefiores (FES) Zaragoza de la UNAM durante fa ditima sermana de noviembre de 1997 El
grupo se integrd por 18 dlumnos selecclonados al azar comespondientes a los sels afios
escolares de la Carrera de Médico Clrujano. Se desaroliaron tres sesiones grupales con
una duracion agproximada de 2 horas.

Omitimos mayores informes  técnicos por considerar que la descripcidn de los
procedimientos que precedieron a los dispositivos son de menor importancia para la
metodologia multimeferencial. que mds bien infenta recobrar lo dicho para consfruir ef
plano de lo imaginaro de nuastro objefo de estudio, que se devela cada vez mds
complejo.
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<ortodoxa> interpretacion psicoanalitica, més bien, considérese
lo siguiente como la emergencia de un plano mdas en la
complejidad de nuesiro objeto, el piano imaginario det grupo
médico que se volco en palabras para romper el silencic de la
muerte.

Se decidid, por cuestién de espacio, reconstruir lo sucedido en
kas tres sesiones en una sola, donde se intentd recobrar lo mas
significativo de lo dicho. Paralelamente, se intercalan en ef
texto interpretaciones que puntualizan amarres entre los
diversos planteamientos tedricos realizados y 1as enunciaciones
de la experiencia de los alumnos.

Antes de iniciar con la tarea, valoremos la concepcién del

imaginario social de Castoriadis.

LO IMAGINARIO SOCIAL DE CASTORIADIS

Segln Castoriadis reconocer a la sociedad y sus instituciones -
en nvuestro caso la institucién médica- como elementos
reducibles a las funciones mismas que realiza o a las exigencias
de ia infraestructura, es cerrar 1os ojos y otvidar que si lo social-
historico se mantiene, esto tiene corigen en un registro v en un

orden distinto al econdmico funcional:

“Una sociedad no puede existir mds que si una serie de
funciones se cumplen constantemente (produccién, parto y
educacién, gestacién de la colectividad, regulacién de los
litigios, etc.) pero no se reduce a esto, ni la manera de hacer

frente a sus problemas le son dictadas de una vez por todas por
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su ‘naturaleza’; la sociedad invenia y define para si tanto
nuevos modos de responder a sus necesidades como nueévas
necesidades...lo que debe proporcionar el punto de partida...es
la manera de ser bajo la cual se da la instifucion, -a saber, lo

simbolice e imaginario-".14

Si lo simbdélico'® -advierte Castoriadis- tiene la facuitad de
reproducir el mundo y recrearlo, en la medida de que al
nombrarlo se identifica, jerarquiza y ordenan “las cosas”, lo
imaginario se puede figurar como "el cemento invisible que
mantiene conglomerado este inmenso batiburrillo de 1o real,
relacional, simpbdlico que constituye toda sociedad” 1!

Las significaciones imagindrias son registros que fienen como
efecto la capacidad de ver en una coOsd Qlgo que No es en si
misma sino que se enlaza a imdgenes vivenciales de lo social o
de lo ingividual, “es un mode de no-ser® gue sélo se puede

caplar "de manera derivada y oblicua”,1%?

12 ASTORIADIS, Comnelius {1975), La inslifucion imaginaria de fa socledad, Editerial
Tusquets, Barcelona, Vol. 1, p. 201.

¥ v] 4 lengua re-produce la realidad. Esto hay que entenderlo de la manera m&s literal; la
rediidad es producida de nuevo por meadio det lenguaje. €l que habla hace renacer por
su discurso el acontecimiento y su experiencia del acontecimiento. B gue oye capia
primero el discurso y a fravés de este discurso el acontecimiento reproducido. Esto hace
del lenguaie ef insfrumento mismo de a cormunicacién intersubletiva® Asl, en la medida
en que el lenguaje reproduce el mundo sometiéndole a su organizacién propia y en virtud
de que la “la polaridad yo:tl individuo v sociedad no sen ya términos complementarios”,
se puede entender el "poder misterioso que reside en la lengua" para estatuir et orden
subletivo y social que instaura a su vez “una realidad imaginaria”, esfo es “la facultad de
smbolizar”. En BENVENISTE, Emile. {1989), Froblemas de linglistica general |, Editorial Siglo
¥Xl, 15ava edicion, México, p. 22.

B CASTORIADIS, ob. cit., ;2. 249,

157 thicdem, p. 248.
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Asi. todo lo que se hace, se produce o se vive colectivamente,
en grupo o en las instituciones, se encuentra sostenido por una
red de significaciones sociales que imprimen en [o cotidiano
historizado efectos que luego se autonomizan, es decir, se
vuelven independienies de los sujetos soporte y se imponen a
jos mismos como necesarias. algunas veces en las tradiciones,
otras en los malestares.

to central de toda esta construccldn es que ciertos
componentes de estas significaciones se comportfan como
valores, criterios y juicios gque socialmente se validan vy
configuran un “real” asumido, demandado y muchdas otras

despreciable. Al respecto, el auter apunta:

“Asi mismo, cada sociedad define y elabora una imagen
de! mundo natural, del universo en el gque vive, intentando
cada vez hacer un conjunte significante, en el cual debe
ciertamente encontrar su lugar los objetos vy seres naturates
gue importon para la vida de la colectividad" 15

Por ejemplo:

"la simple inscripcidn en [a oposicidn ‘instintiva' nutritivo-no
nutritivo (que ‘vale' también para los animales) y que
establece, en el interior de lo nutritivo, la distincion de to
comestible y 1o no comestible que crea el alimento en el
sentido cultural y ordena los alimentos en una jerarquia, los
clasifica en ‘mejores’ y '‘menos buenos' {...esto no tieneg)

apovyo en los datos naturales.. .BEs la necesidad social la que

133 hict p. 258.
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crea la rareza como rareza social, y no a la inversa. No es ni
ia disponibilidad, ni la rareza de los caracoles y de las ranas
lo que hace gue, para culturas parientes, contempordneds
o préximas, sean agqui, plato de fino gastronomo, alld

vomito o de indudable eficacia”. 154

si como lo dice Castoriadis, la sociedad se caracteriza por su
consiante insatisfaccidén que hace surgir cada vez mds objetos
que en apariencia le satisfacen pero que nunca te colman,
porque to humano es incolmable, y “al hombre no puede existir
sino definiéndose cada vez como un ceonjunto de necesidades y
de objetos correspondientes” %, entonces podemaos afirmar, con
pertinencia para nuestro objeto de estudio, gue la mortalidad
del homo, en fanto humana. estd organizada constante y
permanentemente por los paralelos de ta significacién
infrasubjetiva constituyentes del orden simbdlico e imaginario.
En efecto, el médico para actuar profesionalmente en la
sociedad, requiere que sus actos y vinculos de comunicacién a
través del lenguaje sean aceptados socialmente, esto es. se
aproximasen a la representacién social que se ha venido
forjando en las subjefividades en términos simbdélicos e
imaginarios del "médico ideal”.

La contribucién dei dispositivo institucional de la educacion
médica es relevante parg este encargo. Hay gque entender, que
una de las modalidades del lenguaje-acto refuncionalizada en

diversos momentos del proceso de formacidon del médico es ta

B8 i, pp. 260-251.
3% ibidd o 235.
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gue tiene que ver con la significacion de la muerte. Entonces,
se puede decir gque con la representacidn simbdlica e
imaginaria de la muerte se funda la realidad siquica médica en
la escuela-hospital.

Asi, el médico al nombrar a la <muerte> la simboliza, la
representa; sus nombres son moltiples: la llama complicaciéon
cardiaca. renal, pulmonar, acido-base, etc.. Convoca a su
razonamiento mdas abstruso para conjurar conceptualizaciones
de orden molecular, bioguimico, fisiclogico que intenten
nombrar o innombrable, concebir 1o inconcebible de la muerte
misma. Pero, mas alld de la simbolizacidén, o mejor dicho
entreverado con ella, io imaginario social en el médico toca el
orden de sus significaciones sustantivas a la muerte,
Puntualizando aln mds, cuando se habla de significaciones se
hace referencia a todo aquello que remite al universo de cosas
imaginabies y que tienen un sentido, un valor y un poder que

movilizan e imponen al sujeto.

EL DISPOSITIVO GRUPAL

Dentro de este orden de cosas la tarea aqui desarroliada serd
rastrear aguello perteneciente a las significaciones mismas que
fienen gue ver con los elementos simbdlicos e imaginarios gue
son el nucleo mismo de la muerte en la subjetividad del grupo
médico.

Para ello ulilizamos et dispositivo de trabajo Grupo operativo

empleando los principios de la asamplea socianalitica que nos
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permitidé ver la forma en que &3 fantaseada, imaginada,
comprendida la muerte por el médico en el plano informal.

£l dispositivo da la posibilidad de expresién en un marco
permisivo que basado en la no omisién, ni en la abstinencia,
permita a los participantes compartir  un  ambiente no
persecutorio, en el que puedan escuchar a tos otros y puedan
expresarse a fravés de un intercambioc de experiencias, gue son
analizadas en forma conjunta. Asi mismo, se da la movilizacidn
de estructuras cosificadas aflorandolas al darse |a oportunidad
de pensarlas. dejando al participante en la posibilidad de

encontrar nuevos modos de accidn.

RECONSTRUCCION DE LA SESION

El equipo de coordinadores® se presenta y precisa la tareaq,
enseguida se interroga al grupo sobre sus experiencioas
relacionadas con la muerte durante su formacion médica, lo
gue les inquieta, lo que les significa mirar caddveres o enfermos
agonizantes, a lo que responden Con intercambio de miradas,
rigidez y seriedad de rostros, movimientos corporales diversos
que sustituyen las palabras aparecidas en sus pensamienfos que
no comunican,

se toma otra via y se les pregunta sobre las expectativas

despertadas alrededor de este trabajo anunciade por id

% agradezco la participacién de la lic. Claudida Marina Vicano Solorzano y del Dr. Alfredo
Miranda Sénchez.
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jefatura de la Carrera. Se les propone que comenten cosas a la

par de su presentacion.

Concluido esto, sonrisas nerviosas, reaparecen movimientos y
reacomodaciones en sus propios asientos. Se les interroga "que
mas imaginan...qué les intranquiliza”. Entonces un portavoz de
lo emergente comenta la importancia que tfiene la "ayuda” que

pueden brindar los profesores que “saben” sobre este asunto.

De ahi se les invita a comentar el contenido y caracteristicas de
la informacién que han recibido por parte de sus profesores con

relacién at tema.

Un alumne de 5to ano nos dice que su primera experiencia con
la muerte fue deprimente, recuerda que con el moribundo liego
a establecer lazos de amistad, el dia de su deceso y tras asistirlo
con las medidas de resucitacién del caso se dirigid
profundamente abatido con su medico jefe de guardia para
informar lo sucedido., quien molesto le advirtié de modo
lacdnico "aqui tienes gue acostumbrarte”.

sY ya te acostumbraste?, se le pregunta, “mire doctor, yo creo
que nadie se acostumbra a eso, me parece que |a experiencia
en los hospitales te permite controlar tus sentimientos, digamos
no pensar sobre el asunfo y poder mostrarte fuerte, duro ante
los doctores, compaineros y sobre todo ante los que empiezan,

sino gimaginese? zque se les vas a ensefarg”.
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Esta enunciacién gue intentando ilustrar en lo manifiesto aguello
ensefable. encubre de cierta manera el saber que ellos decian
no poseer, un aprendizaje negativo, oculto de la indiferencia
frente a la muerte. Una serie de inscripciones constitutivas a 1o
largo de su procesc de formacion que definirén su practica

profesional futura.

Al comunicarles eso interpretacidon guardan silencio vy oS

cuerpos con sus movimienfos vuelven a expresarse.

Una alumna de primer afo nos dice, "mi primera experiencia
con ia muerte, fue en el museo de anatomia, alli por primera
vez vi a un mueito...bueno a un caddver..el museo ya saben
huele muy mal, al principic me horrorizaba la vision de los
caddaveres ahora ya no me impresionan, inclusive pueden esfar
en descomposicién, de cualguier modo ya nc parecen

personas”.

Otro alumno de 2do afio, dice con presuncién "yo hace siete
meses que estoy disecando y hasta he comido a lado de los

cadaveres, son como cosas”.

Las verbalizaciones de los estudiantes coinciden con Foucault!¥
por lo que se refiere a considerar a la medicina, al proceso de
formacién profesional def médico, como un moda especifico de
desarrollor la mirada y la intervencién sobre el cuerpo humano.

Tocar, cortar, manipular el cadaver se constifuye entonces en

BT FOUCOULT, ob. clf., p. 32
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un ritual de iniciacidon ai ejercicio médico modernc. Se espera
que este ver e intervenir se experimente con dominio vy

distancia.

se les dice “"la escuela intenta tornar a los estudiantes de
medicing indiferenfes a las imagenes de la muerte, ya sea a la
presencia de sangre, 0rganos, miembros amputados o animales
torturados y sacrificados en modelos experimentales. Ahi se

pretende una ensefanza extrana: la del olvido de la muerte”.

De vuelta a! silencio, gravedad en los rostros, atgunos sonrien y

los movimientos se hacen presentes.

Entonces, un nuevo portavoz interviene, "yo pense que se iba
hablar sobre avances genéticos, de la informacién reciente del
proyecto genoma relacionada con la clave de la vida y de la

muerfe”.

Aparece la resistencia propia de aquel contenido gue se sabe
se tiene registrado, pero no se deja expresar. La enunciacion en
boca del sujeto también ha sido la voz del imaginario moderno
de ta medicing; la medicina como una historia de la
medicalizacidon contro la muerte. 158

Se les dice:

“la imagen de una muerte natural, una muerte que llega

con el pacienie bajo cuidade médico, y gue nas encuentra

B LLCH, ab. cit., p. 175.
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a edad anciang y en buen estado de salud, es un ideal muy

reciente” 1%

De vuelta o la pregunta a ellos mismas. Apdarece el silencio vy
luego de unos momentos se les pregunta: “sHay cosas que se
tienen que callar? zqué sean de cada unog.

Asientan con la cabeza. “pqué cosas no se pueden contar?...o

mds facil...zqué si se puede decirg.

Una alumna de 4to afio, nos dice "en el curso de medicina legal
se nos ha hablado sobre la fanatologia, sin embargo, lo gue

ustedes dicen es extrafio y me provoca algo dificil de explicar”.

se le refiere nuesiro interés par explorar la subjetividad del
alumno de medicinag en términos de descubrir sus significaciones
acerca de la muerte, como parfe de un estudio mdas amplio
sobre la formaciéon del médico. Ademas se le ofrece nuestro
punto de vista sobre la tanatologia actual, convenimos sobre la
importancia de las invesfigaciones de Kibler-Ross, que por un
lado, lograron captar la atencién popular sobre el tema y, por
el otro. abrié la posibilidad de un mejor conocimiento de los
pacientes terminales, de sus necesidades y de su entorno, sin
embargo, también circunscribid la experiencia a la esfera
exclusiva de! paciente con exciusion de la subjetividod del
médico. coma si éste Ullimo pudiera mantenerse al margen de
o sucedido, neutral ante sU§ transferencias Y

contratranferencias, inmortal anfe lo mortal.

2 LICH, ob. cif.. . 180.
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De pronto, las cavilaciones del grupo son inferrumpidas por la
llegada de D., alumno de 5to afo cuyos retardos son conocidos
por todos. El ingreso de D. al grupo es puesto a consideracion
de los elementos que conforman éste. Como no les es

desconocido aceptan su integracidn.

Con la admisién de este nuevo integrante gue denunciard un
saber, un conocer en torno a la muerte gue no se quiere
reconocer, ni hablar, la sesidn cobrarg vna nueva agpertura.

D., desde su ingreso se va a colocar como emergente del
grupo; su participaciéon es precisa, su conocimiento revela lo
que la muerte es en el ambiente médico de los estudiantes: en
muchas: el chiste, la ocasién de burlarse de los demds, la
broma. En ofras; lo circunspecto. el sentirse mal. En muy pocas

veces; el querer pensar en su propia muerte,

Nos cuenta D. que un dig, en sus primeros afos en Id escuelaq,
en complicidad con sus amigos, decidieron amputarie una
mano a un caddver del museo, lo que introdujeron en ia manga
de una bata. Aquelia tarde, le extendieron la mano a todos en
la faculiad, sin que se percatarén de lo sucedido, "simplemente
nos moriamos de risa, ante la mirada aténita de los vivos
sorprendidos”.

El mismo D., nos refiere como su profesor de patologia ofrece
puntos de calificacién por chistes sobre enfermos moribundos,
asi recuerda haber obtenido una “muy buena calificacién” en

esa materia. "Por supuesfo, en sus mas de 20 afios de servicio,
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nuestro profesor contaba con un repertorio gigantesco de

chistes, siempre nos comentd la idea de publicarto en un libro".

Como colofdn a su participacién, precisa "En esto de la muerte,
hay varios tipos de médicos. desde el meédico, jefe de piso. que
frente a sus subordinados, casi hasta llora cuandc ocurre Tol
muerte en una de sus salas. para posteriormente en privado
comentarte gque de lo que se ftrata es de guardar las
apariencias, porque después te efiquetan como déspota y sin
sentimientos. hasta el verdadero Dr. Hielo. que ni la muerte de
su madre, lo conmoveria, es un amargado, o muerta viviente,
pasando por el medico que le vale todo, y siempre se esta
riendo de todo, de la enfermedad, de la muerte, de la muerte

de los otros y hasta de su propia muerte”.

La muerte presenta dos caras opuestas, extremos que van de lo
grave, lo serio a lo irreverente, a lo risible.

D. narra lo que ha visto en su vida como alumno de medicina,
su historia, lo que sus profesores muestran de la muerte: |a

intriga, la estereotipacién de roles, el enjuiciamiento, lo coémico.

Ademas como refiere D., la sustitucion del caddver por la
enfermedad en lg sala de hospitalizacién, se acompada de la

sustitucion del chiste por el silencio,
D. expresa a viva voz lo que es su experiencia de la muerte, el

grupo al parecer no quiere escuchar eso. Ellos reconocen que

eso, es también conocido por ellos y que si no es hablado ni

117



escuchado es porque en el grupo al que pertenecen, al grupo
médico, esta prohibido habiar mal de 10s propios médicos. Por
tanto, no les pertenece hablar de ello, pese a que todos lo
viven, lo sienten, lo escuchan, deben fingir, «actuar,

mostrandose como indiferentes.

Asi es como al final de la sesién toda esa carga moralizante
surle su efecto y reacciona provocando en el grupo cierta
hostilidad hacia D, sefialdndolo como él que da “problemas”, él
que es necesario expulsar, dominar, doblegar. Se les hace
interpretacion de eflo manifestandoles que D. al igual que la
muerte es aquello que inquieta, gque da problemas, que

amenaza con desestructurar el orden médico establecido,

En la defensa que hacen de mantenerse en el papel imaginario
que se les asigna sociaimente, de manfenerse marginados del
saber de la muerte recurren a la amenaza, mencionan que D. es
nieio del Dr. F., médico reconocido en el ambiente de la
facultad por su severidad, y capacidad de represion ante 1o
que juzgue un mal comporiamiento.

De esta forma la muerte se ve investida también de lo
institucional, de autoridades, jerarquias, poder; se retaciona
también a la organizacién, al frabajo. que se da en el grupo, en
tanto que encierra, da contorno a lo que es propio de nuestra

culiura: lo tanatofébico.
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3. LA EXPERIENCIA DE LA MUERTE EN LA INSTITUCION
MEDICA Y LA CULTURA OCCIDENTAL.

se ha sefialado, muchas veces a lo largo de este trabajo, que el
hombre occidental, propone una guténtica negaciéon de la
muerie. El misterio de la premisa <el hombre es mortal> ha
perdido la fuerza de otros tiempos, siendo sustituida en nuestros
dias por la filistea frase <el hombre muere> por accidente, por
negligencia, porque no ha seguido ciertas prescripciones de
salud, © simplemenie. porgue la ciencid médica no ha
enconirado todavia la  manera de curar  fodas  las
enfermedades. En consecuencia, hoy el hombre "no es mortal”
sino que “muere de alguna cosa™. !¢

Desde una perspectiva histérica, el autor francés Ph. Arigs
considera que existe un proceso de periodizacién en la
percepcién de la muerte en occidente: Del siglo Vi al Xl los
difuntos son seres familiares y el hombre es el maestro de su
muerte, que no es inferprefada como interrupcién de la
continvidad del ser. Del sigio XIl hasta el siglo XV predomina el
amor visceral por las cosas y el sentido de la biografia, por la
cual la muerte es percibida como la perdida del yo. A partir del
siglo XVI, el difunto fascina pero el cementerio abandona el
centro de la ciudad, de tal forma que la muerte se siente a la
vez préxima y lejana. El rechazo patético de la muerte del otro
a través de ruidosos duelos y un cierto “culto de cementerio” es
la caracteristica del siglo XIX. Hoy la muerte es “inversee",

generalizdndose un rechazo de duelo y de los difuntos. El

W R AMOS, ob. cit. p. é.
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hombre no es ya el "maestro” de su muerte sine, que se la
encomienda a los profesionales (pompas funebres, servicios
tanataidgicos, etcéterg). el

El siglo XX asistid a la transformacién de la muerte de un evenio
pUblico a un hechg intimo gue provoca pudor y horror.

Una de las sitvaciones que probablemente mds ha influido en
esta concepcidn, es el lugar donde el hombre muere,

La imagen de la "buena muerte”, asociada a lo escena de
quien muere concientemente en su casa rodeado de los suyos
ha dado paso a la muerte andnima, solitaria e impersonal de un
centro hospitalarnto. En los Estados Unidos, por ejemplo. el 80%
de las defunciones tiene lugar en instituciones médicas y solo
una persona de cada ¢inco muere en su casa. lé

Por tanto, cabe presagiar que si las cosas no cambian, muchos
de nosotros estamos iremediablemente condenados a morir en
un hospital.

Escribe D. Sudnow. en La organizacién social de la muerte!ls:

“£5 comin gue un paciente muera desatendido y que su

faliecimiento solo se descubra mdas tarde, cuando vna

15 ARIES, Ph. {1982), (o muerfe en Occiderife, Editorial Argos-Vergara, Barcelona, pp. 31-
33.

181 RAMOS, ob. cit., p. 10.

18Sudnow realizd esie frabajo mientras se encontraba en la Universidad de
California, baijo la direccidén de Erving Goffman. David Sudnow permanecio
durante nueve meses en un hospital de candad al que acuden personas
de clase baja, y ¢cinco meses en un hospital general que recibe pacientes
de ctase media y media-alta. Su estudio es un apdiionante recorrido de los
procesos sociales que rodean a la muerte y al morir. Bl autor describe las
diferencias en el mode de cuidar a los moribundos: en la transmision de las
“malas nolicias™; en los rtuales de duele; en el procesomienio vy
manipulacién de los cuerpos: en ta manera, en fin, en que lo muerfe
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enfermera, un auxiliar o un médico enire evantualmente en

la habitacidn". e

La muerte hospitalaria se ha convertido en uno de fos productios
mas tipicos de una sociedad gue, fascinada por el desarrolio
cientifico-tecnoldgico se ha deshumanizado vertiginosamente.
3Coémo muere la gente en el hospital? sen qué medida el
hospital mata a los enfermosgzque papel juega et médico?

La investigacién socioldgica nos a proporcionado interesantes
aproximaciones. La idea central que domina en los resultados
de 1as mismas es que hay que cambiar el rostro deshumanizado
de lo muerte hospitalaria, hay que recuperar la muerte y darle
un significado humano; porque todo hombre fiene derecho a
vivir sy propia muerte, y nadie {médico. hospital, sociedad)
puede apropiarse de la muerte de una persona. En decir, la
muerte no puede concebirse solamente como un proceso
biolégico individual, excluyéndose a lo social.

Dice Sudnow:

"Pese a gue la muerte constituye uno de los temas de mayor
interés entre antropdlogos. médicos, psiquiatras, artistas y
escritores, se ha prestado muy poca atencién a la investigacion
empirica de las circunstancias que rodean &l acto de morir en tg
sociedad occidental contempordnea..No tenemas una

etnografia de la muerte; no sabemos cobmo se manipulan los

afecia al personal del hospital y en que el personal a su vez afecta el
proceso de la muerie.
% SUDNOW, D. (1971}, [a Organizacién social de la muerte, Editorial Tiempo

Contempordneo. Bs. As., p. 13.
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cadaveres en los hospitales, qué clase de asistencia reciben tos
pacientes moribundos, de qué modo se informa a las familias de
los fallecidos, ¢émo la organizacion del hospital afecta y es
afectada o su vez por la ocurrencia de las muertes gue se

producen dentro de sus limites,” 165

Asi las formas de mirar la muerte, los moribundos v 1os cuerpos
de los fallecidos, estdn estrechamente vinculadas con el sabery

el poder de la institucidn médica.

“Las muertes ocurren dentro de un orden social. Los
pensamientos, intereses, actividodes, proyectos, plones vy
esperanzas de los otros estdn mds o menos vinculados a la
persona que muere y al hecho de su muerte. £l cardcter de
este vinculo estd dado en parte por la ubicacién de la
persona en una diversidad de estructuras sociales. es decir,
fa familia, el hospital, las carreras ocupacionalmente
estructuradas de la sociedad, el sistema de edades, etc., y
proporciona a su vez variados grados de importancia a la
anticipacidn de la muerte y al establecimiento de cursos de
accidén sobre la base de tal anticipacién. Las muertes
ocurren también dentro de un orden meédico
organizacional. La pregramacion de los fratamientos, las
actividades de diagnéstico y prondstico, la disposicién de
tiempo. interés y dinero, son elementos que integran los

intereses practicos y outorizados de los profesionales

18 SUDNGW, ob. ¢it.. pp. 13, 15.
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médicos y la anticipacion de las muertes figura en un lugar

muy importante dentro de su organizacion concreta™ !¢

La medicina es una institucién social; de ahi que las definiciones
de salud, enfermedad y muerte no sean constantes, sino que
varien en diferentes contextos culturates.'¥ Casi todas las
sociedades han configurado funciones relacionadas con la
sotud, la enfermedad vy la muerte, tales como la enfermera,
médico., paciente, administrador.  afanador, efc.  Las
expectativas sobre cada una de las funciones relacionadas con
ia medicina, determinan el comportamiento tanto de los
enfermos como de los profesionales de la salud. El conjunto de
funciones y expectativas relacionadas con ta salud. la
enfermedad y la muerte integran la institucién medica. 6

Uno de los rasgos mds conspicuos de la institucion médica
moderna es su procuracién, afanosa, de llevar a la perfeccion
pburocratica la tendencia a la represion de ta muerte. Por eso
desplaza por completo esta experiencia hasta marginarla de la
vida publica.

El paciente moribundo supone entonces un fracaso fanto para
el hospital, como institucién como para el persenal médico.
Ante esta realidad, el hospital en aras de preservar su identidad
y la finalidad para la que ha sido creado aisla al agonizante y le
deja morir en solitario, de modo que pueda pasar inadvertido. El
caddver es retirado inmediatamente del espacio que ocupaba

y se le lleva a salas especiales (mortuorios] donde, a veces, si es

5 ibid, p. 25.
T WAITZKIN y WATERMAN, ob. ait., p. 30.
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necesario se le practica la autopsic o se ofrece a los
estudiantes como material para sus disecciones. Cuvando ya no
es Otil a nadie, se le amortaja vy se le pone una etiqueta para
identiticarlo cuando venga la familia a buscarle.

Pero, aparte de este rechazo institucional, el hospital y el
personal sanitario imponen al moribundo lo que los sociclogos
norteamericancs Glaser y Straus han denominado  “estilo
acepiable de marir''¥: el paciente, sepa o no que va d morir,
no debe demostrarlo; debe controlar su miedo, su dolor. su
afliccion y su pena; debe confiar en su médico, creer en su
diagndstico, seguir sus instrucciones; debe oceptor los cuidados
de las enfermeras, mostrarse esperanzado. ser un  pbuen
companero; en definitiva, molestar lo menos posible y no dar
lugar o escenas que puedan perturbar ia serenidad del hospital.
:Cémo explicar el establecimiento de este orden perverso en
nuestros hospitalesg de qué modo se instaurd en los cuerpos de
{os médicos torndndolos cuerpos acorazados, encubiertos por
las mascaras de la indiferencia, la sordidez y o siniestro?

Fue en el siglo XVii, en e! llamudo siglo de las luces, cuando la
institucién médica e encargaria al médico sustituir al
taumaturgo del orden antiguo como el personaje que mediaria
entre el mundo de los vivoes y el momento inexcrable de la
muerte.

El cuerpo de explicaciones médicas se tornaria gradualmente
empirico y nomolégico en correspondencia con el modelo de

racionalidad cientifica que se hegemonizaba: una ciencia gue

% ibidern, p- 31.
167 RAMOS, ob. cif.. . 11.
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se desarrollaba a partir de la modificacién de la Antigiedad
pagana emprendida por el cristianismo,

Un nuevo afdn de medicién, un nuevo ideal de construccion
racional, fundarian este nuevo imperio. Un imperio regido por el
ideal del saber dominante, que en forma de investigacion iria
desplazando permanentemente los fimites de fo no conocido 170
Sin embargo, mieniras la sabiduria fradicional det taumaturgo
provenia de la sustifucion del significado de la muerte en un
contexio magico. el conocimiento del médico estaba basado
en el paradigma de la ciencia, en la racionalidad cientifica
moderna.

Consecuentemente el trabajo de mediacién realizado por el
médico tenia otre seniido. El taumaturgo ufilizaba  sus
conocimientos para inducir la aceptacidn de la muerte préxima,
facilitar el paso de este mundo hacia el ofro y consolar a tos
familiores y demas personas por la inevitable pérdida, senal de
sumision del hombre a designios mayores que los de su voluntad.
En tanto, el médico aplicador del conocimiento cientifico vy
experio en una técnica de intervencién sobre el cuerpc, ne
trabajaba para propiciar la aceptacion de los hechos naturales
y si para intervenir sobre ellos, domindndolos o combatiendolos
hasta donde fuera posible.

Asi. la sociedad moderna no pide al médico gue ensehe la
aceptacién de la muerte o el consuelo en la idea de una vida

eterna y si que la aploce Jo maés posible.

H0 s ADAMER, ob. cil., o 85.
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En verdad, hoy en dia en la cultura occidental no hay espacio
socialmente definido para una vivencia clara y explicita de la
muerte como un hecho inexorable.

Al respecto, et antropdlogo francés Thomas ha estudiado las
caracteristicas de la muerte en la cultura occidental en
contraste con la negro-africana, vy su estudio pone de relieve la

existencia de profundas diferencias:

"La cultura negro-africana posee un mayor caracter
simbodlico, vy muertos y vivos son percibidos como
integrantes de una misma comunidad: la muerte es
respetada, aceptada e integrada en el circuito vital y el
muerto podrd reencarnarse. La cultura cccidental, por el
contrario, es una civilizacidn de ruptura:; la muerte es lo
radicalmente opuesto a la vida, por eso angustia vy
obsesiona; fa actitud ante ella es un infento de defensa
que consiste en su rechazo y negacidn. Estas formas de
defensa proceden tanto de sistemas religiosos (liberacién,
redenciéon, resurrecciéon, vida eterna) como de valores

socioculturales {mitos cientificos, hibernacidn, etc.)”. 17!

En Oltima instancia. la pluralidad de sentido que tiene la muerte
nos remite al sistema sociocultural en que se gesfa el sentido
aludido. Cada pueblo. culiura o civilizacién tiene su propia
concepcién de la muerte y, paralelo a ella, desarrolla un
sistemo en el gue integra todos sus contenidos significativos:

costumbres. actos, ritos, valores, creencias. Aproximarse a la

1 THOMAS, L. V. (1976). Anlropologie de la mor, Payot, Paris, p. 301.
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muerte implica penefrar en el contexio de cada sistema
cultural, en su religion, filosofia, psicologia, polifica, economia y
pedagogia.

En la sociedad moderna, predomina la exaltacion del éoqui ¥
ahora> de lg vida, pretendiendo olvidar la seguridad de la
muerte. Dicha nocidén se encuentra determinada por una serie
de inscripciones histéricas concretas: el avance feroz de ia
ciencia y de la técnica. el establecimiento a cualquier precio
de una sociedad industrial basada en la produccién para el
consumo y el desarrolio forzado de las instituciones.

Asi. la conceptualizacién de la muerte en occidente se ha
caracterizado por ser un proceso desenfrenado de
racionalizacion. desacralizacién y desocializacidn.
Indudablemente, todo ello ha contribuido a acrecentar el
caracter de tabu que la muerte ha poseido siempre en la

cultura judeocristiana.
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4. LA EXPERIENCIA DE LA MUERTE EN LA EDUCACION
MEDICA

El presente capitulo apuesta recobrar lo construido, lo
elaborado, para aproximarnos multirreferencialmente ¢ nuestro
objeto de estudio en los contexios de la Carrera de Médico
Cirujano de la FES Zaragoza.

Para intentar lo senalado, este apartado se ofrece en dos
momentos interdependientes; en el primero se historiza vy
caracteriza la nocién de educacién médica vigente en nuestro
medio; en el segundo momento, se alude a la dimensién del
curriculo oculto y su develacidn en lo concerniente o la

vivencia meédica de la muerte en la escuela y el hospital.

LA EDUCACION MEDICA EN MEXICO

En 1974 el Dr. José Laguna, entonces Director de la Facultad de
Medicina de la UNAM, dijo que el objetivo principal de la
educacidén médica era la formacién de profesionales que

mejorarian las condiciones de salud de la sociedad.

“En principio, los estudiantes no deben buscar su
adiestramiento como una finalidad en si misma, sino como
un medio para crear cambios benéficos en la sociedad a ta
que pertenecen y para la gque trabajardn. Esta definicién
nos obliga a aceptar que el esfuerzo educativo, para ser

eficaz. debe estar ligado estrechamente o la sociedad v a
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sus necesidades, por ende, a los propios sistemas de

imparticion de la salud.” "2

Con estas palabras se inauguraba un nuevo paradigmad de
educaciéon médica en México. La nociéon anterior habia
consolidado el modelo de alta especializacién en Medicina en
el sistema de seguridad social (con la complicidad del Estado
en la produccion de servicios médicos}, con ia orientacién
predominante de formar médicos en lo practica curativa y
hospitalaria de especializacidn.

Los profundos cambios sociopoliticos nternacionales de Ia
década de los sesenta impondrian no sélo la transformacién
exclusiva de la institucién médica sino en general de todo los
sisfemas del Estado.

Como parte del discurso oficial se argliria el hecho de se habia
dejado de lado la atencidén médica preventiva y de primer

nivel. Se dijo en ese momento que se ccupdaron:.

" los recursos financieros para la atencion meédica y se
concentraron en el 20 por ciento de la poblacion del pais
lo que conllevé a no prestar atencidn a la poblacion rural y

urbana no asalariada™ .73

Asi. la inversion de los objetivos de la formacién profesional -de

medico especialista a médico generalista-. materializaba las

1 AGUNA, José, "la formacién del médico como antecedente para su educacidn
continua®, en ia Revista Faculfad de Medicing, Vol XVII, afie 18, No. 2, UNAM, p. 57.
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“recomendaciones” gravadas en materia de salud y recursos
humanos por los organismos internacionales (OMS vy la OPS) a las
instituciones de ensefanza médica de los paises en vias de
desarrollo.

El nuevo encargo que depositaba el Estado a las instituciones
era lg formacion de un médico comunitario que fuese capaz de
desarrollar  acciones de tipo preventivo, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacidn de la patologia mds comin en el
pais (diarreas y neumonias), con [os recursos de la atencion
primaria gue no requerian del concurso de personal o equipo
especializadoV4.

Como trasfondo histérico se situagban los muy recientes
confiictos sociales, estudiantiles v sindicales de 1a década de los
sesenta, v la problemdatica del sector médico. 178

Bajo estas condiciones complejas. surgen en 1974 las Escuelas
Nacionales de Estudios Profesionales (ENEP), instituciones
educativas periféricas de la UNAM que ‘“oficialmente” fueron
creadas con el objetivo de maodernizar tos modelos educativos
prevalecientes, asi como reorientar la practica profesional
dominante e intentar dar respuesta a la problemdatica social
existente, aunque desde una mirada critica se ha dilucidado
que la razén de las mismas fue orientar la funcién de la

Universidad de acuerdo con las exigencias del desarrollo

T ALVAREL Manilla, J.M.. & Plan A-36. Plan Experimental de Ensefianza de fa Medicina
General Infegral, en Memorias del Simposio Experiencias Curiculares en la Ultima década,

vol. 1, p, 32.
11 AGUNA, 1., et al. Plan A-3é, “Proyecfo del plan de estudios pilote Medicina General

integral*, UNAM, pp. 1.2,
I pOZAS, R. [1979), “El movimiento médico en México 1964-1965", en Cuadernos Poliicos

num. 19, Editorial Era, México
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copitolista.7¢ En realidad se ensayaba una respuesta a la crisis
de desarrollo econdmico y sccial gue padecia el Estado.

Con respecto a la creacion de la Carrera de mMeédico Cirvjano
de la ENEP Zaragoza {ahora FES) en 1975, se le presenté por
parie de las autoridades como un proyecto que concretizaria el
nuevo modelo de formacion médica surgido directamente de |a
politica de modernizacién universitaria.

En el aspecto académico se planted un sistema de ensenfanza
gue se considerd innovador al que se le denominé Sistema de
EnseAanza Modular {SEM), el cual se vio fuertemente influido por
ia onentacién de la Tecnologia Educativa. La intencionalidad
de esta propuesta cumcular era el cuestionamiento del plan
iradicional de la Facuitad de Medicina y de su modelo de
meédico especialista.

A mds de cuatro lustros de la fundacién de ta Carrera, ain no
existe una conceptualizacion definida del SEM y se esta lejos de
alcanzar la operativizacion de su propuesta en el curriculo
medico,

A continuacién, se explicitan algunos rasgos que caracterizan a

la educacion médica vigente en nuesirc medio:

s La educacién médica en sus dimensiones macro-sociales
mantiene relaciones complejas con los contextos politico,
econdmico y cultural, que deferminan sus bases epistémicas,
tedricas, filoséficas, politicas, organizacionales a través del
control que se realiza sobre el curriculo de la insfitucion

médica.

" NAVARRO., ¢b. ait., p. 10.
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s Asi. la educacién médica como uno mas de los proyectos de
imaginaciéon del Estade  necesariomente  reedita vy
refuncionaliza sus intereses e 1deologia. bajo el paradigma del
control social y con la vision de conservar las esfructuras
sociales vigentes.

« F| advenimiento del nealiberalisme econdmico como el brazo
armado del proyecio de globalizacién mundial impuesto con
lujo de cinismo por los Estados Unidos a todos los paises sin
capacidad de respuesta auténoma y productiva, tfras el
agotamiento del capitalismo industrial en la decada de los
sesenta, encuentra a una de sus fieles aliadas en la
educacion médica como reproductera del paradigma
hegemdnico de la salud/enfermedad/muerte de la cultura.

+ La finalidad aparentemente se ha cumptido: la formacién de
un meédico ahistérico, apolifico, obediente de la jerarquia,
técnico-racional, obsesivo de la prevencidn, silente ante o
inexorable y con ceguera epistemoldgica para reconocer la
muerte como un acontecimiento social. Bajo la presién de la
excelencia, productividad, rendimienta, eficacia, que
traducen el perfil del egresado acorde con el neoliberalismo.

e Si la finalidad se ha cumplide &s a un precio muy alta, el
empobrecimiento humano del médico, que agrava la crisis de
la Medicina moderna, caracterizada en estos Ultimos tiempos
por la ineficacia de la institucién medica ante las diversas
problematicas de salud de la poblacién, del fracaso de la
identidad del médico comunitaric y preventivo, la carencia
en el suministro de medicamentos y materiales de uso

trecuente en hospitales y clinicas, por Oltime la contraccidn

132



de la bolsa de trabojo hospitalaria con sus correspondientes
devaluaciones en el psiquismo del médico cuya imagen social
se menosprecia aceleradamente.

« El dano sigue operando en el desquebrajamiento de la
identidad del médico, que la modernidad manipuld con lujo
de demogogia, como un proyecto y una realidad-ficcidn de

ia educacién médica.

EL CURRICULO OCULTO DE LA EXPERIENCIA DE LA MUERTE

Para el estudio de la orientacién y de las formas tedrica-
metodologicas de la formacion médica, es importante partir de
la mediacién del curriculo'?. Sabemos que el curricuio es el eje
que estructura las actividades académicas y administrativas de
una institucidn educativa. Este refleja la construccion vy
organizacion pedagégica de un proyecto cultural vy de
formacién profesional, conformado por  sus fundamentos
educativas, un perfil profesional a formar, los grandes
contenidos disciplinarios de la estructura organizativa del plan
de estudios y su coracterizacion, los programas de ensefanzd, y
los criterios de certificacién dei logro de los propodsitos

educativos.1’8

17 ucyando definimos el cumiculum, estamos describiendo la concrecion de las funciones
de la propio escuela y la forma parficular de enfocaras en un momento histérico y social
determinade, para un nivel o modalidad de educacion, en un enframado Institucional®.
En GIMENQ, Sacristan, 1., (1988). £l cumiculum: una reflexidn sobre la practica, Ediciones
Moraia, Madrid, p. 16.

17 JMARIN, ob. cit., p.. 33,
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Como categoria de andlisis, el curriculo reviste distintos
significados de modo que puede estudiarse de diversas formas:
como plan de estudios formal, como curriculo en accién, como
curriculo realizado, y curriculo ocuito.??

Por ias caracteristicas de nuestro objeto de estudio y el tipo de
investigacién que desarrollamos, nos  parece apropiado
considerar la dimensién del curriculo oculio, con la intencion de
comprender como se constituyen las formas subjetivas con las
cuales el médico aborda la experiencia de la muerte en |os
diferentes momentos de su fermacidon profesional.

La nocidén del curriculo oculio!® ha terminado por ser uno de los
mds valiosos recursos para develar los distintos mecanismos que
se conjugan para conformar la funcidén ideoidgica de la
escuela. De este modo., pensamos también, que puede
convertirse en la categoria central de un cuerpo tedrico capaz
de sefalar alternativas concretas al educador que actua bajo
la dominacién simbdlica y que a la vez abra cauce a la
alternativa confra-institucional gue requiere de su momento
instituyente.

3Coémo enfrenta el curriculo formal a la experiencia de la

muerte?

™ GIMENQ, ob. cit., pp. 119-126.

¥ A manera de sintess, conceptuamos el cumiculo oculto come un curicuic no-
académico proveedor de ensenanzas encubisrtas, latentes; ensenanzas institucionales
no-explicitas, brindadas por la escuela debido a su condicién de microcosmos del sistema
social de vatores. Ensefianzas que cormesponden at plano del desarollo moral porque
inciuyen funciones tales como inculcacion de valores. socializacién pelifica, senfido de la
obediencia vy de aceplacidn del orden social; funciones todas estas que, en conjunto,
vinculan estrechamente la instilucién escolar con el establecimienio moral, sockal y
politico que redea a la escuela, En ARCINIEGAS, Duarte, Orlando {1982}, "Sobre €l
curriculo oculle”, Revista PLANIUC, publicacion timestral de la Direccién de  Planificacion
y Promocion, afio 1, No. 2, diciembre, Universidad de Carabobo, Venezvela, p. 71.
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sDesde qué lugar del curficulo oculie podria abordarse Ia
experiencia de la muerte?

Mas importanfe aun, zPodria ser posible la configuracion de un
espacio cumcular donde se posibilitard la elaboracidén del
silencio de 1a muerte por parte de los médicos formantes?

Frente a esto. es necesario reconocer €on preocupacion que las
experencias que el estudiante tiene de la muerte, es decir los
modos de apropiacién subjetiva del fendmeno, jamdés han
recibido una atencién académica, no formen parte de los
contenidos temahcos, en sinfesis, nunca hayan  sido
consideradas por el curriculo formal. NoOs resta saber si este
“gprendizaje silencioso” tiene repercusiones en las dimensiones
psicolégicas de los sujetos vy si también conlleva a distorsiones
formativas con la adopcién de actitudes y conductas
inadecuadas en su practica profesional desde el punto de vista
ético y técnico,

1as facultades de Medicina que ensefian muchas Cosas,
ciertamente no ensefan éstas. La Universidad de Texas realizd
un estudio entre sus médicos residentes en el que se pone de
manifiesto que un gran numero de ellos sienten una tremenda
ansiedad yfo falta de preparacién cuando se ponen en
contactoe con pacientes diagnosticados de  procesos
rreversibles. El estudio evidenciaba la existencia de confliictos
importantes entre los sentimientos personales y las normas de
conducta. Asi, por ejemplo, mientras el 83 por 100 de los
encuestados estimaba que los pacientes deberian  ser
informados sobre su enfermedad y la evolucién de la misma, el
94 por 100 hacia referencia a las dificuttades para informar al
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paciente sobre una préoxima muerte, y el 76 por 100 sehalaba
gue sus relaciones con los moribundos eran habitualmente
incomodas. '8l

A conclusiones similares se han arricado en los pocos trabajos
realizados sobre el asunto. en uno publicado en 1973 se
concluye que los médicos jovenes muestran ansiedad vy
responden con mecanismos de defensa inadecuados, sobre
todo con colera y con actitudes negativistas, cuando se
enfrenfan con pacientes en situacién terminal®2. En otro, los
resultados han reportado “dificuitades emocionales” asociadas
con esta convivencia entre sus estudianies. ®

En nuestro medio son pocos los estudios al respecto; con 1o gue
las actifudes de inhibicién, las conductas estereotipadas con
arreglo @ un arquetipo insfitucional constituyen las normas de
comportamiento médico mdas frecuente, donde la cuestiéon de la
muerte estd practicamente cerrada.

No existe ninguna disciplina en la licenciatura de Medico
Cirvjano que afronte estos temas. Tampoco en la prdctica
hospitalaria durante las periodos de formacion de pregrado ©
posgrado. y salvando siempre algunas excepciones, se suelen
plantear de una manera minimamente sistematizada. En las
publicaciones especializadas o de divulgacién la norma es no
encontrar este tipo de problemdtica. Excepcionaimente algun
arficulo, por lo general en el dmbito de difusion tanatoldgica
suele presentar el asunto con pretensiones propiamente

“cientificas" excluyendo el <quid> de lo subjetivo social.

18 pevista Gerialics, edicion espafola, diciembre 1979,
! New England J. Med., 1973, 288 121C.
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Nuestra facultad considera cumplida su misién si logra hacer del
esiudiante un buen técnico. Resulta inltil intentar encontrar en
los libros de texto de Medicina escritos en México e
incorporados a la bibliografia cualguier tipo de orientacién,
bien iedrica, bien basada en la propia experiencia de sus
outores (de nuestros profesores], que puedan servir como
material de consulta, de refiexion y de investigacion.

De este modo, el curriculo formal trata los aspectos de nuestra
relacidn con el moribundo en cuanfo ser humano. ¥ no digamaos
de todas las perfurbaciones que nos produce la experiencia de
ia muerte, como algo que rebasa el campo de la Medicina vy
guedara relegado a lo que, no siempré con el respeto debido
sobre todo en nuestro medio, suele ser calificado como de
tarea para los <humanistas>,

£l curricuto formal médico establece en la practica una
separacion que sitba en un campo 1o técnico-cientifico y en el
otro los valores humanos, sin apenas dejar margen pard algin
que otro solitario puente entre ambos.

si el curriculo formal se empefa en mantener un sitencio, que es
dificil adjetivar, ante la experiencia de ta muerte, gqué cosas
nos dice su dimensién oculta, el curriculo oculto?.

Para Philip Jakson, a quien se considera el acufador del
término, el curriculo ocuito tiene que ver con el 90 por 100 de lo
que ocufre en las aulas escolares'dd, Asi, contra la idea gue
supone la inexistencia de un modelo preciso de aprendizaje de

ia muerte, podemos empezar G reconocer a partir del curriculo

1 R, G. Levine [1970), The Dving Patient. N York, Russel Sage. p. 37.
¥4 ARCINIEGOS, ob. cit., p. 72,
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oculto los rasgos de un <verdadero> modelo de aprendizaje
silencioso v <negative> fundamentade en la indiferencia que
vertebra toda la formacidén del médico.

En efecto, la indiferencia es aprendida y reforzada en las mesas
de diseccién de la facultad y en las salas de hospifalizacién. Ahi
se ejecuta una tarea compleja: la de inducir al alumno a
olvidarse de la muerte, no por su ocultamiento directo, sino por
su exhibicidon -aqui estriba el cardcter de lo negativo-, La tarea
se cumple de forma satisfoctoric o  través de o
despersonalizacidén del caddver. Se trata de aprender a mirar
perc de tal modo que solamente se observe 1o que es especifico
del cuerpo o la enfermedad. Simultdneamente se aprende a no
ver el hecho personal, una existencia o una conciencia
humana. Por supuesto, gue el éxito de esta empresa no es
siempre total, pero el curriculo ocuito lo intenta brindando fas
experiencias que conectan, como una estacidn intermedia, la
vida familiar, las relaciones personales con la vida social vy
politica de una sociedad impersonal con los futuros rotes de
médico orientados hacia los objetivos de una institucidn medica
neoliberal. Lo facuilad es asi un agente de socializacidén que
prepara la vida del médico para “acostumbrarse” a la muerte,
despersonalizando a los cuerpos a través de la indiferencia, €|
silencio vy el chiste. Hay una continuidad en la tarea hospitalaria
de exhibir a la muerte para que sea vista en forma
despersonalizada, pero ahora sustituyendo al caddéver por la

enfermedad, paulatinamente [a muerte se torna invisible.
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Segiun Clavreul®, el objeto principal de la Medicina es |a
enfermedad y el médico sélo se interesa por ésta. El enfermo vy
la tarea de cuidarlo en su padecer y su agonia son molestias
inevitables del trabajo médico, jamds el objeto de su atencidn.

Este interés exclusivo por la enfermedad. no se explica por s
mismo. Es una forma de escamotear, una manera de ocultar la

inewvitabilidad de ia muertea,

"5 es menitira que con el médico el paciente muere
curado, por otro lado es verdad que cuando muere dentro
del orden. del Orden Médico, cuando se sabe qué fue lo
gue lo matd, alguna cosa se gand sobre la muerte: un
punto ha sido marcado a favor para las futurgs luchas de la

humanidad conira el desting" 186

Asi en tanto el médico esté encargado del oculiamiento de la
muerte no permitird que ocurra como un hecho natural, pues
seria una confesion de impotencia frente a la naturaleza. No es
posible decir que murid porgue tenia que morir, se dird que
murid porque tenia diabetes, hipertension, etc. De esto modo.
queda la imaginacién de que en caso de que €| paciente no
tuviese hipertension o diabetes no habria muerto.

El acto diagndstico en este momento sirve mucho mds para
tranquilizar y provocar la fantasia de que la naturaleza estd
bajo control, que para formular propuesta terapéuticas. Por el

contrario, una vez realizado el diagndstico y constatada la

18 AVREUL (1983}, A ordem Médica, poder e impoténcia do discurso médico, 5. Paulo,
Brastiense, p. 11.

139



situacion det enfermo incuraple, el glumno asiste al abandono
del mismo y termina por aprender a no verio. Asi, el futuro

médico no percibir@ mas la proximidad de la muerte.

¥ b idem, p. 12,
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HERMENEUSIS FINAL

La sobredeterminacién cultural-ideclégica operada en  los
Oltfimos tres sigios sobre la tanatopraxis occidental sustenta la
privacion de ta agonia, del duelo y de la conciencia de la
finitud del médico moderno. El desarrollo de la ciencla
experimental y su aplicacién en técnicas de todo tipe en la
medicina, llevé a la prolongacién inesperada de la vida con la
correspondiente deshumanizacién de ta muerte. La muerte ya
no fue percibida como un fenémeno natural sino  artificial,
porgue su apariciéon se hizo depender de und decision tecno-
cientifica.

E] avance tecnologico de esta centuria ha creado dos nuevas
categorias de muertos:. los <muertos vivientes> y los <muertos
aplazados>. %

Con el nombre de <muertos vivientes> se agrupa a los pacienfes
inconscientes, sumidos en coma profundo e irreversible con
pérdida irremediable del contacte con los demds gue son
mantenidos con <vida vegetativa> a ftravés de recursos
técnicos. Son el producto directo de uno tecnologia
excepcional de uso indiscriminado, que en Ottimas fechas ha
planteado una serie de interrogantes y de conflictos tanto para
la élica como para el derecho.

Lla clase de los <muertos aplazados> incluye a aquellas
pacientes conscienfes a los que la ciencia médica ya no puede

curar, pero o los que se insiste reanimar con la intervencion

1 g AUDOUIN, L.L. y BLONDEAU, D. (1995). La éfica anfe la muerte y ef derecho de mori.
Editonal Herder, Barcelona, p. 29,
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técnica en sus momentos criticos para posponer la muerte que
sabe ingvitable.

Asi. en la lucha perpetua, pero también perpetuamente
perdida, de la Medicina contra la muerte, la técnica se
constituye ya no en un medio sino en un fin, es decir, una vez
aplicada encuentra  su justificacién  diaria en su  propia
existencia sin importar los valores del enfermo o del medico que
quedan ocultos. La técnica ya no se usa en funcion de los
infereses del ser humang, mas pien convierte al médico en un
simpie instrumento social y por ello en un reflejo de la sociedad
en ia que se inserta y la que lo defermina.

£l médico moderno desligado de sus origenes antiguos, cansado
de los poderes fantdsticos de la ciencia, estupefacto por la
profusidon y riqueza de los avances tecnologicos, apendas
consigue imaginar otros modos de abordar ia muerte que no
sean reglas de conducta técnica.

La crisis actual de sentidos y valores de la Medicina, en
consecuencia, resultaba inevitable e incluso previsitle.

Para Baudolin y Blondequ'® el problema de la técnica en nuestra

cultura se resume en:

" Asi como e! pintor no pertenece al cuadro y al mundo
que acaba de crear, el hombre moderno parece vivir en su
universo como un extranjero. Crear, creacién, creador. Ahi
reside sin duda el problema del hombre moderno...El drama
acontece cuando el ser humano, jugando a ser Dios, se

burla de Ia naturaleza. porgue el vacic que crea entonces

'8 ibidem, pp. 9-10.
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acaba por absorberlo y negario. Esta es la paradoja de la
técnica que vemos por todas partes. por un lado, control y
dominio extraordinarios; por el otro subordinacién ¥

alienacidén

Con la modernidad, la muerte pierde su estatuto social y se
convierte en tab0. El malestar de la muerte procede del
rechazo de la sociedad actual a admitir la inmutabilidad vy la
permanencia de la realidad de la muerte, porgque nunca en la
hisioria de la numanidad hoabia estado tan en contradiccion
con los valores socioculiurales.

La negacién de la muerte es la reificacién del hombre en el
capitalismo, con elo el ser humano occidental en o sucesivo
deviene en mercancia.

He aqui ia hipbtesis de Ziegler's:

“El taby con el cual la sociedad capitatista rodea a la
muerte. no es mas gque un aspecto de una estrafegia del
ocultamiento mas vasta: es la estrategia cultural que la
clase dominante pone a funcionar pard salvaguardar,
ocultar y reforzar el sistema de desigualdades que la
beneficia. La reintroduccidén de la muerie en el campo del
discurso no restablece, por lo tanto. por st misma, la
integridad del hombre. Para que ese hombre reificado,
mutilado, privado de la conciencia de su finitud, por lo
tanto de su libertad, pueda volver a encoentfrar una

existencia con destino, se necesitard que el antiguo campo

' JIEGLER. ob cil., p. 18.
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de la realidad sea desiruido piedra por piedra pues la
reificacion total de las existencias humanas por la sociedad
mercantil no puede ser destruida sino por una totalidad de

significaciones alternativas.”

sPero cémo concebir esa totalidad nuevaé acudles son esas
nuevas significaciones y como seleccionar entre éstas y las
cirasé.

Ante ello, resulta necesario reptantear las actitudes medicas
frente a la finalidad humana v el concepto que de ella han
elaborado nuestras sociedades cccidentales del sigto XX.

la deshumanizacidn y despersonalizacion de lo muerte son
desgraciodamente una realidad de la medicing moderna. El
problema reside en gue la "ciencia médica”

de orientacién neopositiva es incapaz de proponer tanto las
referencias éticas necesarias para su uso y desarrollo, como los
limites de su poder, que hoy considera ilimitado. La "ciencia
médica" no puede ser conciencia. En cambio, le convendria
admitir gue una mayor reflexién ética le es urgente a su campo.
Asi. los médicos deberian considerar que estar al servicio de los
seres humanos no significa ocupar su lugar, ni sobre todo decidir
en su lugar, puesto que ocultar la presencia de lo humano
contribuye a ta pérdida bdsica del sentido de ta vida y de la
muerte.

Fl desmedro del sentido acompana a la <tecnologizacién> de la
muerte y tiene su reflgjo concreto en la prolongacion del

sufrimientio, la angustia v la agonia de los enfermos que no
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acaban de morir por decisidn médica. Con la tecnologizacion
se infenta objetivar la muerte y convertiria en una extrana.

Visiblemente, la cultura no sabe qué hacer con sus muertos.
Acontecimiento casi clandestine, la muerte de nuasiros

semejantes es rechazada por el grupo.

“Todo se echa a andar para que los vivos no se den cuenta
de nada. En unas cuantas horas su presencia se borra, su
cuerpo se lleva, su recuerdo se coagula. El ruido de la
ciudad oculta el terror. Mezclado con el transito, un cortejo
atraviesa la ciudad. Un cercado reservado lo acoge. Detrds
del cerco: una fosa abierta. Algunas palabras al borde de
la tumba -siempre las misma, por ofra parte-, de una
insignificancia y de una vulgaridad que son como una
Gltima agresion. Un cambio de registro civil, una distribucion
de bienes, simple o complicado; eso es todo. E cementerio
mismo plantea problema, ya que el terreno urbano &s
costoso y el sistema de la maximizacién de la renta de
bienes raices apenas admite el despilfarro. También para
ganar lugar la sociedad mercantil prefiere incinerar a los
muertos. Quizd llegara el dia en que una técnica nueva
permitird prescindir de la urna y, al mismo tiempo, de los

pocos centimetros cuadrados que necesita.”" %

Un paréntesis; nuestra sociedad neoliberal obtiene beneficio
hasta de la muerte. En efecto, en los alrededores de los

hospitales los servicios fonebres de 1os vivos combaten

Y ibidem, pp. 158-159.
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encarnizadamente por la muerte-mercancia. Morir se reduce
asi o una simple transaccion ordinaria, en un acto que los vivos

pueden integrar a su vil conciencia de consumidores, 9!

HACIA UN NUEVO PARADIGMA DE LA EDUCACION MEDICA

Ante esta problematica de implicaciones tan complejas, nos
preguntamos; 3 Qué rasgos les serdn propios a las significaciones
de una nueva totalidad para posibilitar 1a restitucion en el orden
fugaz de lo moderno el sentido contfinuo de la muerte de los
hombres? squé referentes constituirian a un nuevo paradigma
de la educacién médica que posibilitaria otra mirada, otra
colocaciéon del médico ante la muerte2acdmo se arribaria a
esos referentes? La posibilidad de dar respuestas a estas
preguntas no puede orientarse mas que a la investigacién
multirreferencial del objeto, por una parte, y por la otra, a las
elaboraciones critica-cognitivas gue se construyan a partir de
esta metodologia como reivindicaciones surgidas de la
subjefividad mds irreductible del médico, promisorias de la
transformaciéon de las condiciones institucionales y curriculares
que determinan su formacién profesional.

Pero, acémo elegir entre las reivindicaciones significativas y las
que no lo son, puesto que, justamente, sola la subjetividad
funda unas y otras?. Esto parece una paradoja. Sin embargo, si

ninguna estructura socioldégica nos revela esos criterios, las

13 tbig . 159.
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referencias de la subjetividad nos indican ciertos elementos
conslitutivos.

En este sentido, fengamos presente que el surgimiento de las
reivindicaciones colectivas o individuales de los hombres no se
debe exclusivamente a la interiorizacién de la normatividad
cuya observancia es necesaria para el funcionamientc de una
sociedad. Mas  bien, las elaboraciones vy construcciones
candidatas a constituir cualguier nuevo proyecto derivan de las
esiructuras esenciales de la conciencia, del momento
instituyente humano y de las dinamicas del imaginario secial.

Es indudable, aue no se puede negdr mas que 10 gue exisie. La
negacién de una forma de paradigma cultural, de formaciodn,
de curriculo o de institucién esta limitada de alguna manera por
las formas y los contenidos objetivos de la sociedad. Und
negacion que sobrepasa los limites de la antitesis fiene
forzosamente fuentes <auténomas>, es decir, que se sifuan mas
alléd de la sociedad. Los términos de estructura esencial
fenomenotégica, momento instituyente ¢ imaginario social se
oponen, pues, al término de esfructura sociolégica tomado en
su sentido tradicional.

Les puntos claves de la estructurag  socioldgica vigente
relacionados con la muerte, que se ofrecen como los de mayor
<negacién> y por ende cruciales pard la evaluacion del
curriculo médico -hacia ta construccién de un nuevo paradigma

de la Educacién médica-, son:

1. La pérdida de la alteridad del morir en la fermacidén médica

qgque se traduce no sélo como la negacién <racional> y
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<agcademizada> del proceso de la muerte, sino también de su:
existencia misma, en las actitudes de prevencién y curacidén <a
vitranza> mediadas por el sopoerte tecnoldgico.

2. El profundo antagonismo que los valores socioculturales de la
practica médica oponen entre la vida y la muerte. Con el
consiguiente rechazo de la muerte por parte de la institucion
médica como fenémeno incompaiibie y contradictorio a su
orden. Esto conlleva a la marginacion del moribundo y el
ocultamiento burocratico del caddaver.

3. La cada vez mayor desacralizacion, deshumanizacién vy
desocializacién del acontecimiento de la muerte en el
paradigma moderno de la educacidén medica. -

4. La simulacién y el simulacro que se instaura tras lo anterior en
los roles de los diferentes actores:

El médico que rechaza y niega la <muerte det otro> intentando
escapar al "traumatismo de la muerte", a la referencia de su
propia muerte, a reavivar la angustia de su mortalidad.

El moribundo que intenta disfrazar su realidad porque le permite
imaginariamente rechazar y relegar la muerte.

La institucidon y la sociedad que crean las condiciones

simbdlicas para negar la muerte como acontecimiento social.

Uno de nuestros propésitos es incidir, via curriculo, en la
transformaciéon de la institucién médica'd, ya que hoy se abre la
posibilidad de <revoluciones educativas> como resultado de la

intencidén expresa del plan de desarrollo 1997-2000 del programa

2 MORIN, ob. cit., p. 33.
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de trabajo Barnés para la Universidad, que sefiala como una de

las misiones de la Universidad en el nuevo milenio:

"Educar a mujeres y hombres con una formacidén humanista
que les permita encontrar sentido y razdn a su vida y a su

practica profesional”. %4

LA EDUCACION DE LA MUERTE

-Recapitulacion a modo de conclusiones-

Un aforismo romano afirmaba que "Como fue la vida, asi serd la
muerte". Hoy, dicho a la inversa, nos recuerda un hecho
irrefutable: el modo cultural de morir es significativo del modo
cultural de vivir. En efecto. los tiempos moderngs  se
caracterizan por la desaparicion de la muerte del horizonte
social. Bl tipo de vida vy organizacién social han arrebatado ol
hombre su propia muerte, e incluso han gquitado a los
sobrevivientes la facultad de expresar su luto.

Para A. Spinsanti¥s:

“lgs prohibiciones y tables que rodean a la muerte en las
sociedades tecnoldgicamente avanzadas son muy similares

a las que rodeaban a la sexualidad en el pasado”.

¥ pEvES, Esparza, R. lucha por un nuevo cumculo. tucha por und nueva insfitucion.

Cuaderno DIE 12, IPN.
154 pion de desamolio 1997-2000. Programa de frabgjo 1998, Sintesis., en Gaceta UNAM. 7

de Mayo de 1998,
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Hay como una conjura airededor del paciente moribundo, para
que no se entere de que ta muerte liega: familiares y médicos se
toman esfa tarea como una obligaciéon moral <para no inguietar
al enfermo>. Y el paciente se convierte en una especie de
menor edad, gue no puede decidir ya por si mismo. S6lo se le
pide que muera sin molestar demasiado a los vivos, gque salga
de esta vida <como de puntillas>, Y todo estd organizado para
conseguirlo.

La tendencia a una muerte andénima e impersonal, a destruir
todo lo individual y dramdatico que fiene la muerte, se percibe
como rasgo preponderante de las instituciones médicas de los
paises mas tecnificados. Y si este modelo de morir pertenece al
modelo de la sociedad neoliberal, no cabe duda de que estd
destinado a propagarse con la globalizacion.

La muerte le resulta al médico cada vez mds extrafia y cada vez
quiere ignorarse del modo mas eficaz. Pero si el médico
moderno banallza asi la muerte. agno estd a punto también de
banalizar su vida?.

Algunas voces comienzan a escucharse que se tevantan conira
esta falsificaciéon de la realidad. Médicos y pacientes ya no
estan dispuestos a sufrir esas muertes inhumanas justificadas por
el imperio de las nuevas técnicas y artefactos en <aras de la
salud del hombre y gloria de la Medicina>.

Hoy. resulta cada vez de mayor trascendencia discutir sobre las
alternativas entre perfeccién técnica y humanidad. Es necesario

replantear que la técnica médica no puede convertirse en

3 MALISHER, ob. cit., p. 20.

150



autofinalidad, hay que delimitar claramenfe sus niveles de
participacion y omisién.

La plenitud del hombre incluye el respeto ante su muerte y el
desarrollo de nuevas actitudes que superen el desbancado
temor a ta muerte, que conduce inevitablemente a ese terrible
tratamiento técnico del moribundo.

Frente a la actitud fria, aséptica. inauténtica, que incluso trata
de predecir ¢cvéndo el paciente va a Mmorir para prevenir sus
consecuencias, cabe oponer una actitud més humana: la nueva
educacion de la muerte debe trascender el concepto
cosificador de enfermedad y abarcar el proceso de morir. Por
tanto. su objetivo no es solo hacer todo 1o posible para gue el
enfermo viva o evitar que sufra, sino también ayudarle a morir
con la dignidad de la persona que es.

Resulta perentorio para el nuevo paradigma de educacidn
médica abordar los aspectos educativos del fenémeno de ia
muerte: scémo comprenderlag squé hacer? scomo intervenir?
scémo prepararses, efc, son algunas de las cuestiones que
tienen que ver con el hecho de enfrentarse concientemente «
la muerte en cuolquiera de sus apariencias por parte del
médico.

Téngase en cuentfa gue la construccién de un nuevo paradigma
de la educacién médica es una tarea colectiva que le compefe
tanto a médicos, estudiantes, pacientes, autoridades y a la
sociedad en general, ya que en Ultima instancia nos
encontramos ante la gestacién de una transformacion cultural

mas vasfa.
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Asi. ubicamos a la formacién médica como un proceso, ¥ no
como un momento, consideramos gque una epistemologia
constructivista y humana puede dar cuenta de la dialéctico
entre la exterioridad e interioridad en el proceso de formacién
que modifica tanto al formante como al contenido de la
formacién, y entiende ta formacién como un proceso activo, en
el que el médico formanie debe superar los obstaculos
epistemoldgicos -como el de la muerte- por medio de un
proceso cientifico a la manera bachelardiana. 1%

Por otra parte. la educacion de la muerte tendrd que rebasar
los <exclusivos> ambitos médicos y desplazarse a la familia y a
la sociedad para la construccién de cauces de relaciéon mas
intensos con el moribundo en los espacios hospitalarios, gue se
heneficiaria considerablemente de ello. Esto es, la. pedagogia
del encuentro®¥’, <encueniro> como fenémeno que tfendrd que
ocupar el cenfro de gravedad de la educacién médica. £l
meédico ya no es un simple individuo, sino que alcanza su
madurez en la confrontacién viva con sus pacientes -ofras
personas-. El interracionalismo que se desarrolla en la relacidén
médico-paciente es la posibilidad de transformar la formacidon
de los médicos, tanto en la formacién misma, como durante sy
ejercicio profesional.

El médico no puede seguir ignorando gue morir con dignidad es

uno de los derechos universales del hombre. Cualquier excusa

% pEYES. Esporza, R. (1993), "La formacion de maestros desde la postura tedrica de
Gaslon Bachelard”, en Revista Cero en Conducta, no, 35, Méxice, p. 30.

9 pROHASKA, Leopaldo (1981}, Pedagogies del encueniro. Editorial Herder, Barcelona, o.
35.
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que trate de escamotear este derecho, como evitar un dolor,
atenta contra la propia humanidad del ser humano.

Asi, s6lo se es completamente hombre y mujer cuando se asume
todo lo que la muerte supone. Porgque asumir la muerte, la
propia muerte, con dignidad vy respeto, &s una de las
condiciones ineludibles para decidirse por una existencia

auténticamente humana.

CIERRE

Dificilmente al iniciar una investigacidn se tiene la certeza sobre
los hallazgos gue van aparecer. En nuestro caso. los elementos
teoréticos de los que partimos paora construir el marco
multirreferencial  son elaboraciones reconocidas en  sus
respectivos discursos, sin embargo, no se sabia como se
articularian en la investigacién. En mi no habia duda de que la
presente investigacion cumpliria las expectativas de los
propositos y daria cuenta del marco hipotétice, lo que se
mantenia en suspenso era si lo supuesto se realizaria. Asi,
procedamaos a cerrar momentdneamente nuestra investigacion,
comunicando que:

Con relacién a la primera hipdtesis, después de haber logrado
conocer las formas figuradas y simbdlicas en las que 10s alumnos
y médicos se refieren a la experiencia de la mverte, hallamos
qgue ésta, efectivamente no se agota en ta actitud "neutrol”,
indiferente del alumno, ni en un saber sobre la enfermedad vy

tas causas "cientificas" de la defuncién, sino que ademds ello
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involucra elementos informales, de lo fantaseado e imaginado
por el sujeto constituyendo algo oltamente significative para él
mismao,

Con referencia o la segunda hipdtesis, al haber analizado el
discurso en el que se encuentran descritas las elaboraciones
comunicadas, descubrimos que las vivencias y referencias que
constituyen la experiencia de {a muerte en & alumno
determinan su posicién respecto a ella, concretizada en la
actifud gue asume en la practica profesionat,

valorando la experiencia en su conjunfo, encontramos gque por
mas censurada que se tenga, la muerte emerge, brota en todos
lados de la formacién del médico. siendo ineludible, por lo gue
resulta primordial la apertura de espacios donde a través de un
dispositive adecuado se permita su verbalizacion, el plantear y
replantear su emergencia, asi como la elaboracién e
interpretacién  de sentidos vy significados nwevos de la
experiencia.

Con todo esto se puede afirmar que la muerte es un objeto
complejo que involucra aspectos fenomenoldgicos,
psicoanaliticos, educativos, institucionales, culturales, sociales,
etc. tantos como se intenten desentranar,

Con relacién a la cuarta hipdtesis resvita comprensible que las
diferentes elaboraciones y verbalizaciones de |os alumnos se
encuentren mediadas por las determinantes socio-histéricas de
su subjetividad,

Por lo que respecta a la segunda parte de la hipétesis, la
concretizacidon de lo tedrico, diremos que actualmente
bregamos para materializar todo lo escrito en actividades
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praxicas que incuguren proyectos en el imaginario social de fa
comunidad zaragozana capaces de fransformar el paradigma
de |la educacién médica en sus dimensiones curricular,
institucional, y cultural hacia una nocidén de formacién integral
profesional-humana en el médico. El desenlace y resuitfados de
esta experiencia se ofrecerGn como el materiat sustantivo de

discusién y reflexién para el subsiguiente nivel de doctorado.
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PROPUESTA DE INTERVENCION CURRICULAR

Con base a lo hallado, lo descubierto y reflexionado por esta
investigacién se ha constryido la siguiente propuesta de
intervenciéon {evaluaciéon y redisefio) curricular para la Carrera

de Médico Cirujano de la FES Zaragoza.

La intencién fundamental es convocar ia construccién colectiva
de un nuevo thelos, phatos y ethos de la formaciéon médica a
partic de una transformacion  curricular sin precedentes en
nuestro medio, que se cencrefe, enire otras, en una mMayor
flexibilidad de la normatividad vy organizaciéon escolar-

hospitalaria, y un retorno hacia la humanizacion del médico.

El disefio de la propuesta facilita fa identificacidon de los puntos
mas importantes y susceptibles de intfervencion, puntos siempre

relacionados con nuesiro objeto de estudio.

En aras de una mayor explicitacion los diversos aspectos han
sido contextualizados en siete dimensiones del curriculo, a
saber: epistemologica, psicoloégica, pedagadgica, institucional,

cultural, humana e ideoidgica.
Bajo esta perspectiva, se intenta proponer lineas de evaluacion

y redisefio del curriculo de la Carrera de Médico Cirvjano, a

mediano plazo.
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PROPUESTA DE REDISENO DEL CURRICULO MEDICO

NIVEL

1. Epistemolégico

2. Psicologico

OBJETO-MUERTE

Reconocer la muerte como problema de
conocimiento  en la légica de la
racionalidad médica rmoderna.

Resignificar el conocimiento de Ia muerte
como elemento  critico-cognitive en  a
construccion de la redlidad del alumne.
posibilitar  la  elaboracién  epistémica
permanente de la representacion de la
muerte por parte del alumno como
condicién de un curiculo gue se transforma
confinuamente  [auto-organizacion)  en
comespondencia con la evolucion cognitiva
de los formantes.

Incorporar los constructos epistémicos de
frontera de las ciencias naturales y de las
ciencias  sociales que permitan  ka
construccion de una plataforma
fransdisciplinaria curricutar para abordar el
objeto-muerte.

Abordar psicoldgicamente al objeto-muerte
para infelegilo como una experiencia de
aprendizaje del sujeto.

Articular yn marco explicativo desde  [0s
diversos encuadres tedricos de la psicologia
gue pemita dar cuenta de las
repercusiones de la experiencia de Ila
muerte en el mundo cognitive del dlumno,
ast como sus perturbaciones.

Abrir espacios de experiencia grupdl que
permitan la emergencia de los discursos de
los alumnos para su  inferpretacion  y
elaboracién de senfidos,
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3. Pedagdgico

4. Institucional

5. Cultural

4. Humano

7. ldeoldgico

Reflexionar sobre la constitucion del médico
del siglo XXI y la experiencia de la muerte
repensande  las  dimensiones  axiolégica,
praxiologica, élica y crifica de su formacion
en el curmicule, hacia la consfruccidn de un
nuevo paradigma de la educacion médica.

Recobrar en el curiculo e papel de
analizador que tiene la muerte para la
evaluacion de los procesos institucionales
que subsumen la formacion del medico.

En correspondencia  con la  funcidn
universitaria  sustantiva de difusion de la
cultura, es menester instaurar en €l curriculo
lo impronta de una nueva cultura de la
muerte que rebase la exclusividad del
campo médico y se extienda hacia i
sociedad en general.

Crear lgs condiciones parg gue el propio
alumno sea sujeto activo de su formacién,
leyéndola en toda su complejidad, viéndola
como parte principal de su proceso de
desarrollo humano.

Recobrar curricularmente la subjetividad del
ser humano agonizonte y 1o subjetividad del
alumno en una unidad  dialéctica
indisociable como experiencia de
aprendizaje humano.

Develar las reacciones de defensa ¥y
resistencia que se instaurardn por parte de 10s
sujetos y Ia institucion ante el proceso de
cambio del paradigma de la educacion
médica.

158



LA OPERATIVIDAD DE LA PROPUESTA

Llegamos al cémo hacerlo, el aspecto operativo de la
propuesta. 3Es posible maferializar el presente proyecto, a pesar
de los mecanismas de defensa y resistencia de tos sujetos y de
1a institucion ante el cambio?.

Considero que lo apuntado es por lo demas factible, o al menos
abordable, pero implica, sobre todo. la necesidad de dialogo,
comprensiéon y elaboracién coleciiva de los involucrados, a fin
de coordinar esfuerzos que revierian necesariamente en la
constitucion paulating de un nuevo paradigma de la educacion
méac-<a. Por otra parte, también reconozco que agui subyace la
mayor dificultad para emprender y concretizar cualquier fipo de
proyecta.

Actualmente, me he dado a la tarea de construir 1os cimientos
de un proyecto de curriculo alternative pard la Carrera de
Médico Cirujano que considere tos puntos acotados. Dicho
proyecto seré turnado en breve ol comité académico de la
Carrera para su consideracién y observaciones. El proyecto de
base colectiva requerird el concurso de la comunidad de
profesores, los cuales seran los responsables de intervenir
curiicularmente sobre sus respectivos campaos disciplinares en
términos de configurar los programas académicos bajo el disefo
modular y las orientaciones previstas por la propuesta de

rediseno curricular.
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La operativizacidon de la propuesia incluye las siguientes

oclividades:

Constituir una Academia Médica de Estudios sobre la muerte
de orientacién inter{trans)disciplinaria como espacio de
convergencia para (os profesores e investigadores interesados
en el tema.

Socializar los propdsitos del proyecto al Sisfema Abierto para
el Desarrollo Docente, actual instancia responsable de los
asuntos pedagodgicos en la FES Zaragoza, enh espera de
sugerencias y ayuda académico-administrativa.

Organizar un foro académico para difundir entre la
comunidad zaragozana, con invitacion a los jefes de las
Carreras del darea de la Salud, las conclusiones y propositos
de ia investigacion.

Organizar un foro académico con las Carreras de Medicina de
ic UNAM para socializar el proyecto de la creacién de un
nuevo paradigma de la educacién médica.,

informar a la ANFEM [Asociacion Nacional de Faculfades vy
Escuelas de Medicina) de los resultados de la experiencia
para amplificar el proyecto.

Divulgar la investigacidén a través de una serie de articulos en
publicaciones nacionales e internacionales para establecer

una red de relacioenes con todos los inferesados en el tema.
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LOS VACIOS DE ESTA INVESTIGACION

-Autoevaluacién critica por el autor-

S| bien la presente investigacién multirreferencial ha generado
hallazgos significativos en torno a nuestro objete de estudio,
también resuita necesario reconocer que algunos aspectos del
objeto no fueron abordados. Creo que esto es comprensible si
se tiene presente que la naiuraleza compleja de cualguier
objeto de estudio siempre impondrd un nimero de dimensiones
practicamente imposibles de ser trabajodas en su totalidad por
cuatguier investigacion.

Asi, todo proceso de investigacidén en el fondo es inconcluso

frente a un objeto nunca acabado.

mMuchos de los vacios se pueden considerar deliberados ante la
ignorancia confesada de ias temdticas y que el tiempo
establecido para la investigacién ya no me permitia indagar, en
otros casos fue la necesidad de imponer un limite a la presente
tesis de investigaciéon que amenazabd con jamds ser concluida
por su constante resignificacion, con la consiguiente exclusidn

de dimensiones del objeto.

frente a ello, sdlo puedo acertar diciendo qgue serdn
considerados en una etapa subsiguiente, la cual se ofrecerd
como el <continuum> de esta investigaciébn que declaro

permanentiemente abierta.
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Estos son los aspectos no escudrifados, los lados no reconocidos

del objeto por esta investigacion:

e la dimensidon cultural que enmarcd el estudio de la
experiencia de la muerte se constrind en todo momento al
ambito de la cultura occidental omitiendo las implicaciones
polimorfas de nuestra cultura mexicana de entrecruzamientos
complejos. En este sentido, se ha insistido en representar id
actitud del mexicano frente o la muerte como un asunto
ligero, despreocupado y hasta comico, gde gué manera estos
rasgos se juegan en el médico mexicano en sus experiencias
con la muerte?. Me parece. que en un siguiente momento, la
investigacion puede extenderse sobre esta orientacién.

» Considero que la reflexion axioldgica, praxiolégica, ética vy
critica de la formacién médica debe ser ensanchada, como
un trabajo de mayor profundidad sobre la dimension filosofica
del curriculo médico tendiente a la constitucion de una
pedagogia de la muerte.

e Existe la necesidad de teorizar desde un enfoque dialéctico,
las relaciones que se establecen entre las subjetividades del
enfermo agonizante y la del médico asistente con el propdsito
de concretfizar una relacién humana vy liberadora,

« Otio vacio, tiene que ver con el problema de la eutanasia,
aciiva o pasiva, voluntaria o involuntaria, como variedades
de la experiencia de la muerie. En efecto. en determinados

cas0s se sabe que los enfermos jamds volverdn a recobrar la
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conciencia ni podrdn volver a sentir ni pensar como seres
humanos. Entonces, spor qué mantener artificiaimente su
<vida vegetal>, si pese a los avances tecnoldgicos ¥
cientificos la muerte sigue siendo el destino inevitable de los
seres vivose.

La muerte de los nifos plantea una doble problemdatica
compleja para la subjetividad del médico, por un lado el
rechazo mismo de la muerte y. por el otro, la confusidon que
nuestra cultura tiene por incluir en ese mundo "ingenuo de
ensueno y fantasia” un acontecimiento “tan tfragico” que se
asocia con el mundo de los adultos. El doble silencio es
patente en nuestra cultura, baste recordar el hecho de que si
uno pierde a su padre se s huérfono, si se pierde al marido se
es viuda, pero no existe ninguna palabra para designar la
situaciéon cuando se pierde un hijo.

La reciente aproximacion cientifica o los estados alterados de
conciencia replantea el siempre dificil y espinoso problema
de la definicién de la muerte. Con el nacimiento de lo
tanatologia la muerte fue objeto de estudio preponderante
de la biologia. y en menor medida de la psicologia y la
sociologia, por lo gue casi sin excepcién, el frabgjo de los
tanatélogos se ha basado en la syposicion tedrica de que con
la muerte termina la existencia humana. Pese a ello, de entre
los trabajos que han intentado analizar de un modo diferente
la conceptuolizaciéon de la muerte, destaca los estudios
publicados en 1975 por el Dr. Raimond Moody. cuyo impacto
en la sociedad norteamericana fue excepcional. Bajo el fitulo
de Vida después de la vida, Moody recopild las experiencias
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vividas por un grupo de persondas que por alguna causa grave
{occidente o enfermedad) se habian encontrado muy cerca
de la muerte, junto a las de otros que en algun momento
fueron considerados como clinicamente muertos y que,
posteriormente, por una u ofra causq, continuaran viviendo
para poder contar su experiencia. A pesar de que Moody
intenta analizar las coincidencias existentes en su propuesta
con las hipétesis formuladas desde todos los puntos de la
ciencia, reconoce que su estudio no es cientifico y que este
tipo de fendmenos. si bien son muy significativos, no prueban
de forma concluyente [a existencia de una vida después de la
vida, aungue él personalmente aboga por esta proposicion y
dice creer gque o que ha analizada es una manifestacion que
podria  ser indicioc de la existencia de esa vida.
Es indudable, que el «abordaje de esta dimension
desembocaria  en construcciones insospechadas.  gue
rafificarian de nueva cuenta la complejidad inagotable del

objefo -muerte-.

Para ser honestos, ante lo escrito, crec que la ultima palabra de
esta investigacién multireferencial gue habla del objeto muerte
se escapd otra ver.

tamento decirlo, pero tendré gue re-construir nuevamenie la
obra: fueron tantos viajes hacia las minas donde se exirajeron
tantos materiales que, posiblemente, la Uitima palabra se me

perdid en el camino.
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