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"La posibilidad de un pensamiento critico

esta obturada por el positivismo tecnocratico,

que confirma la supuesta racionalidad

de una realidad que es irracional.

La filosofia, como el individuo, como la sociedad misma,
se ha vuelto unidimensional,

y calca de forma a-critica el discurso de las ciencias

sin preguntarse sobre las implicaciones sociales

de tal discurso."

Herbert Marcuse
"El hombre Unidimensional"



TRADICION Y CAMBIO CULTURAL EN LA FORMACION
PROFESIONAL DEL MEDICO RESIDENTE

INTRODUCCION.-

El momento historico que vivimos esta definido por la caida de los
"grandes mitos". Es ya un lugar comun decir que estamos viviendo un periodo de
transformaciones profundas, fundamentalmente culturales, por lo que se ha
considerado como una etapa de gran ruptura. Vivimos un periodo complejo en el
que se han generado tensiones importantes entre libertad individual y
compromiso social, entre conservar un capital cultural heredado y el derecho a

definir un estilo de vida propio, entre tradicién y modernidad.

El paso de la tradicion a la modernidad esta definido por aspectos sociales,
como el desarrollo tecnologico, y por la preponderancia de la ciencia sobre la
religion. Hay quien piensa que esta transicion se llevé a cabo de manera abrupta,
no obstante, nosotros retomamos la propuesta de E. Durkheim para quien la
tradicion no fenece sino se entremezcla con la modernidad, por lo que la
modernidad no acaba con la tradicién, sino que se basa en ella para su
desarrollo. La modernidad incluye a la tradicién, y de ahi la importancia del

estudio de la historia. (Montafo, 2003)

Los cambios culturales en la sociedad actual estan intimamente vinculados
con las nuevas tecnologias de la informacion. Su llegada ha modificado

conceptos basicos como los de tiempo y espacio, asi como la nocién misma de



realidad, ante la posibilidad de construccién de realidades “virtuales”. Ademas de
la incertidumbre, caracteristica de la modernidad, se ha generado una gran
preocupacion por contender con la gran afluencia de informacién, sin embargo,
se carece en muchas ocasiones de una vision critica que permita seleccionar,

analizar y evaluar dicho caudal informativo.

Si se piensa que se debe preparar al estudiante para la vida, no como es
sino como podria ser, preocupandose ante todo por la potencialidad del sujeto,
debiera estimularse entonces, un espiritu inquisitivo, critico y creativo. Una
capacidad de critica que se fundamente en la disposicion al descubrimiento, en
"_.la posibilidad de ver algo mas de lo que estd alli al término de los

conocimientos acumulados." (Zemelman 1987:13)

La reflexion critica supone no sélo el conocimiento de los propios valores y
la comprension de la propia practica sino también, una confrontacién constante
de los mismos en un contexto social e histérico que, siendo cambiante, debe
permitir su transformacion. Para transformar la practica médica se requiere
identificar los elementos formativos del médico, definir los modelos médicos
socialmente compartidos y reconocidos, su historia y desarrollo, y precisar la
practica que prevalece al interior del conjunto social que constituye al quehacer

medico.

La medicina participa del conocimiento cientifico mas como consumidora
que como generadora del mismo y, de esta manera, puede considerarse como
una disciplina técnico-cientifica pero con una importante carga social; cada vez
mas adopta un criterio de operatividad tecnolégica, generando un discurso

apoyado en un lenguaje que medicaliza la realidad. La medicina se caracteriza



por la poca reflexion puesta sobre los problemas sociales, siendo con frecuencia
estos ultimos, traducidos a problemas médicos bajo los cuales indefectiblemente
se ocultan juicios de valor. En el fondo, en la practica médica actual yace la
aceptacion implicita del paradigma biologicista que minimiza la importancia del

origen social de la enfermedad.

El médico construye cotidianamente su identidad, haciendo suyos reglas,
significados y valores que con frecuencia adopta a-criticamente y en funcion de
los cuales realiza su practica, desde su relacién con el enfermo, la prescripcion
de medicamentos, hasta su relacién con la tecnologia. A ello se suma la
influencia realmente eficaz de esta imagen sobre los estudiantes de medicina,
imagen proyectada a través de los centros de ensefianza como espacios que
garantizan la reproduccién de una cultura médica poco interesada en
problematizar los elementos que conforman histérica y socialmente su propio

quehacer.

El médico debiera ser formado en la perspectiva de un pensamiento
divergente que le permitiera introducir, dentro de su cultura técnico-cientifica,
elementos de la cultura humanistica', mediante los cuales sea capaz de generar
y transmitir una cultura médica critica y reflexiva. Para el analisis critico de la
practica médica es necesario apartarse de los conceptos univocos sobre los

valores y las ideas concebidos como acabados e inmutables, externos al sujeto

! Cultura humanistica en el sentido planteado por Edgar Morin , como aquélla que comporta un “depésito
finito y compartido de conocimientos que permite una gran posibilidad de reflexién” acerca del hombre, la
naturaleza, el mundo, la sociedad. (Morin 1995:141) Por el contrario, la cultura cientifica ha tenido un
crecimiento exponencial de la informacion que hace imposible la asimilacién por el individuo, lo que ha
condicionado una hiperespecializacion que afecta a la reflexion sobre los grandes interrogantes que plantea
la cultura humanistica. “Hay una hegemonia del conocimiento mensurable y cuantificable; hegemonia, a su
vez, ligada a la de un conocimiento que necesita la manipulacion (experimental) y la produccién (técnica).”
(Morin, 1995:142)



considerado a-histdricamente. De este modo, la educacion médica deberia
centrarse no en la enfermedad sino en la salud, preocupandose por todas las
influencias que sobre ella existen, es decir, tanto las individuales como las

sociales.

En este contexto de la reflexion aqui esbozada, en la realizacién del
presente trabajo nos interesé identificar algunos elementos de la formacién
académica y del referente cultural del médico residente, como son: la formacion y
preservacion de valores sociales, los conceptos explicitos y subyacentes de salud
y enfermedad, los principales rasgos de identidad en funcion de la formacion
cultural y del campo profesional, asi como los modelos de aprendizaje
predominantes, buscando establecer la presencia de una formacion critica en el
médico residente. Partimos del principio que nuestros conceptos determinan
nuestras acciones, asi como también, que nuestras representaciones simbolicas
conforman sistemas de referencia de interpretacion de lo real, radicando su

importancia precisamente en el impacto que éstas tienen en la accion social.

En el primer capitulo, analizamos la dimension sociocultural de la profesion
médica, concibiendo al analisis cultural como una de las categorias centrales,
abordada desde la perspectiva de Peter Berger y Thomas Luckmann, con la
finalidad de identificar los procesos de habituacion, legitimacion e
institucionalizacion de las practicas medicas cotidianas. En este marco, la
medicina es definida como una formacion cultural susceptible de ser estudiada en
funcidén de tres ejes de analisis: las relaciones sociales y las instituciones, la
distribucién de poder y por Ultimo, los recursos por los que se constituye como

campo social diferenciado. Se analiza la profesion médica como una practica



social institucionalizada, en la que los médicos en formacion, ante un largo

proceso de socializacioén, construyen sus identidades.

Desde la perspectiva socio-cultural adoptada, la practica médica es
visualizada como producto de una trayectoria histérica, determinada por las
condiciones sociales e institucionales prevalecientes en un tiempo y espacio
concretos. Esta perspectiva histérica, abordada en el segundo capitulo,
constituye otra categoria central de analisis, en la medida que nos permite la
busqueda de particularidades de historias colectivas diferentes, es decir,
identificar cuales son los intereses que han privado histéricamente sobre los
diferentes aspectos de la practica médica, como la salud y la enfermedad, y que

determinan la practica actual.

Como la finalidad del presente trabajo ha sido identificar los diferentes
aspectos que permitan un replanteamiento de la profesién en el contexto de la
formacion del médico, en el tercer capitulo se sistematizan algunos de los
elementos de representacion socio-culturales mas relevantes en el médico
residente, y que tienen que ver con el conocimiento social compartido en torno a
la medicina, su aprendizaje, su practica y su transmisién. La intencidén ha sido
explorar con detenimiento la cultura objetivada del médico en formacién con la
finalidad de encontrar los significados perdidos y valorar de manera critica las

practicas establecidas, asi como también las posibilidades de cambio.



CAPITULO 1

DIMENSION SOCIOCULTURAL DE LA PROFESION MEDICA

La enfermedad es una experiencia universal que en cada sociedad se vive
de diferente manera. Para enfrentarse a la enfermedad las sociedades han
creado instituciones, desde las mas simples, como la profesion de médico, hasta
las mas complejas, como los centros hospitalarios mas avanzados. En las
modernas naciones industrializadas, la enfermedad y la dolencia suelen
considerarse como un fenébmeno natural y por lo tanto, sujeto a investigacion y
estudio por métodos cientificos; no obstante, el tratamiento de la enfermedad
incluye algo mas que la mera aplicacién del conocimiento médico instrumentado
por las instituciones, incluye un conjunto de representaciones que histéricamente
han dado lugar a modelos culturales en la medicina. Los modelos médicos no
surgen ni se establecen de manera aislada sino que se integran en una red
compleja de creencias y valores, pasando a formar parte de la cultura de
cualquier sociedad. (Rodney, 1984:14) De ahi que entre medicina y sociedad se
establezca una interaccion constante de doble direccion, la medicina no es algo
que se sitla fuera de la sociedad sino que se constituye como un subsistema de

la misma.



En este capitulo, la profesion médica es considerada desde el angulo
cultural de su vinculo con la sociedad, de ahi que el analisis aqui efectuado esté
organizado en funcién de los principales componentes culturales que permiten
situar a sus actores en funcién de los procesos a los que historicamente se
enfrentan a lo largo de su experiencia social e institucional. Para cumplir con tal
propdsito, revisaremos detenidamente cémo, a través del intercambio social, el
individuo elabora sus propias representaciones de la realidad en funcion de las
cuales, ademas de incorporar la cultura, construye su estructura semantica
experiencial para analizar su contexto y decidir sus modos de intervencion en él.
En este sentido se revisa como no existe una realidad sino mdltiples realidades,
cémo conocemos el mundo de diferentes maneras y en qué medida cada una
produce diferentes representaciones; en fin, analizaremos cémo el individuo se
convierte asi y de manera simultanea, en “creador de” y “creado por” la cultura.

(Gimeno, 1996)

La perspectiva cultural abordada en este capitulo, explicara como nuestra
manera de entender el mundo y la vida han repercutido en el desarrollo de la
medicina, del mismo modo en que los conocimientos médicos han afectado tales
visiones del mundo, ambos promoviendo estilos de pensamiento que han influido
de manera significativa en las formas de expresion cultural de nuestras
sociedades. Baste pensar en la utilizacion de la biologia con fines racistas, la
utilizacion ideologica de la genética o en las investigaciones manipuladas sobre

los efectos nocivos de los productos farmacéuticos. (Hortal, 1987:35)



En la perspectiva cultural propuesta, los procesos de interaccion son
considerados el fundamento del mundo social y cultural donde toda practica
social institucionalizada, como lo es la practica médica, requiere de un largo
proceso de aprendizaje y socializacion dentro de una determinada comunidad —la
médica- con normas especificas y practicas culturales propias que atafien a la
constitucion de los sujetos que ahi participan -en este caso, tanto al médico y al
paciente. Analizaremos como la practica de la profesion médica esta sustentada
en el funcionamiento de instituciones, mismas que le proporcionan estabilidad,
recursos, organizacion, efectividad, operando como medios tanto para la
asignacion de status como también, para el reparto de cuotas de poder. La
institucion, como forma fundamental de organizacion social es definida como:
“...un conjunto estructurado de valores, de normas, de roles, de formas de
conducta y de relacion (la familia, la educacion, la religion, las formas de
alimentacién son, por tanto, instituciones).” (Marc, 1992) En este sentido los
valores y las pautas de conducta son situados en el contexto de la interaccion,

considerada esta ultima como el fundamento de toda practica social.

Como actividad social institucionalizada, la practica médica no es ajena al
fenomeno del poder; de hecho, la misma cultura se constituye como una
estructura asimétrica en la que existen posiciones dominantes y posiciones
dominadas, situacion que también se hace evidente en la relacion médico-
paciente. Como espacio social la practica médica es un campo de fuerzas al que

se someten los individuos que en él participan, ya sea conservando o



transformando su estructura, estableciendo las pautas para la formacion de su
identidad. Es de este modo que a lo largo de las ultimas décadas la realidad
social de la medicina se ha transformado profundamente, sumandose a la
creciente interrelaciéon entre ciencia y tecnologia, asi como al interés politico y

econémico que acompanan al desarrollo cientifico y técnico.

De la misma manera que la dimensidn cultural de la practica médica
explica como en la vida cotidiana el individuo aprende reinterpretando los
significados de la cultura, también en los procesos institucionalizados de
formacion se aprende gracias al proceso de reconstruccion del conocimiento; en
este ultimo caso, la finalidad es incorporar el conocimiento como la herramienta
conceptual que permite al individuo transferirse a nuevas situaciones y a ser
capaz de analizar una realidad plural en permanente cambio. En esta
perspectiva, el aprendizaje en los procesos de formacién del médico juega un
papel importante en la reconstruccion critica del conocimiento cotidiano,
conocimiento objetivado y transmitido de manera a-critica. Es precisamente sobre
las posibilidades de impulsar un pensamiento y una conciencia critica en lo que
nos detendremos al final de este capitulo, a fin de valorar en qué medida los
procesos institucionales de formacion del médico representan un espacio de

reflexién desde donde impulsar su desarrollo.

1.1. La medicina como formacién cultural.



Un acercamiento a la realidad social de la que forman parte fundamental
los individuos requiere de la nocién de cultura como recurso explicativo, ya que
es en funcién de esta ultima que la sociedad animal se separa de la humana. Una
postura que permite distinguir entre el orden de lo natural y el de lo cultural es
posiblemente |la expuesta por Levi-Strauss cuando afirma que “...todo lo que es
universal en el hombre corresponde al orden de la naturaleza y se caracteriza por
la espontaneidad, mientras que todo lo que esta sujeto a una norma pertenece a
la cultura y presenta los atributos de lo relativo y de lo particular”. (Giménez,

1987: 23)

El estudio de la cultura nos permite aprender sobre la constitucién histérica
de la subjetividad, es decir, hacer explicito todo aquello que damos por sentado
en nuestra vida diaria y que llega a convertirse en el principio generador de toda
practica social, practicas que tienen que ver con las formas bajo las cuales
establecemos nuestra relacion con el entorno. La practica médica es una practica
social formalizada e instituida en la sociedad y es en el plano de la subjetividad
donde las relaciones sociales cobran sentido, de ahi que sea gracias al analisis

de la dimension cultural que podamos dilucidar el entramado social que la nutre.

Para Salvador Giner (1996:73) “la cultura es el modo humano de satisfacer
las exigencias biolégicas.” De hecho, la biologia humana se encuentra
culturalmente modificada, el hombre no nace con un desarrollo completo sino que
continia desarrollandose en su interrelacién con el ambiente, no sélo con un

ambiente natural determinado sino también, con un orden cultural y social
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especifico. A pesar de las limitaciones fisioldgicas humanas que determinan su
existencia, el organismo humano posee una enorme plasticidad en su reaccion
ante las fuerzas ambientales que operan sobre él. “Si bien es posible afirmar que
el hombre posee una naturaleza, es mas significativo decir que el hombre
construye su propia naturaleza o, mas sencillamente, que el hombre se produce a
si mismo.” (Berger, Luckmann, 1995:69). El cuerpo humano le impone
limitaciones al individuo desde su nacimiento e influye en él en su proceso de
construcciéon del mundo, ejemplo de ello es como la percepcion del mundo de una
persona ciega de nacimiento es muy diferente a la de otra que si ve; sin embargo,
el mundo que el hombre crea actia a la vez sobre su propio organismo
imponiéndole limitaciones de acuerdo con lo que a éste le resulta biolégicamente
posible, es el caso de la longevidad, la cual ha sido histéricamente menor entre la

gente de menos recursos econémicos. (Berger, Luckmann, 1995)

Sabemos de los cambios biolégicos del hombre en su proceso de
adaptacion al medio ambiente, desde la concentracién de melanina en la piel en
respuesta al sol, hasta la percepcién de diferentes tipos de color blanco en los
esquimales. Reconocemos también que como género tenemos una diferente
naturaleza (XX/XY) a la que hemos atribuido todas las diferencias entre hombre y
mujer, tanto fisicas como psicolégicas, sin embargo, cada vez son mas los
estudios que nos demuestran que la plasticidad del organismo es de tal magnitud
que podemos desarrollar ciertas areas mediante su estimulacion y también, que
las areas que no se usan se atrofian. Por lo tanto, es inutil preguntarnos si las

diferencias observadas en la estructura cerebral del hombre y de la mujer son

12



causa o efecto de las diferencias de su comportamiento social ya que en realidad
se debe a ambas. Si bien, la carga genética se tiene al nacimiento, no asi el yo
que se experimenta como identidad reconocible, subjetiva y objetivamente; el
organismo, y mas aun el yo, no pueden entenderse si se los separa del contexto
social particular en que se formaron. Es imposible que el hombre se desarrolle
como tal en el aislamiento, de la misma manera que es imposible que el hombre
aislado produzca un ambiente humano. “El homo sapiens es siempre, y en la
misma medida, homo socius.” (Berger, Luckmann,1995:.72) Las actividades
culturales se insertan en contextos socio-histoéricos especificos, es decir,
responden a tiempos y demandas especificos; sin embargo, ello no obsta para
que se institucionalicen como formas simbdlicas que se transmiten mas alla de
sus contextos de produccion a través del tiempo y del espacio. (Thompson, 1991)
La cultura, y la medicina como formacion cultural, pueden entonces ser
estudiadas a partir de la reconstruccion del contexto socio-histérico donde se
desarrollan, examinando las relaciones sociales y las instituciones, la distribucion
del poder y los recursos gracias a los cuales este contexto se constituye como un

campo social diferenciado. (?) (Thompson, 1991)

La cultura tiene, pues, un caracter ubicuo y total, es decir, se encuentra en
todas las manifestaciones de la vida individual y colectiva ya que la dimension
simbdlica esta presente en todo momento y espacio como dimensién constitutiva
de todas las practicas sociales. Podria entonces definirse a la cultura como el

conjunto de hechos simbdlicos presentes en una sociedad que organizan,

? Tema que sera ampliamente tratado en el capitulo 2.



modelan y confieren sentido a la totalidad de las practicas sociales. Todo aquello
que se defina como vehiculo de significacién es parte constitutiva de la cultura.
(Giménez, 1987) Como dicen Peter Berger y Thomas Luckmann, la cultura es la
totalidad de los productos del hombre. (Wuthnow, 1988). Desde este punto de
vista, la representacion de una danza ritual, los escritos de un libro, la creacion de
una pintura, la entrevista con un paciente, son actividades culturales: “...son
acciones significativas que producen objetos significativos y enunciados que

requieren una interpretacion.” (Thompson, 1991:47)

Los sistemas simbdlicos que respaldan a las practicas son construcciones
sociales y estan permanentemente produciéndose, actualizdndose y
transformandose; son tanto ‘“representaciones” (‘modelos de”) como
orientaciones para la accion (“‘modelos para”); es decir, la cultura no es sélo un
“lenguaje” a ser descifrado sino también, “un instrumento de intervencién sobre el
mundo y un dispositivo de poder.” (Giménez, 1987:33) “...La cultura no se
presenta como algo exterior al poder, sino como una forma de poder que se
define por su capacidad de imponer significados, valores y modos de
comportamiento ‘legitimos’ por via pedagdgica o de violencia simbdlica.”

(ldem:39)

En el sentido planteado por Giménez, Habermas también establece una
distincién entre “accién racional intencional” por un lado y “accién comunicativa”
por el otro. El objetivo de la primera es la manipulacién del mundo material, por lo

que la evaluacion se realiza en términos de eficiencia. Es la accion que se conoce



cominmente como “trabajo” (como medio que conduce a un fin y no un fin en si
mismo). El mapeo genético del “Proyecto Genoma Humano” es sélo un medio, es
una accioén racional intencional con un fin que puede verse en términos
terapéuticos, economicos y politicos. Por su parte, la “acciéon comunicativa”
depende no de la manipulacion exitosa de los objetos, sino de que los individuos
puedan o no expresar sus intenciones a los otros. Esta (ltima se encuentra
gobernada por reglas implicitas, “cosmovisiones” o pautas de pensamiento y por
los conceptos de los propios individuos o grupos. (Wuthnow, 1988) Asi, los
testigos de Jehova tienen una vision particular del cuerpo humano, que afecta su
relaciébn con la medicina, no aceptando, entre otras cosas, las transfusiones
sanguineas. De la misma manera, los pacientes con anorexia se perciben como

obesos cuando no lo estan.

La medicina que en sus inicios fue el prototipo de una actividad regida por
la accion comunicativa ya que surgio como una necesidad, mas que de curacion,
de dar consuelo al enfermo -sabemos el efecto placebo que ejerce la sola
presencia del médico- se ha convertido, con el incremento de |Ia
profesionalizacion, en un trabajo cuyo fin basico es la remuneracién econémica,
desplazando el interés del sujeto -enfermo- al objeto -enfermedad-; la accion
comunicativa ha sido asi reemplazada por la accién racional intencional. Uno de
los objetivos de la medicina es la manipulacién de la enfermedad, aunque ello
tenga como consecuencia la manipulacién del sujeto a niveles tan profundos
como el molecular. De hecho, en este trabajo orientamos nuestra atencion a

evitar en lo posible concepciones reificadoras tanto de la cultura como de la
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medicina como formacion cultural ya que, su objetivacion mediante la accion de
las instituciones sociales (que han permitido la fijacion y codificacion de su
sentido), puede llevarnos a aprehender la cultura y la practica médica como
estructuras externas con significados pre-construidos y legitimados mismos que,
en buena medida, constituyen el marco de referencia de una sociedad.
(Berger,Luckmann,19985). Es a través de procesos complejos y variados que la
cultura determina nuestra percepcion de la realidad, objetivandose a través de las
instituciones; el peso e importancia de la legitimacién como justificacion o
explicacion del orden social marcado por las instituciones, radica en el hecho de

constituirse como una de las funciones mas significativas de la cultura moderna.

Para distinguir los diferentes modos de objetivacion de la cultura, Bourdieu
nos propone al “capital cultural’, que funciona como capital simbdlico y que se
presenta bajo tres formas: el incorporado, el objetivado y el institucionalizado. El
capital cultural incorporado se refiere a la interiorizacion que se requiere del
capital cultural acumulado, lo que supone un trabajo de inculcacion y asimilacion
que lleva tiempo (la totalidad del tiempo de socializacién). Es un trabajo que debe
desarrollar el sujeto sobre si mismo. De este capital incorporado, se desprende el
capital cultural objetivado en escritos, monumentos, pinturas, etc. el cual es
transmisible en su materialidad, lo que no implica su apropiacién especifica.
Finalmente, el capital cultural que posee un determinado sujeto y que es
reconocido socialmente mediante el otorgamiento de titulos y certificaciones -
capital cultural institucionalizado-, le permite ser comparado y mas auln, ser

intercambiado por otros. (Bourdieu, 1997)
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En un intento por analizar la complejidad de la cultura y de las formaciones
culturales, Edward T. Hall se suma a la propuesta de Bourdieu, distinguiendo tres
niveles de andlisis en categorias polarizadas: la cultura patente vs. la encubierta;
la explicita vs. la implicita; la especializada vs. la cotidiana. Propone ademas, el
anadlisis de la cultura a partir de un nivel informal, un nivel formal y un nivel

técnico. (Hall, 1990)

El nivel informal al que se refiere Hall, tiene que ver con referencias
situacionales o imprecisas (lo que Berger y Luckmann denominan habituacion o
bien, el estado incorporado de Bourdieu). EI nivel formal tiene su
correspondencia con el nivel de institucionalizacion sefialado por Berger y
Luckmann, o el estado objetivado del capital cultural de Bourdieu, y es aquél que
funciona en la vida diaria, todo el mundo lo conoce y por tanto se da como un
hecho dado e incuestionable. Por ultimo, el nivel técnico es el usado por los
cientificos, con una terminologia extrafia para los legos (legitimacion para Berger
y Luckmann o esfado institucionalizado para Bourdieu). Los tres autores
coinciden en el hecho de que el hombre aborda todas las actividades de la vida
en alguno de estos tres niveles, es decir, es posible que existan tres tipos de
comportamiento cultural; sin embargo, aun cuando los tres niveles se encuentran

en cualquier situacion, uno de ellos sera el predominante.

Asi, siendo la ciencia el prototipo del nivel técnico, ha elaborado en su

interior un gran numero de sistemas formales que nadie cuestiona, como la
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metodologia de la ciencia y su respectiva insistencia en la objetividad y la
neutralidad. Al respecto la mayor parte de la practica de la medicina puede ser
catalogada como formal, es decir, con pautas definidas de antemano; asi, surgen
por ejemplo, las guias clinicas diagnéstico-terapéuticas para cada enfermedad
avaladas por los “grupos de consenso”, y asumidas por el resto de la comunidad
médica. También, a un nivel técnico, los procesos de certificacion de hospitales

son ya adoptados mundialmente.

Podria decirse que la cultura esta constituida por unas pautas de
comportamiento formal que constituyen el centro alrededor del cual se producen
ciertas adaptaciones informales; no obstante, este centro esta sostenido también
por una serie de pilares técnicos, que legitiman el comportamiento. A veces los
sistemas técnicos pasan rapidamente a ser formales, como el lenguaje médico
cada vez mas popular debido a su difusién en los medios de comunicacion,
aunque la comprension del mismo sea parcial y haya sido causa de multiples

malentendidos.

En el estudio de los fendmenos humanos es importante encontrar los
puntos estructurales en los que se agrupa el comportamiento social. Estos puntos
estructurales invariantes a los que Hall denomina los “aislados”, corresponden a
abstracciones de hechos que se agrupan en torno a una norma que los miembros
de una cultura determinada reconocen como “conjuntos™ Tales conjuntos aunque
pueden percibirse fuera de sus sistemas, derivan su significado del contexto en el

que se producen (las “pautas”). Las pautas son esas reglas culturales implicitas
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por las cuales los conjuntos adquieren significado; de ahi que la mejor forma para

diferenciar unas pautas de otras sea el identificar los “aislados”. (Hall,1990).

Bourdieu también se refiere a este mismo comportamiento cultural de los
individuos cuando afirma que no es posible aprehender la logica del mundo
social, a menos que se capte la particularidad de una realidad empirica
histéricamente situada para de ahi, construirla como “caso particular de lo
posible”; para el autor, esto sélo se logra cuando se intenta asir lo invariante, la
estructura en cada una de las variantes observadas. Para recoger estas
diferencias reales que escapan de la mirada, sugiere buscar en las
particularidades de historias colectivas diferentes, dejando de lado las lecturas
“sustancialistas”, para efectuar una lectura “estructural o relacional”.
(Bourdieu,1997) Este procedimiento ha permitido en el caso de la medicina,
generalizar y clasificar las enfermedades captando lo invariante de las mismas al
margen de los sujetos, es decir, construirlas como “caso particular de lo posible™;
no obstante, en el limite de esta categorizacién se ha olvidado el componente
relacional, es decir, el enfermo quien a su vez le imprime a la enfermedad su

particularidad.

El modo de pensar sustancialista, o de sentido comun, trata las actividades
de los grupos como propiedades inscritas de una vez por todas en una suerte de
esencia, lo que lleva a errores en la comparacion no sélo entre sociedades
diferentes, sino entre periodos sucesivos de la misma sociedad. (Bourdieu, 1995)

Esta postura estaria acorde con lo que Hall describe como aislados, conjuntos y

19



pautas formales, como aquello que se da por sentado, por lo que parecen
naturales. De esta manera, pensamos en /a enfermedad como algo dado y no

como una construccion.

La cultura puede ser abstracta sin embargo, sus resultados son
observables, perceptibles y delimitados en el tiempo y en el espacio, ya sea bajo
la forma de creencias, conceptos, emociones, actitudes en el hombre, en los
objetos materiales que lo rodean, o en el proceso de interaccion social entre los
individuos. La cultura es, pues, una forma de organizar la vida, de pensar y de
concebir los supuestos fundamentales de nuestras acciones cotidianas. Hay
culturas agéricas (de agere, actuar) y culturas no agéricas. (Hall, 1990, 164-66)
La cultura “occidental” es predominantemente agérica, es decir, hay que trabajar
para llegar a ser alguien; no se progresa automaticamente; sentarse y tratar de
captar el sentido de uno mismo no se considera estar haciendo algo. Una
traduccion en la medicina es la constante distincién entre las fases “activas” e
“inactivas” de las enfermedades; asi, se habla de neurocisticercosis activa o
inactiva, esclerosis multiple activa o inactiva, lupus eritematoso activo o inactivo,
siendo lo activo lo importante, no asi lo inactivo. Por el contrario, en las culturas
no agéricas, como las indigenas o las orientales, el estar sentado sin mas, refleja
hacer algo, mas aun, en el proceso de liegar a sifuarse no hay diferencia entre
hacer algo o no hacerlo. Llegar a ser alguien puede depender mas del karma que
se trae de otra vida que del trabajo actual. En la medicina china la enfermedad se
origina por un desequilibrio de la circulacién de los canales de energia, como un

proceso constante y no “todo o nada”.
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Las formas de aprehension del mundo por parte de los individuos,
conllevan la ineludible aceptacion de valores especificos de acuerdo con las
condiciones y el contexto social e institucional donde se producen, asi como del
tipo de sociedad a la que ellos pertenezcan. Es precisamente en la coyuntura
social y cultural donde la interaccién, los valores y las formas de percibir el mundo
cobran sentido en la practica cotidiana de los individuos, por lo que sera en
funcién de estos elementos que realizaremos un acercamiento a la practica

médica.

1.1.1 Mecanismos de percepcion de la realidad social.

Cada individuo tiene una percepcion de la realidad social limitada por sus
respectivos campos de observacion; la direccion en que amplie su campo
dependera de las elecciones que él mismo efectte, de aqui que el observador se
constituye a la vez en parte de su observacion. La observacién no es una
operacion pasiva de recoleccion o “descubrimiento” de datos sino activa, de
produccion de datos, es una reconstruccion. Reconocer que la realidad es una
unidad compleja con diversas articulaciones, permite captarla desde una
perspectiva de fotalidad es decir, desde la perspectiva de su historicidad. Esta
ultima tiene que ver con lo expuesto por Berger y Luckmann al sefalar que entre
el individuo y el mundo sociocultural se lleva a cabo un proceso dialéctico en tres
momentos simultaneos: a) la externalizacidon, que es la construccion de

estructuras humanas que canalizan su pensamiento y hace de la sociedad un
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producto humano (la medicina como producto del hombre); b) la objetivacion, por
la que el hombre ve al mundo como una facticidad que esta fuera de él mismo
convirtiendo a la sociedad en una realidad sui generis (la medicina como realidad
objetiva) y, c) la internalizacién, donde el mundo objetivado es aprehendido por la
conciencia y hace del hombre un producto de la sociedad (el médico como

producto social). (Berger, Luckmann, 1995:83)

En las formas de percibir la realidad existe, como producto de la objetivacion,
una tendencia a atomizar la realidad social en segmentos inconexos, mecanismo
que, para ser contrarrestado, requiere de una decidida y conciente actitud critica.
De acuerdo con Bachelard: se conoce destruyendo los conocimientos previos,
rompiendo con las prenociones, con todo aquello que consideramos evidente; sin
embargo, parece que en nuestro quehacer cotidiano preferimos confirmar lo que
sabemos como “dado”, mas que aceptar aquello que lo contradice, preferimos las
respuestas sobre las preguntas. (Bachelard, 1991) La realidad debe ser
problematizada a través de una lectura critica de lo dado y debemos
preocuparnos mas por transmitir formas de razonamiento que sistemas de
pensamiento cerrados y acabados. La distinciéon se establece entre pensar (lo

posible) y teorizar (lo dado). (Zemelman, 1992)

Si bien la interpretacion subjetiva confiere un significado a la realidad que
percibimos, esta interpretacién no se reduce a una invencién, ni se genera en el
vacio, sino que es producto de las condiciones reales fisicas, psicologicas y

sociales que le dan sentido y contexto, condiciones que a su vez, determinan los
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procesos de pensamiento y accion de los individuos. Sin duda, en este proceso la
presencia y la referencia a los valores -a los que le son atribuidos contenidos
especificos-, representan un instrumento privilegiado de analisis donde se
sintetizan los rasgos socio-histéricos que dan sentido y legitimidad a toda practica

social desempefiada por los individuos.

1.1.2 Incidencia y efecto de los valores en la medicina.

Todos los procesos culturales puestos en juego en los modos de percibir la
realidad conllevan algun valor reconocido por el hombre, es él quien los produce
y cultiva, a diferencia de los procesos naturales que estan libres de valor; el valor
no lo poseen los objetos en si mismos sino que lo adquieren en su relacion con el
hombre como ser social. El valor de la salud no es igual para todas las personas;
cuando a un proceso natural se le da un valor, éste adquiere alguna significacion
para la comunidad transformandolo en objeto cultural, por ejemplo, la entrada a la
pubertad es en algunas culturas motivo de festividad, de la misma manera que la

menopausia devalda a la mujer. (Ribeiro,1996)

La adhesion e identificacion del individuo o de un grupo social a un valor
cambia de acuerdo con las circunstancias histérico-sociales; nuestra conducta
esta en gran parte determinada por los valores con los que nos acercamos a la
realidad, a los objetos y a los acontecimientos. No obstante, habra cierto nimero

de objetos que todos valoren “positiva” o “negativamente”; esto es, los valores
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estan enmarcados por normas de conducta que deben ser aceptadas por un
numero minimo de la colectividad. Asi, mientras que “la vida" se ha valorado
positivamente en todas las épocas y lugares, la vejez, antes valorada
positivamente -ya que representaba un triunfo sobre la enfermedad-, ahora en

que muchos llegan a ella es considerada negativamente, como un “problema”.

Cada grupo social tiene sus valores publicos y dado que el individuo puede
pertenecer a varios grupos, el sistema de valores que escoja en un momento
dado (sus valores operativos), dependera del grupo de referencia donde se
encuentre operando. En medicina, estos valores, explicitados hace mas de dos
mil afnos en el Cédigo de Hammurabi y, posteriormente en el Juramento
Hipocratico, han conformado en este siglo una nueva disciplina, la bioética, la
cual tiende a considerarse como neutral y externa al individuo, como no cargada
de valores -a pesar de que trata de los mismos-, pretendiendo ser una y
universal, olvidando que el contexto donde se aplica es relacional. De hecho, la
ética médica es diferente si el grupo de referencia es religioso o secular, de aqui

que la eutanasia pueda no ser aceptada en el primero, pero si en el segundo.

Los valores pueden surgir también sobre bases informales como la del
valor posicional tan demandado hoy en dia, en funcién del cual se despliega una
importante competencia por conseguir siempre el primer puesto. Otros valores
actuales, parte de la modernidad, son los que se relacionan con la idea de
progreso, fundada esta ultima en una concepcién lineal de la historia, de la

perfectibilidad del hombre y de su manipulacion sobre la naturaleza; todos ellos
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principios que en buena medida se materializan en la interaccién social mediada

por las instituciones.

1.1.3 La interaccion social como fundamento de la cultura médica.

La interaccion sugiere la idea de una accion mutua, de reciprocidad. “Todo
lo que hace el hombre implica interaccién con algo. Esta se encuentra en el
centro del universo de la cultura y todo surge de ella.” (Hall, 1990:52) Es en la
interaccién donde las conciencias individuales accionan unas sobre otras, donde
se reproducen las relaciones sociales y donde pueden suscitarse los cambios. La
interaccion se desarrolla fundamentalmente en un campo social como lo es la
practica médica, es decir, en el marco de un conjunto de sistemas simbdlicos,

estructuras y practicas que hacen posible el intercambio.

La interaccion es un proceso de comunicacion anclado a un contexto
cultural portador de sus propios cédigos y rituales sociales; se trata de un proceso
que implica percepciones mutuas y mecanismos de interpretacion compartidos,
ya que son multiples las formas en que el hombre interpreta el significado de lo
que hacen otros hombres. (Hall,1990) Es un proceso intersubjetivo en el que no
solo interviene la palabra y en este sentido, la ensefianza y el aprendizaje son

formas especializadas de interaccion.
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La interaccion no se da en el vacio sino en un contexto en el cual esta
inmersa la institucion. Dado que la forma de interaccion institucional actualmente
se encuentra en profunda transformacién, es comprensible que exista también un
cambio de la relacién en la medicina. En su inicio la interaccion sujeto (médico)-
sujeto (paciente) permitié aquella relacion que se ha mitificado, del médico como
consejero, confesor y amigo. En el proceso de mercantilizacion la relacion se ha
vuelto contractual y cada vez mas impersonal, con menor involucramiento
emocional por parte tanto del médico como del paciente. En un futuro se
promovera la interaccién no cara a cara, sino mediada por computadoras o
robots, como lo es en la actualidad la cirugia teledirigida o las consultas por

internet.

En el inicio de todo proceso de institucionalizacion existe una habituacion a
la que esta sujeta la actividad humana, lo que ofrece al individuo cierta estabilidad
permitiéndole desenvolverse diariamente con un margen minimo de opciones; las
instituciones pautan la conducta humana en rutinas estables y predecibles,
quitando al individuo la necesidad de tomar decisiones constantemente, lo que le
ofrece seguridad y continuidad a su experiencia. De este modo se establecen
pautas definidas que guian el comportamiento del sujeto en determinado sentido,
lo que de alguna manera significa que las instituciones controlan el
comportamiento humano (este caracter controlador es inherente a la institucion
en cuanto tal). (Berger,Luckmann,1995) Un ejemplo en medicina lo constituyen

los manuales de procedimientos, instrumentos que especifican paso a paso las
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actividades del médico y los protocolos de estudio de cada enfermedad (que no

del enfermo).

Un proceso interactivo por excelencia es sin duda la comunicacion,
caracterizada por el papel que juegan los interlocutores; son ellos quienes
alternativamente ocupan la posicién tanto de emisor como de receptor. La
respuesta del receptor al mensaje del emisor puede ser directa verbal o bien,
indirecta mediante una accién. El lenguaje corporal aparece entonces como una
dimension fundamental de la interaccion; todo comportamiento puede tener un
valor comunicativo en una situacion de interaccion, incluso el silencio. De ahi la
necesidad de aprender a comprender los aspectos no concientes de Ia
comunicacion: el médico es receptor cuando el paciente (emisor) le comunica sus

dolencias o padeceres, y es emisor cuando trata de aliviarlo.

En la interaccion, la mirada del otro tiende a percibirme como cuerpo y por
lo tanto, a objetivizarme; mi reaccién de defensa frente a esta objetivizacion es, a
su vez, transformar al otro en objeto; se trata de un proceso intersubjetivo y
relacional. Asi, en el curso de la interaccion social -en la confrontacion de
identidades- se conforma la identidad propia: “El individuo se reconoce a si
mismo sdlo reconociéndose en el ofro.” (Giménez,1992:188) El médico se

reconoce a si mismo como tal sélo delante del paciente.

Se distinguen tres niveles de interaccién social:



a) El marco donde se desenvuelve la interaccion que no es un entorno neutro
sino determinado por la cultura. En este nivel se sitia la relacién de
interaccion en el espacio y en el tiempo.

b) el contexto institucional que determina el rol y el status de los interactuantes,
asi como las relaciones y normas establecidas entre ellos.

c) los rituales propios de cada cultura mediante los cuales se rigen las

interacciones sociales. (Marc, 1992)

Asi, en el campo social de la medicina, la interaccion en su nivel basico
entre médico y paciente, esta mediada por un espacio “aséptico” ya sea el
consultorio o el hospital, que han desplazado a la tradicional visita domiciliaria -
terreno del paciente. En el contexto institucional el médico tiene el rol de médico
propiamente dicho delante del paciente, a la vez que juega el rol de profesor
delante de su estudiante. Una serie de rituales como lo son: una bata blanca, una
distancia disimulada por un escritorio, una mirada inquisidora del médico y una
desnudez fisica y emocional del enfermo -que lo coloca en una situacion de
indefension-, son los elementos que determinan las relaciones previamente
establecidas -asimétricas-, la jerarquia y la autoridad. Por supuesto, las “reglas”
son diferentes para la medicina publica y para la privada, ya que a mayor status
del paciente -y, por lo tanto, mayor poder- la relacion se invierte; en este altimo
caso, el paciente demanda que se le administre tal o cual medicamento, o que se
le realice un determinado procedimiento, injustificados desde el punto de vista
médico, a pesar de lo cual el médico accede. El poder se plantea entonces como

un mecanismo definitorio en el curso de toda practica social como lo es el caso
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de la practica médica, pero de manera especifica influye de manera decisiva en el

proceso de conformacion de la identidad del médico.

1.1.4 La ingerencia del poder y del “habitus” en la formacion de la identidad

del médico.

En toda interacciéon entre sujetos sociales esta implicita una relacion de
poder como elemento tanto condicionante como condicionado. Hablamos del
poder en movimiento continuo, no como “esencia” que se posee de modo
permanente sino en términos de Foucault: de estrategias de poder, del “poder
positivo” que forma saber, produce discursos y no sélo aquél que reprime.

(Perrés, 1995)

Para Foucault son los individuos los que circulan en las redes del poder,
por lo tanto, nadie puede estar fuera del mismo. Asi, tanto maestros como
alumnos, médicos y pacientes estan atrapados en la misma red, en esa
magquinaria que produce efectos de poder y dominacién a partir de tacticas y
estrategias especificas, ya sea vinculadas al saber o a la posicion ocupada. En la
relacion médico-paciente, el médico es el que sabe y por ello adquiere una
autoridad; sin embargo, el paciente es el que paga y, en una relacién mercantil
“médico-cliente” -como se le llama en la actualidad-, éste Gltimo defiende sus
derechos no tanto porque sea su cuerpo y su enfermedad sino por la relacién

comercial involucrada; no obstante, en otras ocasiones el paciente puede tomar
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una posicion de victima. En el hospital, como institucion profesional y formativa, el
medico-maestro es revestido como el poseedor del saber y por lo tanto del poder,
identificandose el estudiante con su pensamiento, idealizando alcanzar ese lugar

que es a la vez deseado y temido.

Sin embargo, cuando se habla de relacién de poder no se habla de sujetos
individuales o colectivos sino de lugares o posiciones objetivas dentro de la
estructura social o la institucién (del Presidente del Consejo de Cardiologia, del
Secretario de la Sociedad de Medicina Interna, etc.). Es decir, el sujeto se inserta
en un espacio social que es a la vez estructurado y estructurante del habitus.®
Cuando el habitus entra en relacion con el mundo social del cual es producto, el
mundo le parece autoevidente; es esta conformacion del habitus la que dota de
sentido e interés al campo donde habita, convirtiéndolo en un mundo significante.
En este sentido, el campo conduce al sujeto a hacer lo que debe sin plantearselo
concientemente, apareciendo lo que debe hacer o lo que debe decir como la
“Onica opcion”. (Bourdieu, 1995) Asi, el médico ubicado en su campo
institucional, construye su propio lenguaije cientifico, separando el significante del
significado, el sintoma de la enfermedad y es a la vez, construido por su propio

discurso, sin una reflexién acerca de su practica diaria.

® El habitus es adquirido mediante la practica y esta orientado a la misma; selecciona y construye
en cierta forma la historia de la cual él mismo esta construido. Las practicas sociales no son
acciones mecanicas carentes de sujeto, como tampoco son realizaciones deliberadas de una
intencion conciente. “Hablar de habitus es plantear que lo individual, e incluso lo personal, lo
subjetivo, es social, a saber, colectivo. El habifus es una subjetividad socializada." (Bourdieu,
1995:87)
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El habitus como “lo social incorporado” es producto de la historia, por lo tanto,
no es inmutable. Aunque la mayoria de las personas tiende a buscar
circunstancias similares a las que moldearon su habitus, a vivir experiencias que
refuerzan sus disposiciones, el habitus es un sistema abierto enfrentado
continuamente a experiencias nuevas, que puede dar lugar a practicas diferentes
e incluso opuestas, permitiendo abrirse al cambio. Cabria mencionar aqui la
distincion que hace Hugo Zemelman (1996:40) entre la conciencia teérica y la
conciencia historica, la primera como contenido acumulado, como informacion y

la segunda, como la incégnita que plantea el movimiento de la realidad.

Los individuos reaccionamos no sélo a la realidad objetiva sino a la
representacion que de ella nos formamos en el curso del proceso de interaccion
social. De esta manera es el paciente quien, con la percepciéon que tiene del
médico, lo legitima mas por factores tales como su simpatia, su apariencia fisica,
su género, su edad, su lugar de trabajo, que por el conocimiento que el médico

pueda tener, conocimiento que, a final de cuentas, no le es facil evaluar.

La interaccion social seria impensable sin el elemento vital de la vida social
que es la identidad. El concepto de identidad es inseparable del concepto de
cultura; tiene que ver con la representacion que tenemos de nosotros mismos en
relacion con los demas. En la interaccion unos sujetos clasifican a los otros, lo
que corresponde a una “identidad atribuida”, en tanto que el sujeto se clasifica a
si mismo, por la afirmacion de su diferencia con respecto a los otros, lo que

constituye su “auto-identidad”. Asi, la identidad puede definirse como “un proceso
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subjetivo (y frecuentemente auto-reflexivo) por el que los sujetos definen su
diferencia de otros sujetos (y de su entorno social) mediante la asignacion de un
repertorio de atributos culturales frecuentemente valorizados y relativamente
estables en el tiempo”. (Giménez, 2004:85) De esta manera, una cosa es ocupar
una posicion en el espacio social (como profesor, como médico, como mujer,
etc.), y otra es la forma en que esta posicion es asumida y atribuida por el sujeto.
El espacio social, entonces, no es algo dado sino el marco conceptual mediante

el cual se analiza lo social.

1.1.5 El espacio y tiempo sociales en la medicina.

El espacio social hace referencia a un conjunto de posiciones distintas y
coexistentes, definidas unas con relaciéon a otras, es decir, el espacio social es
relacional. Es un espacio de diferencias que dirige las representaciones que los
agentes tienen sobre la realidad; en este universo simbolico los diferentes
agentes se distribuyen de acuerdo a dos principios basicos de diferenciacion: el
capital cultural —del que ya hemos hablado- y el capital econémico. (Bourdieu,
1997) Las enfermedades no estan exentas de estas diferencias; estan las que
son percibidas como enfermedades de “status alto”, como las inmunolégicas, y

otras de “status bajo”, como las infecciosas.

Al espacio se suma el tiempo, constituyéndose como una dimension

esencial de la interaccion social que determina los ritmos cotidianos del hombre y
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su concepcién de la vida. Ambos, espacio y tiempo, determinan el alcance del
pensamiento y la accién del individuo. Se tiende a pensar en el tiempo como algo
fijo por naturaleza y lo tratamos como si fuera algo natural: lo ganamos, lo
gastamos, lo ahorramos o bien, lo perdemos. Esto lleva implicita una valoracion
("el tiempo es valioso”) y una cierta tangibilidad al considerarlo como una
mercancia (‘el tiempo es oro"); pensamos en el tiempo como un modelo
intelectual que refleja el orden del universo que ha sido “descubierto” por el
hombre; esto seria en relacion al fiempo formal. (Hall, 1990) Pero existe también
un tiempo informal, como cuando hablamos de “una eternidad” o un “ahorita”,
cuando consideramos que el tiempo transcurre lentamente en la nifez y
rapidamente en la vejez o bien, en el sentido de que cuanto mas urgente es una
necesidad mas lento se hace el tiempo. Por ejemplo, el padre que tiene a su hijo
enfermo requiere atencién médica “urgente” sin embargo, la “urgencia’ es
percibida de manera diferente por el médico y por el paciente. A todo ello, se
suma el hecho de que en las sociedades modernas se presenta una rigida
fragmentacion del tiempo social debido en gran parte a las instituciones. El
tiempo de trabajo se convierte en el tiempo dominante alrededor del cual se
estructuran los demas tiempos, adquiriendo el “tiempo libre" un valor fuertemente
codiciado, sobre todo en el médico residente quien debe pasar amplias jornadas
en el hospital. El sentido del tiempo se pierde en los hospitales, y es percibido de
manera diferente por el paciente, para quien transcurre mas lentamente debido a
la falta de variedad de acontecimientos externos, a la uniformidad incluso de la
luz, al grado de inactividad, y para el médico, para quien transcurre rapidamente,

ante la diversidad de tareas que debe realizar, y la tensién que muchas de ellas le
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generan. Asi, el tiempo es manipulado de manera menos conciente que el

lenguaje. (Hall,1990) .

1.2 Las instituciones sociales como espacios de des-institucionalizacién

de la identidad en torno a la medicina.

Las instituciones implican historicidad por lo tanto, para comprender una
institucion es necesario conocer la historia de la cual es producto. Una vez
cristalizada, la institucion se percibe como si fuera externa al individuo, con una
realidad propia, como algo dado que nos dice cdmo deben ser las cosas y, por lo
tanto, dificil de cambiar. No se percibe como una construccion humana y asi,
“...el producto vuelve a actuar sobre el productor”. (Berger, Luckmann,1995:83)
Los ciclos de la vida se perciben como naturales, pasando por alto que la nifiez,
adolescencia y la vejez, son también construcciones sociales. En la Edad Media
no existia la nifez, ya que todos trabajaban como adultos -lo mismo que ocurre
con los “nifios de la calle” en la época actual. De esta manera, /a medicina, al
igual que /a enfermedad, no se perciben como productos histéricos sino como
“entes” que existen por si mismos, como “objetos” cuya realidad se “descubre”
terminando por identificar al sujeto con el objeto. Es frecuente escuchar a un
médico decir: ‘te envié un fupus” cuando se trata de un paciente con dicha
patologia que ha sido referido a otro médico; de igual forma es frecuente que, al
dar un diagnéstico al paciente, éste no sea mas él mismo sino “un enfermo de...",

como si la enfermedad, antes externa a él, lo hubiera poseido o caido encima
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como una espada de Damocles. Asi, aunque el hombre es el constructor de la
medicina, ésta ultima termina construyendo al primero, diciéndole qué comer, qué
hacer y qué no hacer, determinando en gran parte su vida sin percibir el

constructor la génesis de su propia construccion.

Al analizar las instituciones profesional-académico-educativas, como son los
hospitales donde los médicos desarrollan parte de su formacion profesional, se
observa que el tipo de produccion de practicas que realizan los médicos en su
proceso de formacién sigue los lineamientos trazados por el maestro, quien dicta
en cada momento, qué es “lo pensable” y “lo investigable”, dando lugar a una
homogeneidad en el discurso aprendido. La conformacioén de “discipulos” que
siguen fielmente las ensefianzas del “maestro” que ha sido tradicional en la
medicina, asi como el establecimiento de “escuelas de pensamiento” -que por lo
demas es considerado de alto prestigio-, hace pasar por alto la medida en que
esta tendencia impone limites y obstaculos a la creatividad y a la originalidad de
quienes ahi participan, dejando en un segundo plano de importancia toda
reflexién critica e independiente. Bajo estas condiciones es indispensable analizar
con detenimiento las redes institucionales que establecen limites al potencial de
la reflexion creadora, asi como los mecanismos que determinan las formas en
que se manifiestan los procesos de produccion de la accion profesional, cientifica
y educativa en la institucién hospitalaria; es aqui donde yace el fundamento de la

denominada identidad profesional del médico. (Perrés, 1995),
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La identidad representa el punto de vista subjetivo de los actores sociales
sobre si mismos. Como dice Cirese: “la identidad es un reconocerse en... algo
que tal vez sélo en parte coincide con lo que efectivamente uno es...No es lo que
uno realmente es, sino la imagen que cada quien se da de si mismo.” ( citado por
Giménez,1992:187) La identidad es mantenida y modificada por los procesos
sociales, es un producto social que no puede comprenderse fuera del contexto
social en que se ha conformado, formuldndose e interpretandose en funcion de

las particularidades culturales de cada grupo social.

La identidad del sujeto se va formando desde el nacimiento sin llegar
nunca a completarse, siempre sera susceptible de transformacién debido a su
continua interaccion con el medio: “Lo que una persona es, y su identificacion, se
basan en el conjunto de creencias, valores y normas de su entorno social, todo lo
cual le permite comprender e interpretar el mundo, y moldea sus necesidades y
deseos, y la constituye como ser social.” (Olivé 1996:139) De este modo, mi
identidad no so6lo se conforma como mujer, mexicana, médica, sino, dentro de
ese grupo, como neurdloga, del sector publico y, todo esto, inserto en una actitud
ante la medicina determinada por un conjunto de valores y creencias que estan

en movimiento en el proceso continuo de conformacion de dicha identidad.

La labor simbdlica de constitucion de la identidad necesaria para crear un
grupo unido (siglas, signos, simbolos, rituales) tiene mas posibilidades de ser
exitosa cuando los agentes sociales son mas propensos a reconocerse

mutuamente y a reconocerse en un mismo proyecto. A partir del baculo que
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simboliza a la medicina, surgen simbolos propios para cada especialidad, cada
hospital, cada institucién pero, fundamentalmente, esta el intento de reconocerse
en y distinguirse de. De la misma manera, los pacientes se constituyen en grupos
que se reconocen a si mismos como portadores de una misma enfermedad, son
los casos de las Asociaciones de Esclerosis Mdltiple, de Epilepsia, de Alzheimer,
etc., condicion que, ademas, los distingue de otros. Esta distincion es, a la vez,
una proteccion inconsciente ante la estigmatizacion que constituye la enfermedad

y conforma una nueva identidad.

Lo que permite al sujeto percibirse como un ser complefo, con “una”
identidad es la presencia de puntos nodales o con mayor peso, que sobre-
determinan a los demas dandole estabilidad. La identidad profesional puede ser
ese polo sobre-determinador, algo muy evidente en el médico, para quien el
calificativo de “doctor” antecede cualquier otra caracteristica. Se es lo que se
hace y, en el limite, este ro/ puede reificarse en las mentes de las personas
identificandose los individuos a si mismos y a los demas, con las identidades
asignadas social e institucionaimente. De la misma manera, el polo sobre-
determinador en un sujeto enfermo puede ser su enfermedad; es, ahora, “el
tuberculoso” o “el sidoso”; se ven a si mismos como la encarnacién de estas
tipificaciones y sera sélo mediante un acto de reflexion que el individuo pueda
establecer un sentido de distancia con respecto a los roles que desempefa.

(Berger, Luckmann, 1995:95-104)



Vivimos en un profundo proceso de transformacion social que ha roto las
bases de las identidades tradicionales, caracterizandose las nuevas por la
ausencia de puntos fijos de referencia. En el médico esto ha sido evidente,
pasando de ser el médico carismatico por el médico burocratico; como sujeto
individual el médico nunca habia tenido menos “poder” social, politico y moral. En
épocas de transformacion todo el acervo social se cuestiona. “Asi, ser joven,
adulto, viejo o nifio va tomando nuevas significaciones que son atravesadas por
disputas politicas, presentes tanto en la producciéon y distribucion de bienes
econoémicos como en la apropiacion de saberes y conocimientos.” (Frazao,

1996:173)

Se habla de la "Sociedad de la informacién”, de la “sociedad post-
moderna” y de la “sociedad digital”. Sin embargo, los portadores de estos nuevos
discursos no son lideres politicos que representen a los pobres o a los excluidos,
sino personas familiarizadas con las tecnologias de punta y vinculadas a los
sectores mas modernos de la economia. Tal vez, uno de los pocos consensos
sea reconocer que el conocimiento constituye la variable mas importante en la
explicacion de las nuevas formas de organizacion social y econdmica. (Tedesco,
1996:75) De ahi que surja la necesidad de definir los conocimientos y
capacidades que exige la formacién académica e institucional del médico en esta
nueva sociedad, evitando caer en una dependencia irreflexiva de los aparatos

técnicos.
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1.2.1 El cambio cultural y tecnolégico, sus efectos en la practica médica.

Toda sociedad se define por el cambio. El cambio es un evento normal e
ineludible en todos los aspectos de la vida; es un proceso en constante
movimiento al que deben adaptarse los individuos para no desaparecer; de ahi
que su estudio no obedezca a un mero interés académico sino que se trata del

estudio de la supervivencia. (Hall,1990)

Salvador Giner define el cambio social como “la diferencia observada entre
el estado anterior y el posterior en una zona de la realidad social.”
(Giner,1996:237) El cambio puede llevarse a cabo mediante una tfransformacion,
es decir, un proceso de adaptacion gradual que no afecta la estructura de un
sistema o bien, mediante una mutacion que es el paso de una estructura a otra, lo
que supone una alteracion cualitativa del sistema. (Giménez,1992) En otras
palabras, hay cambios sociales que pueden amenazar la identidad colectiva, en
tanto que otros pueden ser incorporados sin que la identidad se vea amenazada.
No obstante, de una manera u otra, el cambio es por lo regular percibido como
una amenaza. Tanto los individuos como las sociedades tienen necesidad de una

estabilidad y esta necesidad es cubierta por los sistemas formales.

Los mecanismos de adaptacion en el hombre dependen mas del
aprendizaje que del instinto; es asi como la cultura formal se percibe como si

fuera algo “natural”, y el cambio puede ser tan lento que sea imperceptible y
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resistente a ser activado desde el exterior. Esto hace que los sistemas formales
de otros sean vistos como caducos, “subdesarrollados”, inmorales o innecesarios.
De ahi que en los “paises desarrollados” se piense que lo deseable es que los
“subdesarrollados” cambien sus sistemas para que tengan sentido como los de
ellos. Cuando se origina un conflicto en un cruce de culturas, o entre dos pautas
dentro del mismo contexto cultural, se rompe la expectativa informal por la cual
esperamos que la gente reaccione de una manera determinada ante una accion
determinada bajo reglas indeterminadas. (Hall,1990) Es el caso de los médicos
alopatas que se enfrentan en las culturas indigenas con la medicina tradicional,
queriendo imponer su concepcién de salud y de enfermedad, sin lograr obtener

respuesta en la mayor parte de los casos.

Ciertos tipos de cambios, como los que resultan de las innovaciones
tecnoldgicas, pueden ser incorporados siempre y cuando esos no alteren en lo
fundamental los marcos conceptuales que constituyen a las personas en dicha
sociedad; de lo contrario, esta Ultima perdera su identidad y se convertira en otra
diferente. (Olivé,1996) Se trata de no quebrantar las normas formales de tal
manera que la vida discurra suavemente. Los cambios pueden introducirse en
aquellas partes de la vida que las personas tratan técnicamente, o bien, ofrecerse
como sistemas completamente nuevos; es decir, puede aplicarse una tecnologia
“quemadora de etapas’, introduciendo costosos antibioticos contra la diarrea
antes de introducir cambios higiénicos. Los cambios técnicos son siempre
especificos, se advierten enseguida, se habla de ellos y se transmiten a otras

personas; muchas veces se ignoran las normas formales y sus efectos llegan
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muy lejos. En conjunto, los cambios técnicos constituyen la base de un sistema
formal nuevo una vez que son aceptados y consolidados (Hall,1990) Ejemplo de
ello es considerar que la medicina preventiva implica hacerse un check-up
completo, oneroso, sin pensar, en su lugar, en un cambio del estilo de vida con

actitudes sanas como el gjercicio y con una alimentacion equilibrada.

La sociedad moderna esta viviendo una transformacion importante,
consecuencia de un impacto combinado en el que intervienen varios elementos:
la revolucion tecnolégica (la “tercera” revolucion), el proceso de globalizacién —o
mundializacién- econémica y el proceso de cambio cultural motivado por la
transformacion del papel de la mujer en la sociedad. (Castells,1994) Asistimos en
la actualidad a un proceso de reinterpretacion y recomposicion profundo de los
referentes simbdlicos tradicionales que, en su momento, conformaron las
identidades individuales y colectivas; el fenémeno cultural reciente que contribuye
a esta mutacion de las identidades es producto del dominio de las
interpretaciones de la realidad formuladas por las nuevas tecnologias

comunicativas. (Alvarado, 1992)

Para Manuel Castells, las consecuencias sociales del desarrollo
tecnologico dan lugar a una tensién creciente entre las influencias globalizantes y
la individualizacion, enfrentando un serio peligro de ruptura de los patrones de

comunicacion social y de interaccion. (Castells,1994:29)
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Una caracteristica que se advierte en el cambio cultural es que
determinadas ideas o practicas se mantienen de un modo muy persistente,
resistiendo todos los esfuerzos por cambiarlas. Es dificil aceptar que alguien logre
realmente cambiar la cultura, en el sentido en que normalmente se utiliza este
término; a lo que se da lugar es a pequefias adaptaciones informales de forma
continua en el proceso cotidiano de vivir y con el tiempo, las mejoras van
acumulandose imperceptiblemente hasta que, de repente, se las aclama como
“rupturas”. Si una persona quiere realmente introducir un cambio en la cultura,
debe descubrir lo que ocurre en el nivel informal y determinar con precision qué
adaptaciones informales parecen tener mas éxito en el funcionamiento diario;
posteriormente, habrd que trasladarlas al nivel de conciencia. No siempre los
cambios constituyen “mejoras”. En medicina la practica de la atencion de un parto
era lo “normal”, y las cesareas constituian la excepcion; poco a poco se ha
introducido la practica de la cesarea como algo habitual, por lo que la mujer
embarazada la acepta como “normal”, sin cuestionar al obstetra que se la

propone, y los riesgos que conlleva, e incluso solicitandola ella misma.

Las instituciones modernas se caracterizan por su dinamismo y por el
desgaste de los habitos y costumbres tradicionales, donde los medios de
comunicacién juegan un papel muy importante por el impacto global que
representan. La modernidad ha alterado la naturaleza de la vida cotidiana con un
profundo proceso de reorganizacién del tiempo y del espacio (un tiempo
acelerado y un espacio acortado), lo que ha repercutido significativamente en los

procesos de constitucion de la identidad. Este proceso de des-institucionalizacion
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hace que el pensamiento y las creencias estructuradas pierdan su credibilidad
subjetiva, quedando libres los individuos para reflexionar sobre las acciones
posibles que antes permanecian sin ser cuestionadas. Lo cierto es que esta des-
institucionalizacion esta institucionalizando el principio de la duda radical abriendo
el paso a muiltiples opciones frente a la incertidumbre. Un ejemplo de ello es el
cuestionamiento que la sociedad formula en relacion a la determinacion del sexo
(masculino/femenino) como algo inmutable. Hoy se ha cambiado el lenguaje y lo
ha transformado en género y puede cambiarse (hasta cierto limite) por eleccion
propia. De la misma forma se cuestiona la maternidad, ante la fecundacion in
vitro, la clonacién y las “madres sustitutas”. Paraddjicamente, hoy, cuando
prevalece una tendencia geneticista dominante, el principio de duda radical
cuestiona el propio determinismo genético. Hablamos de una realidad donde, si
ya no se puede hablar de inmutabilidad ante lo que resultaba tan evidente como

nacer hombre (XY) o mujer (XX), dificilmente podra hacerse en otro campo.

La modernidad es definida por Berger y Luckmann (1995:120-165) como
un periodo de la historia de una sociedad y a la vez como un mundo cultural
diferenciado por las configuraciones institucionales y simbdlicas de un
crecimiento econémico inducido tecnolégicamente; sus rasgos institucionales
dominantes son la tecnologia, la burocracia y el pluralismo. El conjunto de estos
tres nos permite hablar de la conciencia modema o del universo simbdlico de la
modernidad. Algunos elementos de la cosmovision de la modernidad derivan de

la produccién tecnolégica tal como la tendencia a dividir la realidad en
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componentes y secuencias, de la misma manera que se divide al cuerpo humano
en drganos que son estudiados cada uno de manera aislada, apartandolos del
“todo”. De la misma manera, la burocracia de la sociedad contemporanea hace
que se perciba la sociedad como organizable y manejable como sistema, donde
los diversos elementos de la experiencia pueden ordenarse en una estructura
taxonémica, como si los asuntos de la vida cotidiana fueran regulares y
predecibles. (Wuthnow,1988) Se clasifican asi las enfermedades en una
taxonomia que corresponde con diversos niveles de atencion médica ordenados
burocraticamente, percibiendo la enfermedad como algo mas o menos importante
segun el nivel burocratico que le sea asignado (hospitales de atencion primaria,
segundo nivel y de alta especialidad). De la misma manera, se clasifica a cada
enfermo segln la complejidad de su padecimiento y los costos que éste genere
(GRD o “Grupos Relacionados al Diagnéstico”), lo cual tiene implicaciones para

las compafiias de seguros de gastos médicos.

En resumen, el cambio es un proceso circular complejo, que va de lo
formal a lo informal y de ahi a lo técnico, pasando de nuevo a lo formal. En una
sociedad marcada por la pluralidad de culturas e identidades es mas probable
que surja una experiencia en la cual se adquiera una nueva perspectiva de la
sociedad y una nueva identidad, es decir, el cambio. Hasta ahora, los individuos
habian experimentado el mundo de la vida cotidiana como algo mas o menos
unificado; sin embargo, en la situacién moderna, hay sectores de nuestra vida
cotidiana que nos enfrentan con mundos de significado y experiencia diferentes y

a veces discrepantes. Los individuos tienen conciencia de aquello que sustenta



valores y creencias diferentes a los propios y es esta conciencia la que tiende a
romper el status de lo “dado por sentado” en las creencias y valores de uno
mismo. Esto hace que la modernidad se caracterice por una creciente des-
institucionalizaciéon que debilita la trama de la vida cotidiana. La modernidad se
caracteriza también por una secularizaciéon cada vez mayor, con lo que la ciencia
surge como una perspectiva del mundo auténoma y naturalista. (Wuthnow,1988)
Esta secularizacion ha llevado cada vez mas a una desmitificacion del médico y a
una mayor responsabilidad del paciente sobre su propia vida y sobre su propia
enfermedad; no es ya sélo la enfermedad que “le ataca” como un castigo, sino
que el paciente es co-responsable de la misma. De la misma forma, la curacion
no depende sélo del médico y los medicamentos, sino del propio paciente quien

debe tomar una actitud activa y no pasiva como en el pasado.

El surgimiento de este peculiar pluralismo ha llevado, entre otras cosas, a
una “desmonopolizacién” en la medicina, y a una situaciéon de mercado en la cual,
las diversas tradiciones e instituciones médicas tienen que competir entre si. Si
antes “/a” medicina (en referencia a la alopatica) se imponia de modo autoritario,
ahora tiene que ser “vendida” a una clientela que ya no esta obligada a "comprar”.
La competencia en el mercado se racionaliza reduciéndose soélo mediante la
fusion, y asi como la industria farmacéutica se ha fusionado, cada vez son mas
frecuentes los grupos médicos que se unen alrededor de un hospital
compartiendo gastos, “optimizando” los recursos. El paciente ya no busca,

entonces a un determinado médico, sino que acude a determinada institucion
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“prestigiada”; cada vez mas son los pacientes que acuden, por ejemplo, al

Hospital Metodista en EUA, sin saber siquiera quién los atendera.

La cultura moderna es un fenémeno histéricamente Unico, los individuos y
sus cosmovisiones enfrentan una situacion de crisis particularmente intensa para
el individuo en su experiencia de si mismo. A lo largo de la historia las
identidades de las personas han estado directamente ligadas a lo que hacen; el
trabajo ha sido, durante mucho tiempo, no sélo una fuente de subsistencia sino
también de auto-identificacion. En muchos casos, incluso, la identidad se
transferia de una generacion a otra y esto no significa que la gente fuera feliz de
esta manera, pero si contaba con una identidad firme y estable que daba por

sentada gracias a “la naturaleza de las cosas”. (Wuthnow, 1988)

Las identidades estables soélo pudieron surgir en contextos sociales
estables. El individuo moderno, en un mundo plural e inestable, con muchos
aspectos en vias de des-institucionalizacion, no puede tener mas que una
identidad inestable y abierta, lo que significa que ademas de poder planificar una
identidad, puede cambiar un cierto nimero de identidades en el curso de la vida.
La identidad es por naturaleza reflexiva ya que, al no darse por sentados los
supuestos de la vida cotidiana, el individuo tiene que volcarse hacia lo subjetivo
para considerar las nuevas opciones y reflexionar sobre ellas. (Wuthnow,1988)
Hasta hace poco tiempo, el nacer hombre o mujer, blanco o negro, conformaba
una identidad para toda la vida; actualmente, esto ya no es una realidad, tanto

asi, que de dos géneros (masculino, femenino), ahora se ha construido un
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tercero, el transgénero. De la misma manera, existia una edad limite para la
maternidad, lo cual ahora se ha revertido con el uso de hormonas y la
implantacion de 6vulos fecundados, existiendo actualmente mujeres que se

convierten en madres a los 65 afos de edad o mas.

En el campo de la formacién se habla de las vocaciones sucesivas, de tal
manera que, no obstante la tendencia a la hiper-especializacion, encontramos la
tendencia -con la transdisciplinariedad- a la apertura de los campos laterales, a
la diversificacion y al encuentro con lo diferente. Asi como la bioética no es un
campo Unico de la medicina, sino también lo es de la filosofia, de la sociologia, de
la psicologia y de las leyes, lo mismo podria decirse de gran parte de los
“asuntos” médicos, por lo que el individuo no puede ya aislarse en su reducido
campo de conocimiento especializado si es que quiere comprender y potenciar el

alcance de su practica cotidiana.

En la legitimacién de cada una de las disciplinas, el instrumento
fundamental es el lenguaje, que transforma en instituciones las convenciones. El
lenguaje es el factor mas importante de la socializacion y un coto importante de
poder, de aqui que los lenguajes cripticos (como el médico) sean siempre para

unos cuantos “iniciados”.
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1.2.2 El lenguaje como medio de representacion y de des-legitimacién del

mundo médico. Conocimiento e informacién.

El lenguaje es el sistema de signos mas importante de la sociedad humana
através del cual se acumulan las significaciones y las experiencias,
preservandose a través del tiempo y transmitiéndose a las nuevas generaciones,
pudiendo objetivar “aqui y ahora” aquello que se encuentra ausente en el tiempo
y en el espacio. Es a través del lenguaje que la totalidad del mundo se encuentra
al alcance de la reflexion; el lenguaje produce formas particulares de “ver” el
mundo y a su vez, es usado para crear y legitimar diferentes lecturas del mismo;
en sintesis, construimos el sentido de la realidad social a través del lenguaje. El
lenguaje se refiere primordialmente a la vida cotidiana, surge en ella y la

trasciende. (Berger, Luckmann,1995)

El hombre produce el lenguaje y a su vez es producido por éste. El
paciente que es afectado por una enfermedad, deja de ser él, para convertirse en
“el enfermo”, palabra vinculada con una forma de vida y con una percepcién del
mundo. El sentido de nuestras experiencias y la acciéon social con la que nos
comprometemos esta determinada por la naturaleza del lenguaje que usamos
(Giroux,1989); el habla es un proceso muy selectivo. Ninguna cultura ha
concebido una manera de hablar en la que no se destaquen unas cosas a
expensas de otras; asi, un vocabulario técnico muy desarrollado, refleja una

cultura técnica. (Hall,1990) En esta medida se explica como el lenguaje cientifico
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esta permeando el lenguaje popular, siendo de uso comin palabras como
genético, cardiovascular, termonuclear y probablemente por eso, el lenguaje
médico para mantenerse criptico se llena de siglas sélo comprensibles por el
meédico -Tb, CRI, EPOC, EVC-. Implicitamente se encuentra que el lenguaje
médico, en tanto que cientifico, debe ser inaccesible para el enfermo, hablando
de la enfermedad cuando el paciente lo que espera es que se hable de él. El
lenguaje médico cobra asi sentido -el reconocimiento y la perpetuacién del mito
cientifico y del mito del progreso técnico- en su sin sentido. Por lo tanto, no se
trata de un medio de comunicacion sino de un discurso cerrado sélo compartido
por los pares, ya que su status cientifico lo excluye de la comprensién general.
(Achard,1989) Por otra parte, estamos viviendo la “era digital” y el lenguaje
computacional esta conformando seres computacionales, cada vez mas
tecnologizados que confian mas en la tecnologia que en el saber del médico. Es
dificil convencer a un paciente de un diagnéstico clinico que no esté “avalado” por
un estudio de laboratorio o gabinete; paraddjicamente, el hombre que en su

oportunidad creo la tecnologia es ahora legitimado por ella.

Giroux (1990:149) hace un llamado para atender a la naturaleza social del
lenguaje a partir de sus relaciones con el poder y el conocimiento, sefialando que:
“El lenguaje se entrecruza con el poder en el sentido de que una forma lingiiistica
particular es utilizada en las escuelas para legitimar y estructurar las ideologias y
los modos de vida de grupos especificos.” Asi, no sélo la relacion cambia al
lenguaje, sino a su vez el cambio de lenguaje puede dar lugar a una nueva

relacion. Es asi como la relacion “médico-paciente” conlleva un significado (una
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ideologia y relacién de poder) diferente a la relacién “proveedor de servicio-
cliente” (lenguaje importado de la economia), aunque se pretenda que sea lo

mismo.

1.2.2.1 El conocimiento.

De acuerdo, entre otros, con Giroux, el conocimiento es una construccion
social, es decir, es producido a través de la interaccion social y es altamente
dependiente de la cultura, del contexto, de las costumbres y de la especificidad
histérica. (Giroux,1990). Por su parte, para Berger y Luckmann (1995) el
conocimiento representa un conjunto de significados compartidos acerca de la
realidad, es el fundamento de la vida cotidiana, tal como se define objetivamente
y como se percibe subjetivamente. El conocimiento permite que los individuos
integren el orden institucional y se ubiquen a si mismos dentro de él, es decir, se

inserten en su espacio social.

El conocimiento esta organizado en términos de lo que es importante en
general y de lo que es importante para grupos especificos. El “conocimiento
comun” o “pre-teérico”, organizado en mitos, creencias, valores, costumbres, le
permite a los individuos comprender la realidad, en tanto que el “conocimiento
tedrico” constituye una pequena parte del depésito social de conocimiento de una
sociedad, es decir, la divisién del conocimiento en la sociedad se corresponde

con la divisidbn del trabajo. Esto es importante ya que el alcance de la
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institucionalizacion depende de la distribucién general del conocimiento; asi, si el
sistema de valores y significados es compartido por la mayoria, la
institucionalizacion sera de gran alcance. (Berger,Luckmann,1995) En la medicina
esto cobra sentido al crearse Consejos y Asociaciones para legitimar el
conocimiento especifico de cada especialidad; se instaura asi un lenguaje médico
exclusivo para cardidlogos, nefrélogos, neurélogos, ginecélogos, etc.; con ello se
institucionaliza el tipo de conocimiento que cada uno debe tener. De la misma
manera, esta legitimacion permite que en esta division del trabajo se limite el
namero de individuos que, al cumplir con los requisitos estipulados, puede
pertenecer a dicho grupo; se elimina asi la competencia que abarata la mano de
obra. Esto lo ha realizado de manera eficiente la American Medical Association.
Una situacion distinta es la que enfrentan los paises en vias de desarrollo donde
la politica social de apertura de las universidades permitid que se certificara un
gran numero de médicos, medida que a su vez, devalué dicha certificacién. Esta
politica se ha revertido y se ha disminuido la matriculaciéon en la Facultad de
Medicina. Se han puesto nuevas reglas de certificacion y re-certificaciéon como
formas de control y de poder, normas que en su mayoria son resultado de los

mas recientes acuerdos multilaterales (TLC, BMI, FMI).

Los individuos poseen entre si el conocimiento de manera diferenciada y
en grado diferente segun sea su capital cultural, su contexto y coyuntura histérica.
A su vez, el conocimiento produce, mantiene y refuerza las desigualdades
sociales; el conocimiento es poder y da poder. Desafortunadamente el que

adquiere el poder no es el saber mas cierto sino el saber operacional (magico o
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técnico); no obstante, también es el conocimiento el que puede subvertir el orden
establecido. (Morin, 1892) El poder del médico se basa en que es él quien sabe, y
es esto lo que mantiene la relacion asimétrica, de la misma manera que la
autoridad del profesor es consecuencia de su “saber”. La desigualdad social en
medicina se hace alin mas patente con el acceso restringido a la tecnologia

compleja, onerosa y elitista.

El conocimiento también impulsa ciertas practicas que le dan una direccién
a la realidad (Zemelman,1992); un ejemplo es cémo en la actualidad prevalece la
hegemonia del conocimiento medible y cuantificable, ligada a la de un
conocimiento que requiere de la manipulacion (experimental) y de la produccién
(técnica). (Morin,1995) En este mismo sentido, segun Habermas, “el inferés
fundamental que orienta la ciencia empirico-analitica consiste en el control y la
posibilidad de explotacién técnica del saber”, en tanto que “las ciencias histérico-
hermenéuticas incrementan el saber en un marco metodoldgico diferente...Las
teorias no se construyen deductivamente y la experiencia no se organiza en
relacién con el éxito de las operaciones. El acceso a los hechos se consigue
mediante la comprensién del significado, no por observacion.” (citado por Grundy
1991:29,31) Ello se traduce en medicina en uno de los ideales de la
manipulacién técnica: el proyecto “Genoma Humano” que, con una inversién
cuantiosa, pretende la manipulacién genética con fines comerciales escudados
en el supuesto de la “curacién” de las enfermedades -coincidentemente casi

todas genéticas al momento actual-. Son las ciencias hermenéuticas las que han
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iniciado una profunda reflexién en relacion a las implicaciones sociales de estos

proyectos médicos.

Zemelman se suma a esta perspectiva puntualizando que el conocimiento
no puede separarse de la accion; sefala que lo que caracteriza al pensamiento
critico es captar la multi-dimensionalidad de la realidad y transformarla en
contenidos de practicas. El conocimiento -agrega- debe ser pensado, discutido,
reflexionado para ser incorporado a la experiencia de la vida; es la aprehension
de la informaciéon lo que la transforma en conocimiento. (Zemelman, 1992)
“Aprender a aprender, percibir, interpretar, razonar, investigar e intervenir en la
realidad, son capacidades operativas que sélo se aprenden actuando, haciendo,
interviniendo activamente y mediando entre las situaciones externas y las

conductas.” (Gimeno Sacristan,1996:85)

Un uso critico de la teoria supondria en medicina cuestionarse con
respecto a los “progresos” meédicos: los nuevos medicamentos, las nuevas
intervenciones, los nuevos métodos de diagndstico, el riesgo-beneficio, el costo-
beneficio, asi como evaluar aquello que se aceptara o rechazara en esta
“industria de la salud”. No menos importante es el reflexionar en la educacion
meédica, aun plagada de conferencias magistrales y clases tradicionales en el

aula, sin lograr una éptima correspondencia tedrico-practica.

Se dice que la ciencia se mueve por la conviccion de que /a verdad es

posible de ser alcanzada; sin embargo, no se toma en cuenta que el criterio de
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verdad esta en funcién de determinados parametros de cognoscibilidad que no
son inmutables. La forma de razonamiento de la ciencia esta conformada de
acuerdo a los paradigmas vigentes; por ejemplo, la vision de la medicina es
diferente si en vez de observarse desde el paradigma bioldgico se hace desde la
perspectiva de una preocupacion gnoseologica centrada en la sociedad. De esta
manera, el envejecimiento considerado desde el punto de vista biolégico se ve
como un proceso inevitable de declinacién y enfermedad, por lo tanto, es un
“problema” médico que requiere soluciones médicas -mayor consumo de
servicios médicos y tecnologia de alto costo. Sin embargo, desde una perspectiva
social del envejecimiento tendrian que analizarse, entre otros muchos factores
sociales, las causas de la marginacién del anciano en una sociedad que lo ha
estigmatizado y le ha atribuido un valor vital negativo por su escasa
productividad. Lo mismo podria decirse de las enfermedades laborales que,
desde el punto de vista biologico, son vistas como un fenémeno neutro: una
maquina que cercena “por accidente” la mano de un trabajador; un téxico que
inhala “por accidente” el trabajador; sin embargo, desde el punto de vista social
estan implicados juicios de valor, donde estan a discusion factores como el
ahorro, la productividad, la negligencia, la explotacion, el desgaste fisico y la

menor expectativa de vida.

La necesidad de priorizar la légica de la construccion -légica de apertura y
no de determinacion-, sobre la légica de la explicacion -basada en los contenidos-
requiere de antemano trascender en el razonamiento los limites de una relacion

de causa-efecto unidireccional y lineal. (Zemelman, 1992) Para quienes piensan,
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en medicina, con la légica de la explicacion unicausal, el micobacterium
tuberculosis es la “causa” de la tuberculosis; pero para quienes trascienden este
limite, este germen patégeno es solo una de las causas necesarias para que se
produzca la enfermedad, pero no es causa suficiente ya que se requiere que
coexistan otros factores socialmente determinados. Asi, hablariamos de factores

desencadenantes mas que de factores etiolégicos.

1.2.2.2 Lainformacion.

El conocimiento opera mediante la seleccion de datos significativos y el
rechazo de los no significativos: separa y une, jerarquiza y centraliza. Sin
embargo, nos encontramos ante una mutacién en el conocimiento, ya que cada
vez esta menos hecho para reflexionar sobre si mismo y mas para ser engranado
en las memorias informacionales. De acuerdo con Morin, la informacién deberia
verse como una teoria, como un concepto punto de partida y no como un
concepto terminal, como ocurre con la “ideologia informacional” que reifica la
informacioén. El concepto “informacion” surge en el campo de la telecomunicacion
y posteriormente, fue adoptado por la cibernética; con la influencia de ésta ultima,
fue extrapolado en el campo biolégico a la genética y a las ciencias sociales. De
hecho, se habla de que vivimos en una “sociedad informacional”. (Morin, 1996:47-

50)
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Actualmente, parte de la formacién del médico la constituyen los debates y
consultas entre pares por internet, asi como las videoconferencias en educacion
continua. La “sociedad informacional” ha dado origen a la “medicina basada en
evidencias” sin embargo, cada vez se hace mas urgente cambiar el concepto de
informacién —entendida como “fin"- prevaleciente entre los médicos, lo que se
entiende como: leer e ir a cursos, seminarios y congresos para “estar
actualizado”. Tomar el concepto de informacién como punto de partida de la
formacion del médico, requiere fomentar una reflexion conciente acerca de lo que
supone ponerla en practica, una reflexién que deberia darse en el contexto de un
circulo abierto al escepticismo critico. Es necesario acercarse a la informacion
con una actitud activa y no pasiva: seleccionarla, decantarla, analizarla,

problematizarla y ponerla en accién, es decir, evitar su consumo a-critico.

En la actualidad, el procesamiento de la informacion se esta convirtiendo
en el factor determinante de nuestra vida social. Los saberes priorizados por las
nuevas formas de vida han acentuado la desigualdad social llevando a lo que
Habermas llama “darwinismo social”. Esta desigualdad se refleja en la division de
la poblacién en sectores de acuerdo con su capital cultural institucionalizado; en
el sector mas elevado estan aquellos que poseen un alto dominio de los saberes
tecnologicos, que son los priorizados, son ellos quienes tienen el poder simbdlico
de decidir cual es la cultura que tiene valor en ese marco social. Los otros
sectores son los que, debido a su menor preparacién y acceso a la “cultura de la
informacién”, seran consumidores pasivos sin participacién en la toma de

decisiones. (Flecha, 1994)
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En este contexto surge la perspectiva comunicativa que defiende la
necesidad de generar actitudes criticas y transformadoras que promuevan el
desarrollo de teorias y practicas comunicativas -a través del didlogo y el
consenso- para superar las desigualdades agravadas en la “sociedad
informacional”. (Flecha,1994) Este es el caso de Haberlas, para quien la ciencia
y la tecnologia, si bien promueven el crecimiento econémico mediante la
manipulaciéon del ambiente fisico y social, no prestan ninguna atencién a la
reflexion conciente sobre los valores; reemplazan las normas de solidaridad por
reglas de manipulacion y conocimiento sin contexto, ponen énfasis en las
habilidades técnicas en detrimento de los valores que definen las obligaciones
morales. De aqui surge precisamente, que el “valor’ de un médico esta
determinado por su curriculum y éste se encuentra en relacion directa con el
numero de trabajos publicados, sin importar la calidad de los mismos ni la calidad

de su actividad asistencial con el paciente.

Asi, ha surgido una “nueva clase”, la clase del saber o del conocimiento, la
élite cognitiva surgida como un rasgo de la sociedad post-industrial, sus
miembros obtienen su subsistencia en la industria del conocimiento es decir, en la
produccion, distribuciéon y administracién de conocimiento o de simbolos. Es una
clase que no esta constituida soélo por intelectuales sino también, por la
comunidad educacional global, todos ellos asociados con los medios de
comunicacién social, con los servicios del sector publico y con los grupos de

interés publico; se trata de una clase que ejerce un control sobre el aparato
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educacional de la sociedad, sobre las habilidades técnicas y sobre los medios de

comunicacion social. (Wuthnow, 1988)

1.2.3 Papel del aprendizaje en la conformacion cultural de la medicina.

En un mundo en constante cambio se requiere una preparacion para
enfrentarse a las nuevas situaciones. El aprendizaje es el proceso por el cual se
adquieren las nuevas metodologias, destrezas, actitudes y valores indispensables
para el funcionamiento de la sociedad, asi como también para la transformacion
de la misma. El aprendizaje es pues, una de las actividades basicas de la vida,
tiene un papel vital como agente de la cultura y ocupa un lugar estratégico en el

mecanismo de supervivencia.

Podriamos decir que a lo largo de nuestra existencia nos enfrentamos a
dos tipos fundamentales de aprendizaje: por un lado, el aprendizaje de
mantenimiento que nos permite hacer frente a situaciones conocidas vy
recurrentes, a la resoluciéon de problemas en planes restringidos y procedimientos
convenidos y, por otro, el aprendizaje innovador que permite el cambio, la
reestructuracion y reformulacion de los problemas. El primero seria de
adaptacion, en tanto que el segundo seria de anticipacion; la linea de
demarcacion que separa ambos tipos de aprendizaje esta dada por el énfasis
conciente del lugar que ocupan los valores. Tradicionalmente la medicina se ha

enfocado hacia la curacion, dejando de lado la prevencién, el cambio de
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orientacion de una medicina curativa a una medicina preventiva representaria el

cambio de la adaptacion a la anticipacion.

El aprendizaje innovador esta dispuesto a cuestionar en todo momento los
valores, fines y objetivos basicos de cualquier sistema con el fin de identificar y
superar aquellos valores que obstaculizan el cambio social; en tanto que el
aprendizaje de mantenimiento da por supuestos los valores inherentes a las
estructuras que trata de preservar. (Botkin,1992) Retomando a Berger y
Luckmann, podriamos pensar en el aprendizaje innovador como aquél que
cuestiona lo habitualizado, institucionalizado y legitimado, en tanto que el
aprendizaje de mantenimiento simplemente lo acepta. En la practica diaria, una
vez que se aprenden los “rituales” meédicos, dificimente se cuestionan,
simplemente se transmiten y con frecuencia, ni siquiera nos preguntamos acerca
del por qué los realizamos. De la misma manera, la reformulacion de los valores
ante problemas médico-sociales como el aborto, la eugenesia, la eutanasia, la
prolongacion de la vida o la calidad de vida, s6lo es posible mediante el

cuestionamiento de lo que se ha dado por sentado.

La cultura refleja la manera en que uno aprende, puesto que la cultura es
el comportamiento aprendido y compartido. A la persona educada en una cultura
le parece inconcebible que algo tan basico se pueda hacer de forma diferente a
como le ensefaron a ella. (Hal,1990) La mente humana, socialmente

estructurada, permanece dentro de los limites del sistema de categorias
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heredadas de su formacion. (Bourdieu, 1995) Una vez que la gente ha aprendido

a aprender de un modo, le es extremadamente dificil aprender de otra forma.

La comprension es el primer requisito del aprendizaje innovador. La
comprensién del significado es lo que nos permite comprender un problema y su
importancia para estar en condiciones de esbozar soluciones, asi como evitar la
adquisicion a-critica de informacion, determinando criterios de seleccion de la
misma. En algunos campos, como el médico, se ha considerado como fin tltimo
del aprendizaje la resolucién de problemas, sin embargo, ésta es una vision
restrictiva ya que antes debe existir un proceso de percepcion, definicion y
planteamiento de los mismos. Si el problema no se detecta y se comprende en
toda su amplitud y complejidad, dificilmente podra ser resuelto. Si no se
comprende que los problemas médicos no sdlo son médicos, sino que estan
inmersos en un contexto social, que no son a-histéricos sino procesos historicos,

entonces las posibilidades de resolverlo son nulas.

Otro rasgo fundamental del aprendizaje innovador es la participacion,
definida como una actitud caracterizada por la cooperacion, el didlogo y la
empatia, rasgo que ha sido relegado a segundo plano de importancia en una
sociedad que ante todo promueve el principio de la competitividad. (Botkin,1992)
Esto es evidente en profesiones como la médica, sobresaturada, donde la
competencia se inicia en los exdmenes para lograr una plaza para realizar una
especialidad, situacién que continla durante todo el ejercicio del médico,

“compitiendo” por el paciente.
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Habermas plantea que el aprendizaje se produce en una serie de etapas
de desarrollo irreversibles, crecientemente complejas; cada etapa le proporciona
al individuo las pautas de racionalidad necesarias para avanzar al siguiente
estadio. La transiciéon entre cada etapa va asociada a crisis, es decir, no se
produce suavemente; las pautas aprendidas en una etapa se derrumban sélo en
parte, por lo cual aparece algun grado de regresion antes de que se llegue a la
etapa siguiente. Conforme se alcanzan los estadios de desarrollo superiores, el
individuo es cada vez mas autonomo y capaz de asumir perspectivas diferentes
con respecto al mundo externo, volviéendose mas competente como actor social.
(Wuthnow, 1988) La carrera médica es buen ejemplo de ello, dado el largo
periodo de escolarizacion que ésta supone. La primera etapa surge al final de la
carrera, cuando el médico general consigue con su titulo el “permiso” para
continuar su preparacion. La entrada a la especializacion médica constituye una
“crisis”, que se repite cada ano hasta el término de la misma. La responsabilidad
creciente adquirida ocasiona una tensidbn generadora de trastornos

psicosomaticos, que han sido objeto de estudios tanto cientificos como literarios.

Podriamos entonces resumir que: “El aprendizaje es un proceso
fundamental de la vida humana, que implica acciones y pensamiento tanto como
emociones, percepciones, simbolos, categorias culturales, estrategias y
representaciones sociales. Aunque descrito frecuentemente como un proceso
individual el aprendizaje es también una experiencia social..." (Perret y

Schuabauer, citado por Gimeno Sacristan,1996:75) Asi considerado, los
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obstaculos y las oportunidades para el aprendizaje no derivan de la tecnologia v,
por lo tanto, no se resuelven con la reestructuracion de las instituciones con
soluciones sélo tecnolégicas (mas computadoras). El camino para desarrollar el
aprendizaje se inicia con la elaboraciéon del mismo, como un proceso que
trasciende al mundo escolarizado, que constituye a los sujetos en su interaccion
y, que en su aspecto mas positivo, promueve el desarrollo integral del individuo y

su cultura.

Lo hasta aqui expuesto tiene el propédsito de subrayar el hecho de que en
la era tecnoldgica que vivimos, no pueden ser obviados los cambios estructurales
experimentados por la practica social de la medicina a lo largo de las ultimas
décadas. La medicina no es un fendmeno supra-cultural sino esta inmersa en
coordenadas histdricas y culturales concretas y determinadas; de ahi que para
generar el cambio cultural, habra que desentraiar los significados contenidos en
los diversos contextos que le han dado sentido y significacion; soélo
reconstruyéndolos, éstos podran ser comprendidos en su perspectiva de
potencialidad y de cambio. En esta direccion, el analisis que pretendemos realizar
sobre la practica médica como fenémeno social, debe iniciarse con el estudio del

proceso histérico que lo antecedid, tema que sera objeto del siguiente capitulo.
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CAPITULO 2

LA PROFESION MEDICA. SU OBJETIVACION SOCIO-HISTORICA.

La profesion médica esta determinada por la forma como la sociedad
percibe al cuerpo humano, la salud y la enfermedad en un momento dado. Salud
y enfermedad son pues, conceptos dinamicos e histdricos, productos de la
cultura; toda sociedad humana es una empresa de construccion del mundo. Lo
que en algiin momento histérico particular se nos aparece como naturaleza
humana es en si mismo un producto de la actividad del hombre constructor del

mundo. (Berger, 1999).

El proceso dialéctico de la sociedad tiene tres momentos: la
exteriorizacion, que es ese manifestarse del hombre en el mundo, a través de sus
actividades fisicas o mentales; la objetivacion, que es el logro de una realidad que
el mismo hombre produjo, como si fuera un hecho que le es exterior; y la
interiorizacion, que es la reapropiacion por el hombre de esta misma realidad
quien la transforma en una estructura de la conciencia subjetiva. (Berger,1999).
Asi pues, vivimos en un mundo de significaciones, es decir, de produccion y
percepcion -fisica y simbdlica- de signos que hacen objetiva la realidad; a pesar
de ser compartidas en el proceso de socializacion, estas significaciones son
constantemente modificadas por los sujetos a lo largo de la historia. Los

fenomenos humanos no se suscitan sélo en el plano de la conciencia, sino que
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son una realidad social objetivada, histérica y provisional donde, a pesar de la
tendencia de los hombres a mantener un orden legitimado, ello no supone un
orden dado de una vez y para siempre sino mas bien, un conjunto de procesos

cuyo estado de equilibrio puede ser roto, modificado o transformado.

Para llevar a cabo cualquier intervencion sobre la realidad se hace
necesario entonces, conocer los grados de objetivacion del fenomeno a estudiar,
en nuestro caso, de los componentes del mundo objetivado en la profesion
medica, asi como las variaciones que han sufrido tales objetivaciones a lo largo
de la historia. Conocer el origen y la decadencia de los dogmas cientificos nos
permitira neutralizar el dogmatismo que yace en el terreno de la medicina, asi
como valorar las consecuencias derivadas del mismo en el terreno de lo social y

lo cientifico. (Engel, 1977)

El hombre, a lo largo de su existencia, ha buscado siempre explicaciéon de
los fenébmenos que observa; los hombres primitivos se explicaban los fenédmenos
naturales como intervencion de los dioses. Asi como los fenémenos sociales se
han presentado a los individuos como naturales, obviando la participacion del
hombre en la construccion de los mismos, la medicina también se ha visto sujeta

a esta percepcion.

Lo que es significativo para nosotros, aquello a lo que estamos habituados
o que ya ha sufrido un proceso de legitimacion, forma parte en la medicina de la

seguridad profesional. Las actitudes estereotipadas han impedido
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sistematicamente reconocer la falsedad de algunos conceptos, ya que para
hacerlo se requeriria abandonar por un momento, el propio punto de vista y
adoptar uno diferente. El no dudar de nuestros conceptos nos condena a la
rigidez, nos lleva a caer en lo que Stolzenberg denomina “una trampa del
razonamiento” (1994); son precisamente los conceptos alrededor de la practica
médica (salud, enfermedad, medicina, curacion), los que se han visto encerrados
en esta trampa, y deben ser sometidos a revision. (Quintanar,1997). Este es,

planteado de manera concisa, el proposito central del presente capitulo.

2.1 La salud-enfermedad. Punto de partida del mundo objetivado.

Los procesos de institucionalizacion y legitimacion han actuado como los
principales obstaculos para el cambio en el mundo social; el poder de los
intereses sociales, politicos y econémicos creados, impiden cualquier ataque al
dogmatismo y en este caso, al representado por el modelo biomédico. La
profesionalizacion de la medicina constituye también otra barrera importante para
el cambio; segun Holman, el dominio profesional “ha perpetuado las practicas
prevalecientes, desviado las criticas, y aislado la profesién de los puntos de vista
altemativos y relaciones sociales que iluminarian y mejorarfan el cuidado de la
salud...El sistema médico no esta comprometido primariamente en la
persecucion desinteresada del conocimiento y la traslacién de ese conocimiento

en practica médica; mas bien en una parte significativa estd comprometido en la
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defensa de intereses especiales, persiguiendo y preservando el poder social.”

(Engel 1977:135)

La historia de la medicina ha sido la historia de grandes cientificos y
descubridores, la historia de “los primeros” en efectuar algtin tratamiento o
procedimiento. Bajo esta premisa se ha promovido un pensamiento lineal de
relacién causa-efecto en cuanto a la incidencia de las enfermedades; tendriamos
que considerar que, aun cuando estamos acostumbrados a pensar en relacion a
dos categorias de la realidad como un espacio cruzado por el tiempo a manera
de una secuencia, la Teoria de la Relatividad, la fisica cuantica y el principio de
incertidumbre, han cuestionado, ya en el siglo XX, este pensamiento. (Bagu,

1994)

Aunque para fines analiticos puedan diferenciarse varios periodos espacio-
temporales en la historia de la medicina es necesario precisar que el pensamiento
médico no ha evolucionado de manera lineal ya que en todas las épocas han
coexistido diferentes conceptos en relacion con la medicina, la salud y la
enfermedad. Aun cuando la visién de la medicina haya sido siempre la de curar la
enfermedad y eventualmente prevenirla, no hay una medicina tnica y universal
ya que a lo largo de los diferentes periodos de la historia y en las diferentes
culturas, la concepcién de salud y enfermedad -objeto del trabajo médico- ha sido

diversa, de ahi la exigencia de una practica adaptada a ella.
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Los hombres que han pensado sobre la medicina, han percibido
selectivamente la realidad social y aplicado sus limitaciones al campo observable,
es decir, han visto unas cosas y otras no. Esto ocurre indefectiblemente ya que,
como lo senala Bagl, no sélo el ortodoxo es parcial en su percepcion sino
también, el heterodoxo que subordina su visién a su marco conceptual. (Bagu,
1994) Para juzgar la importancia global de las diversas concepciones sobre la
medicina surgidas a lo largo de la historia, habra que considerar como datos
valiosos, tanto lo observado como lo excluido por éstas. Con frecuencia
consideramos como conocimiento médico “verdadero”, a la “verdadera medicina”
-aquella observada y registrada-, en tanto que lo excluido lo dejamos a otras
ramas del conocimiento como son: la filosofia, la ética, el esoterismo, la brujeria,
la charlataneria, las medicinas alternativas, etc. No obstante, lo excluido del

i

campo observable debe analizarse, ya que “...lo que se ve y lo que no se ve
forman una unidad que debe ser explicada como tal” (Bagu, 1994:48); lo excluido
nos da razon de la naturaleza de la sociedad global, del status del grupo

intelectual que tiene a su cargo la observacion y la situacion historica concreta en

que se produce el hecho.

Para Hernan de San Martin (1984), “La salud es una nocién relativa, que
reposa sobre criterios objetivos y subjetivos (adaptacion bioldgica, mental y
social) y que aparece como un estado de tolerancia y compensacion fisica,
psicolégica y social, fuera de la cual toda circunstancia es percibida por el

individuo y por su grupo como la manifestacion de un estado moérbido.’

(Quintanar,1997:42). De acuerdo al Diccionario de la Lengua Espafiola de 1997,
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la “Enfermedad” se define como una “Alteracién mas o menos grave de la salud”
y la “Salud”, como un “Estado en que el ser organico ejerce normalmente todas
sus funciones. Condiciones fisicas en que se encuentra un organismo en un
momento determinado.” Estas definiciones que consideran sélo la dimension
somatica -excluyendo la psicolégica y la social-, son congruentes con el modelo
biomédico vigente a la fecha y consideran a la enfermedad como un fenémeno

natural.

La biologia molecular es la disciplina basica que sustenta al actual modelo
biomédico dominante donde ademas de considerar a la enfermedad como una
desviacion de “lo normal’, de las variables fisicas mensurables, explica también
las perturbaciones conductuales -cuando éstas son consideradas, como una
alteracion de los procesos bioquimicos o neurofisiologicos. Esta postura encierra
un reduccionismo fisicalista, es decir, asume que los fenébmenos biologicos
complejos son causados por un principio Gnico, en este caso, derivado del
lenguaje de la quimica y la fisica. Ain cuando un modelo no es mas que un
sistema de creencias utilizado para explicar fenédmenos naturales y dar sentido a
lo que nos parece desconcertante, el modelo biomédico fue construido ex profeso
para el estudio de la enfermedad y como tal, es un modelo que involucra una

serie de presunciones y reglas basadas en el método cientifico. (Engel, 1977)

El modelo médico de la enfermedad abarca un proceso que va del
reconocimiento de los sintomas a la caracterizacion de una enfermedad

especifica presentandose ademas, una tendencia a caracterizar la enfermedad
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especifica en términos del componente aislable mas pequefio que contenga una
implicacién causal, como lo puede ser el bioquimico, el genético o el
microbiolégico. En este contexto, el criterio diagnéstico “especifico” consiste en la
documentacion de laboratorio o estudios de gabinete, dandose la paradoja de
“transformar” a alguien en enfermo adn sin sentirse como tal, en el caso de
obtener a través de dicho diagnostico, un resultado “anormal”; esta también el
caso contrario donde, en ausencia de alteraciones bioquimicas o estructurales,
no se considera como real la enfermedad, a pesar de los sintomas del paciente,

documentandose muertes en personas que se consideraron “conversivas’”.

De acuerdo con Ludwig, el modelo médico establece “..que una
desviacion suficiente de lo normal representa enfermedad, que la enfermedad es
debida a causas naturales conocidas o desconocidas, y que la eliminacién de
estas causas resultara en la curacion o mejoria del paciente individual”. (Engel
1977:129) “Natural” es definido como una “disfuncion cerebral bioldgica, ya sea
de naturaleza bioquimica o neurofisiolégica”, sin precisar cuanto es “suficiente” y
qué es “normal”. De este modo, los limites entre la salud y la enfermedad nunca
seran claros ya que se encuentran impregnados por consideraciones culturales,
psicologicas y sociales. Cabe aqui destacar la pertinencia del aporte de Michel
Foucault con respecto a la enfermedad, ya que el autor toma en consideracion la
perspectiva historica afirmado que: “La enfermedad es, en una época
determinada y en una sociedad concreta, aquello que se encuentra -practica o

tedricamente- medicalizado.” (Foucault, 1990:26)
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La medicina como institucién y como disciplina, y el médico como
profesional, confluyen para dar respuesta a las necesidades sociales. En casi
todas las sociedades la enfermedad es algo que se percibe o experimenta como
desagradable, dafino, amenazante, desviado o indeseable, de ahi que la
sociedad designe individuos y genere instituciones sociales que evallen,
interpreten y proporcionen las medidas correctivas. (Engel, 1977) Sin embargo,
en la medida que los sistemas de atencién a la salud se organizan de acuerdo
con una determinada definicion de la misma, caracterizandola a la vez en funcion
del sistema que la atiende, ello tiende a formar un sistema cerrado que hace

dificil su transformacion. (Quintanar, 1997).

Pero ia qué nos referimos cuando decimos que una persona esta
enferma? Por lo general, queremos decir que alguien —ya sea la persona misma
o un doctor- piensa, cree o pretende que algo anda mal en el cuerpo del
sufriente. Pero también hacemos referencia a que la persona que posee esta
condicion anormal busca o desea ayuda médica para su sufrimiento y su
enfermedad. En otras palabras, el sufriente desea y estd dispuesto a ser un
paciente. La gente supone que las personas que estan enfermas van al medico y
las personas que van al médico estan enfermas. Esto es falso. Estar enfermo y
ser un paciente son dos variables independientes; se puede estar enfermoe y no
desear ser tratado médicamente -por lo tanto no ser un paciente- o bien, por el
contrario se puede ser un paciente permanente que aqueja multiples sintomas
fisicos y no estar fisicamente enfermo, como en la hipocondriasis o en el

sindrome de Munchausen.
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La problematica hasta aqui planteada conlleva dos premisas basicas que
subyacen a la practica médica. Primero, que la persona bajo tratamiento esta
enferma; en este caso los médicos con ética, supuestamente no deben tratar a
personas sanas, tampoco deben convencer a gente saludable de que estan
enfermos para después fratarlos por enfermedades ficticias, como las que
“emergen” en los chequeos. Segundo, que los médicos sélo tratan pacientes que
lo sean voluntariamente, esto es, aquellas personas que desean ser tratadas; en
este caso, no fuerzan o imponen un supuesto tratamiento a personas que no lo

desean (premisa frecuentemente olvidada en los hospitales psiquiatricos).

2.2 La trayectoria historico-social de la profesion médica. El médico, objeto
y sujeto de la objetivacion.

Para los griegos, para quienes fue tan importante el equilibrio en todos los
aspectos de la vida, la salud —entendida como la armonia entre cuerpo y alma-
constituyé uno de los valores mas importantes. La enfermedad sacaba al hombre
de su condicion de perfeccién y por tanto, era considerada como una
manifestacion de inferioridad. La medicina era el arte del pronéstico, de ahi que la
legitimidad del médico se la otorgaba su reputacion en relacion a lo certero de
sus prondsticos; de hecho, se consideraba poco ético atender casos donde la
ayuda del médico no fuera de utilidad (reflexion que deberia considerarse en el

debate actual sobre la eutanasia). El mundo griego era un mundo de salud, por lo
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que la medicina estaba dirigida a la salud (no a la enfermedad como en la

actualidad), de aqui que la tarea del médico fuera mantenerla y restaurarla.

La llegada del cristianismo cambié radicalmente la posicion del médico y el
enfermo en la sociedad, considerando a la medicina como la religion de la
curaciéon tanto fisica como espiritual. La enfermedad ya no era signo de
inferioridad sino de purificacién. Las nuevas ensefianzas no se dirigian a los
sanos sino a los enfermos, débiles, pecadores e invalidos quienes adquirieron
una posicion preferencial. Dafarse a si mismo (evitar el tratamiento o recurrir al
suicidio) era -y lo sigue siendo en la actualidad- un pecado. Los médicos debian
-y deben- tratar todos los casos, incluso aquellos considerados “sin esperanza”
(lo que se manifiesta en el hoy llamado “ensafiamiento terapéutico”). La Iglesia
dirigié desde entonces los estandares éticos y alin, hasta la fecha, prevalece una
bioética religiosa -que condena el aborto o la eutanasia- sobre una bioética

secular.

En el siglo VI los conventos y monasterios se ocuparon del cuidado de los
enfermos y menesterosos. Al inicio de la Edad Media la mayoria de los médicos
eran monjes y los libros médicos eran compilados y traducidos en los claustros,
no siempre de manera objetiva e imparcial. La profesion era entendida como una
misiéon divina y la formacién médica se efectuaba en los monasterios; las
epidemias eran consideradas como castigos inflingidos por Dios a los hombres.
Se trababa de un modelo de tipo religioso en el que para “purificar” al medio

urbano se desterraba al enfermo del espacio comun, formandose los lazaretos
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destinados a los leprosos; en suma, era un modelo caracterizado por una

“medicina de exclusion”.

Durante el siglo Xll florecid6 la primera Escuela de Medicina en la
Universidad de Salerno contando con legos ademas de los religiosos, y por
primera vez en Europa se establece una regulacion estricta de la practica médica.
Ya para el siglo XVI (en pleno Renacimiento) la enfermedad fue considerada
como la forma bajo la cual actuaba el demonio, el cuestionamiento médico se
centraba en las formas en como éste se manifestaba sin poner en duda la
existencia misma del demonio, circunstancias que justificaron la “quema de
brujas”. No obstante su arraigo histérico, el modelo religioso de destierro, fue
sustituido por el modelo militar de registro permanente basado en la vigilancia de
cada uno de los enfermos, alimentado un registro completo de los fenomenos
ocurridos. Este modelo fue el establecido contra la peste. (Foucault,1990),
aunque en la actualidad existe una mezcla de ambos modelos es decir, aun
existen lazaretos y mas recientemente, han surgido los “sidarios”; la medicina es

predominantemente de vigilancia, es una “policia médica”.

La medicina medieval y hasta el siglo XVII fue profundamente
individualista. Al médico se le reconocia como tal después de una iniciacion
legitimada por el propio gremio médico que comprendia un conocimiento de los
textos y la expedicion de recetas, esto era lo que en realidad lo autorizaba como
médico y no las experiencias que hubiera adquirido; la experiencia hospitalaria no

estaba contemplada en la formacién ritual del médico. El mercantilismo
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caracteristico del siglo XVI con especial énfasis en los aspectos econdmicos,
llevé al sector de la salud a preocuparse por calcular la fuerza activa de la
poblacién surgiendo entonces las estadisticas de natalidad y mortalidad. Esta
preocupacion se limitaba a efectuar recuentos, sin preocuparse realmente por
elevar el nivel de salud. Fue hasta finales del siglo XVIl cuando la medicina se
liberé del estancamiento cientifico y terapéutico en que se encontraba; se
empezaron a considerar otros campos distintos de los enfermos, dejando de ser
una medicina clinica para ser social. De este modo, la autoridad médica ya no era
solo la autoridad del saber, sino una autoridad social que podia decidir en

relacion con una institucion o incluso, con una ciudad.

En el siglo XVIII el aire, el agua, las construcciones, todo se convirtio en
objeto de la medicina, extendiéndose considerablemente la red de
medicalizacién, desde el ambiente hasta la conducta. Aun en la actualidad, el
paciente o la familia le pregunta al médico si se puede casar, si puede tener hijos,
qué puede comer, etc. Es durante el siglo XVIIl que surge el hospital como
aparato de medicalizacion colectiva, dando continuidad al modelo militar y
garantizando ademas, un mejor registro de datos, de establecimiento de

estadisticas, etc. (Foucault, 1990).

El fendbmeno de la medicalizacion se dio de manera progresiva desde la
Edad Media hasta nuestros dias; a la categoria salud/enfermedad visualizada
como purificacién/castigo se ha agregado la de normal/patolégico. Los excluidos

y condenados como los brujos o poseidos del siglo XVI, pronto se convirtieron en
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objeto de la practica médica, misma que les conferiria un status diferente -el de
enfermo- insertdndolos en otro mundo también de exclusion. La postura ha
seguido siendo dicotdmica y maniqueista, la diferencia estriba en lo que es
aceptado o rechazado en un momento dado. La diferencia entre orar y ser
esquizofrénico estriba en la relacion entre Dios y el sujeto; como bien apunta
Szasz: “Si uno va a la Iglesia y habla con Dios, a eso se le llama rezar. Si sale
uno de la Iglesia y dice que Dios ha hablado con uno, eso es esquizofrenia”.

(Szasz, 1995:85)

A partir del siglo XVIIl el modelo para la comprension de las enfermedades
fue el botanico. Hay que recordar en este caso, la gran influencia de Linneo
(1707-1778) con su “Filosofia Botanica" donde afirmaba que era posible crear un
sistema natural de clasificacion, a partir de la creacion divina, original e inmutable,
de todas las especies. Las enfermedades eran entendidas como un fenémeno
natural y exterior en las que, como en el caso de las plantas, hay especies,
caracteristicas observables y cursos de evolucion. Este trabajo de definicion y de
clasificacion cientifica tiene como propésito producir un hecho real, una entidad:
la enfermedad. La ciencia se transforma en una instancia objetivadora,
productora de lo real; es por ella que existe la enfermedad y que evoluciona
segun leyes naturales dentro de los limites de su definicion, excluyendo lo que no
se ajuste a la misma. (Chauvenet, 1989). Desde entonces, la biologia se convirtié
en la ciencia mas reconocida, de ahi que disciplinas como la medicina, la
economia y la psicologia, hayan recurrido a ella en busca de su propia

legitimacién. La “biologizacion” construyd un discurso universal sobre lo viviente
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dando una explicaciéon de lo social; la biologia se convirti6 en referencia
indiscutible de un orden que deja de parecer sociopolitico en tanto que es

avalado como “natural”. (Achard, 1989)

Al concebir la enfermedad como un fenémeno natural que obedece a leyes
naturales, la medicina no se encaminé ya a la enfermedad propiamente dicha
como la medicina de la “crisis”, sino al medio que la rodea: al aire, el agua, la
alimentacion, etc., un poco al margen de la enfermedad y del organismo. El
biologismo ha alcanzado su maxima expresion en la medicina explicando los
problemas basicamente en términos de identificacion de agentes causales: es el
caso de los virus y bacterias en la época de apogeo de la infectologia, y de la

identificacién de los genes en la época actual.

Entre 1750 y 1770 en Alemania, el interés por el mejoramiento de la salud
de la poblacién desembocé en la formacién de la “policia médica de Estado”, que
comprendia la organizacién estatal de un saber médico, la normalizacién de la
profesién médica y la subordinacion de los médicos a una organizacion médica

estatal. La policia médica consistia en:

-Un sistema de observacion de la morbilidad mas completo que aquél que
se encontraba en las simples tablas de natalidad y mortalidad.

-Una normalizacién de la ensefianza médica dejando en manos de la
universidad y de la propia corporacién médica, la decisién sobre la

formacién médica y la concesion de los titulos.
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-Una organizaciéon administrativa a la que estaba subordinada la practica
médica, se controlaba la actividad de los médicos desde la transmision de
informacién hasta la verificacion de los tratamientos.

-Los funcionarios meédicos nombrados por el gobierno, asumian la
responsabilidad de una region, apareciendo el médico como administrador

de salud.

Dentro del concepto de “policia médica”, no interesaba el cuerpo del
individuo sino el cuerpo de los individuos que en su conjunto, constituian el
Estado. Una de las funciones del Estado era garantizar la salud fisica de los
ciudadanos ya que esto significaba garantizar la capacidad de trabajo y de
produccion, asi como la capacidad de defensa militar. Se trataba del concepto del
individuo en buena salud para el Estado en una medicina con fines nacionalistas.

(Chauvenet.1989)

Para la sociedad capitalista lo importante ha sido lo bioldgico, lo fisico. Lo
que se exige a la medicina es el efecto econdémico de dar a la sociedad individuos
fuertes, capaces de trabajar; la medicina es un instrumento de mantenimiento y
reproduccién de la fuerza laboral para el funcionamiento de la sociedad. La
enfermedad constituye una amenaza para el orden social ya que lesiona la visién
optimista de una evoluciéon con mayor bienestar gracias a la productividad. Al
igual que la muerte, la enfermedad introduce una finitud a la vida del individuo
revelando lo absurdo de un sistema que posterga siempre los beneficios del

trabajo. (Chauvenet, 1989) Cabria reflexionar, sobre este punto, el problema
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mundial que en la actualidad representan el aumento de la expectativa de vida a
80 afios de edad en muchos paises(’) -que ha desencadenado el debate del
problema econdémico que plantean las jubilaciones y pensiones-, asi como el

aumento del desempleo.

La medicina es una actividad social, de ahi que la atencién para la salud
refleje la estructura de la sociedad; la posicion social tiene sus privilegios tanto en
la salud como en la enfermedad. (Rosen, 1985). La sociedad capitalista se ve
confrontada ante mas de mil millones de personas en el mundo en pobreza
extrema (una quinta parte de la humanidad), y a una desigualdad en la que el
80% de los gastos en salud se hacen a favor del 40% de la poblacion que puede
pagarlos. El acceso a prestaciones es distribuido también en forma desigual en
detrimento de la gente mas pobre; las prestaciones mas atractivas no les son
accesibles a la poblacion de menores recursos y las incapacidades por
enfermedad le son restringidas. Paraddjicamente, el enfermo mas expuesto al
riesgo es un enfermo sospechoso, deslegitimandose su enfermedad y

catalogandose como “ausentista”. (Chauvenet, 1989)

La libre competencia y la libre iniciativa permitieron ejercer la practica de la
medicina a aquéllos que no habian estudiado medicina (como en la medicina
alternativa); el médico entré asi a un mundo competitivo donde la profesiéon ya no
es mas una “misién divina” sino un medio de ganarse la vida. Con el

mercantilismo del siglo XVIII el precio del hombre productivo aumenté cada vez

* No obstante, en Africa la esperanza de vida se ha reducido a 33 afios de edad.
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mas; la formacion del individuo, su capacidad y sus actitudes, empiezan a tener
un precio para la sociedad. Con el aumento cada vez mayor de la técnica, las
acciones del hombre se vuelven mas costosas y requieren de mayor
adiestramiento, por lo que el “precio” del individuo adiestrado es mayor que el del
sujeto comun. (Foucault,1990) En el caso opuesto, el precio del hombre no
productivo (jubilado o pensionado) disminuye paulatinamente hasta llegar a cero,

en lo que constituye una muerte social.

En el siglo XVIII también se perfeccion6 la disciplina como una nueva
técnica de gestion del hombre para controlar sus multiples capacidades; la
disciplina fue ante todo un andlisis del espacio, la colocacion de los individuos en
un lugar donde su eficacia fuera la maxima, un lugar que permitiera la
clasificacion (ejemplos de ello los tenemos en la escuela y en el hospital). El
examen se constituyd como el instrumento fundamental de la disciplina, como
técnica de poder que encierra una vigilancia constante de los individuos
sometidos a una piramide de vigilantes, y como todo mecanismo de control,
existe el supervisor y el supervisor del supervisor. El examen es la vigilancia
permanente, clasificadora, que permite distribuir a los individuos, juzgarios,
medirlos, localizarlos y utilizarlos al maximo. (Foucault, 1990) La forma de medir y
evaluar no es objetiva e imparcial sino que sigue la logica del sistema en el que
esta inmersa. En este contexto, el examen médico clasifica a los sujetos y al
etiquetarlos, los estigmatiza; el médico, al catalogar a una persona como “sidosa”
o “epiléptica” altera su realidad, no se trata de un individuo con SIDA o con

epilepsia sino de un “sidoso” o un “epiléptico”, calificativos que dan la impresion
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de que la enfermedad neutralizara el resto de las caracteristicas del sujeto; son
etiquetas que no son neutrales sino que implican una evaluacion, instaurandose
en un ambito de consideraciones morales y sociales, y no puramente fisicas

como intentan aparecer.

2.3 El hospital. Espacio social de legitimacion del conocimiento y de la
practica médica objetivada.

El hospital -del latin hospitalis= afable y caritativo con los huéspedes- fue
en su inicio una institucion de asistencia a los pobres, asi como una institucion de
aislamiento y exclusion sin funcionar como un medio de tratamiento; esto dio
lugar a que en el hospital se mezclaran enfermos, pobres y prostitutas. La nocion
de hospital no figuraba en la practica médica sino que era una instancia
separada; se aislaba al enfermo no para curarlo sino para proteger a los demas

del peligro que éste representaba.

La transformacién sufrida por la practica de la medicina con la introduccion
de la disciplina en el hospital, permiti6 el desarrollo de la medicalizacion
hospitalaria. Los enfermos eran individualizados y distribuidos en un espacio
donde pudieran ser vigilados y registrar lo que ocurriera con ellos; se modificaba
el aire que respiraban, lo que comian, el agua que bebian, de tal manera que la

disciplina imponia “un ambiente hospitalario con funcion terapéutica”.
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Con el hospital como instancia médica se abre la posibilidad a la “gran
medicina hospitalaria”, permitiendo el auge de la anatomia patolégica con la que
surge la medicina moderna. Con la medicina moderna, la enfermedad ya cuenta
con un espacio -cada enfermedad con su localizacién respectiva- que se legitima
desconociendo otras medicinas con una espacializacion diferente (por ejemplo, la
acupuntura). Desde el momento en que el hospital se concibe como un
instrumento terapéutico, el médico asume la responsabilidad principal de la
organizacion hospitalaria, se establecen reglamentos que especifican por
ejemplo, cémo y cuando realizar las visitas médicas: una por la manana, y otra
por la noche para los enfermos graves; cada visita debia durar dos horas, y en el
hospital debia residir un médico al cual acudir en caso necesario. Esto es lo que
en la actualidad se describe en los manuales de procedimientos de cada servicio;
es también el caso de las guardias realizadas por los médicos en formacion. El
ritual de la ‘visita" establecida en el siglo XVIIl, un desfile casi religioso
encabezado por el médico adscrito, con los residentes, los estudiantes y las
enfermeras ante la cama del enfermo reflejaba, desde entonces, el poder que se

adjudicaba al médico en el hospital. (Foucault, 1990)

La reglamentacion hospitalaria establecié desde entonces un sistema de
registro permanente, iniciandose con la identificacion del enfermo con una
etiqueta en la muneca, una ficha con el nombre y la afeccién del enfermo en la
cabecera o al pie de la cama; registros de ingreso y alta, morbilidad y mortalidad
que en muchas ocasiones, sirven mas para las estadisticas hospitalarias que

para mejorar la salud de la poblacién. Se implanta la obligacion de que los
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médicos confronten sus experiencias y registros -por lo menos una vez al mes en
el Hotel-Dieu de Paris, en 1785- para averiguar los diferentes tratamientos
utilizados, los que tuvieran resultados mas satisfactorios, los atendidos por los
médicos mas “exitosos”, etc. Actualmente, estos registros (expedientes) tienen
mas “poder” legal que académico, mas que para aprender del enfermo y su
enfermedad, los registros sirven para la defensa en el caso de posibles

demandas.

El hospital se convirtié no sélo en un instrumento terapéutico sino también,
de registros y de adquisicion de conocimientos. El hospital -aquello que se
registra cotidianamente- reemplaz6 a los textos como fuente del saber médico
para constituirse en el sitio mas importante de formacion médica hasta nuestros
dias. Se organizé como un lugar de capacitacion y transmisién del saber donde la
dimension esencial fue la clinica. El lecho del enfermo se convirtié en un campo
de investigacion y de discurso cientifico, naciendo de este modo, “la experiencia
clinica” y “la investigacion clinica”; la figura del médico de hospital es pues, una

construccion del siglo XVIII. (Foucault, 1989)

La actividad clinica opera sobre una reorganizacion no sélo del discurso
meédico sino sobre la posibilidad misma de un lenguaje sobre la enfermedad; la
medicina clasificadora supone una cierta configuracion de la enfermedad,
organizandola jerarquicamente en familias, géneros, especies, legitimando a su
vez, la percepcion como fundamento de la verdad. Lo importante ya no es la

medida sino la percepcion de lo visible, la “evidencia”. (Foucault,1989) Esto ha
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retomado gran fuerza en la actualidad, en la denominada “medicina basada en

evidencias”.

El hospital ha ampliado sus funciones; ya no solo se apropia de los
eventos fundamentales que le ocurren al ser humano, como lo son su nacimiento
y su muerte sino que esta propiciando el acudir al hospital por casi cualquier
motivo: una convulsion o una crisis de migrafia pueden ser suficientes. Se ha
“vendido” la imagen de un sujeto sin dolor, de tal manera que cualquier dolor es
motivo para acudir al médico; el médico, quien ya no hace visitas domiciliarias,
tiene su consultorio en el “complejo hospitalario” y de hecho, ya no se acude con

un médico determinado, sino a una Institucion hospitalaria “de prestigio”.

2.4. Lo normal y lo patolégico. Un re-posicionamiento del mundo médico
objetivado.

Los conceptos de salud y de enfermedad no giraron siempre en torno a las
categorias de normal y patolégico a las que en la actualidad estamos habituados.
En la medicina primitiva la explicacién de la enfermedad se fundaba en lo magico
o religioso de tal manera que el médico era a la vez médico, sacerdote y mago,
es decir, un chaman; por su parte, el enfermo era visto como una victima de las
fuerzas demoniacas. Es a principios del siglo XIX que el pensamiento moderno
establece una dicotomia entre lo normal y lo patolégico como delimitacién de lo
irregular, lo desviado, lo ilicito, ajustandose la educacidon médica a esta
concepcion. Desde entonces, gran parte de los programas médicos toman como

punto de partida la descripcién acerca de lo normal, luego de lo patolégico y
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finalmente, el tratamiento, planteando la ensefianza de la salud y la enfermedad

como un proceso individual, biolégico y natural, fragmentable de manera lineal.

Foucault describe para la practica penal, una *fisica del poder” que puede
aplicarse a la medicina en tanto que ciencia de la normalidad de los cuerpos. Esta

fisica comprende:

-un panoptismo, es decir un érgano de vigilancia generalizada y constante;
todo debe ser observado y registrado en un sistema de archivos.

-una nueva mecanica, con aislamiento, reagrupamiento y localizacion de
los individuos, con una utilizacion éptima de sus fuerzas, es decir, una
nueva disciplina de la vida.

-una nueva fisiologia, con definicion de normas, rechazo de los
comportamientos no adaptados e intervenciones correctoras que fluctdan

entre un caracter terapéutico y un caracter punitivo. (Foucault, 1990)

Haciendo una analogia con la caracterizacion de la prisién propuesta por
Foucault, podriamos decir que la institucion médica con el hospital en el centro,
fabrica una categoria de individuos que juntos, constituyen un circulo: el hospital
no cura pero atrae incesantemente a los individuos, dando gradualmente lugar a
una poblacién marginada que es utilizada para presionar sobre las anormalidades
que no se deben tolerar. El hospital es un instrumento de control y de presién

sobre las anormalidades, una pieza en el ejercicio del poder sobre los cuerpos,
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aunque de la misma manera el “anormal”, el enfermo, adquiere un status que

aprovecha.

En la actualidad, la “humanizacion” de los hospitales esta dirigida en su
mayor parte hacia lo visible, la decoracién exterior y en general, la
mercadotecnia. El discurso cientifico separa al médico del paciente; la
“neutralidad” cientifica y la practica “desinteresada” de la medicina, aseguran el
poder del médico, aunque es por medio del hospital que se ejerce una
expropiacion total de los cuerpos: el enfermo se convierte en un objeto de
investigacioén y sujeto pasivo de consumo. (Chauvenet, 1989). Ya el médico no es
mas la pieza central porque su poder ha sido transferido al “hospital”, ahora es “el
hospital” el que pone las condiciones, ya que son los empresarios, duefios de los

hospitales, quienes marcan las pautas.

Ya desde el siglo XIX, las normas de “lo patolégico” fueron establecidas
para lo que en todos los lugares y todos los tiempos debiera considerarse como
enfermedad: el discurso de una medicina universal. Surge en ese momento el
sujeto psicologico como objeto de un posible conocimiento susceptible de
aprendizaje, de formacién y de correccién, originandose en este contexto el
psicoandlisis, el conductismo y el método cientifico. Se inicia entonces el
internamiento sistematico de los enfermos mentales como individuos desviados
de la conducta “normal’; el hospital psiquiatrico se convierte en un lugar de

diagnéstico y clasificaciéon de las enfermedades mentales, y se convierte en un
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campo institucional donde lo que se maneja es el poder y la sumision. (Foucault,

1990).

La reclusién de los enfermos mentales en los hospitales psiquiatricos se
justificé bajo argumentos tales como: dar seguridad al enfermo y a sus familiares;
protegerlos de las influencias exteriores; someterlos a un tratamiento médico, e
inculcarles nuevos habitos intelectuales y morales. (Foucault,1990). Para
Foucault queda claro que se trata de un asunto de poder: controlar al “enfermo
mental” imponiéndole un tratamiento médico y una forma de vida acorde con lo
que el médico considera deseable; es decir, hay un derecho de la normalidad que
se impone sobre la desviacion. Esta Gltima se construye como enfermedad y el
sujeto queda clasificado como “loco” y por lo tanto es descalificado, convertido en
un ciudadano sin derechos, incluso del derecho de saber lo relativo a su
enfermedad. Bajo estas circunstancias, el conocimiento médico legitimé sus
derechos sobre las bases de ese poder y no fue sino hasta finales del siglo XIX -
cuando dio inicio la crisis de la psiquiatria con el surgimiento de la anti-psiquiatria-
, que se hacen evidentes estas relaciones de dominacion donde el paciente esta
sujeto a la arbitrariedad del médico y donde este ultimo, puede hacer con él
practicamente lo que quiera (electrochoques, lobotomia) poniendo tales

relaciones de poder en el centro del debate.
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2.5. Una réplica al mundo objetivado de la profesion médica desde la
perspectiva del positivismo.

Desde el punto de vista histérico, ha surgido una nueva dimension de las
posibilidades médicas que Foucault denomina la cuestion de la biohistoria. El
meédico y el bidlogo ya no trabajan sélo a nivel del individuo y su descendencia
sino a nivel de la propia vida y sus acontecimientos fundamentales. El propdsito
es encontrar la fuente de la eterna juventud, se pretende, a partir de la biologia,
liberar al hombre de todo dolor y sufrimiento; la biologia se propone asi,
responder a cualquier pregunta que el hombre se formule, por lo que su actuacion
se extiende no sélo en el curso de las enfermedades sino en el destino celular de

la especie. (Achard, 1989)

La biologia ha influido de manera determinante en la ideologia médica en
especial, en las representaciones actuales y dominantes de enfermedad y
muerte. Esta no sélo aporta su punto de vista sobre la enfermedad y los
tratamientos posibles sino que pretende reducir la enfermedad a un fenémeno
biolégico en sus causas tanto inmediatas como mediatas, su desarrollo,
tratamiento y resultado, concluyendo que todo aquello designado como
“enfermedad”, esta siempre ligado a desordenes bioquimicos fundamentales. Se
plantea /a enfermedad como una realidad sustantivada, una entidad biol6gica sin
interferencia del sujeto, que obedece a las leyes de la naturaleza. La enfermedad
ya no es una fatalidad, maldicion o pecado, es un accidente o un azar

programados; por un lado, el azar constituye un principio de causalidad exterior al
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sujeto que altera el 6rgano o la funcién, por otra, el lenguaje revela este azar: “se

cae” enfermo. (Chauvenet, 1989)

En el discurso bioldgico actual subsiste un positivismo cuyo fundamento
esta en el evolucionismo: la concepcion de una evolucién de las ideas y de la
historia conforme a la marcha de los seres vivos. La biologia ha incorporado la
teoria de la informacion e intenta la explicacién de las funciones del organismo
extrapolandola de la tecnologia derivada de ella (Achard, 1989); el dualismo
mente-cuerpo promovié la idea del cuerpo como maquina, de la enfermedad
como consecuencia de la descompostura de la maquina y por ultimo, de la
funcion del médico como “reparador” de la maquina. (Engel,1977) Desde este
punto de vista, no sorprende que la medicina considere que al sustituir un rifién,
un corazén, una rodilla o una cadera en el robof humano, lo esta verdaderamente
“curando”, cerrandose a una vision puramente mecanica y dejando fuera de la
mirada médica, el contexto subjetivo y social del enfermo. La nueva curacion esta
planteada mediante la clonacién: ya no se necesitara un rindn ajeno, sino un

riidn clonado. ¢ Cuales seran los limites y las consecuencias?

Los diagnésticos realizados anteriormente con base a la actividad clinica
son ahora realizados cada vez mas por la tecnologia, dando la impresion que
puede llevarlos a cabo por si misma. Un ejemplo es el uso reiterado del
“chequeo” o check-up, donde mediante examenes paraclinicos se pretende
ofrecer a las personas una deteccién de necesidades terapéuticas ocultas y

donde el médico es sustituido por una computadora. En realidad, para poder
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establecer una relacion entre los procesos bioquimicos y los datos clinicos de la
enfermedad se requiere un acercamiento a los datos conductuales y psico-
sociales, ya que es en estos términos que los pacientes reportan la mayoria de
los fenémenos clinicos. El médico requiere contar no sélo con métodos confiables
de coleccién de datos clinicos y habilidades de entrevista sino también, tener un
entendimiento basico de los determinantes psicolégicos, sociales y culturales de
como los pacientes comunican los sintomas de su enfermedad. Los factores
psico-sociales son cruciales para determinar como el enfermo se ve a si mismo y
como es visto por otros; en este sentido, el fratamiento racional dirigido a corregir
la anormalidad bioquimica no restaura necesariamente la salud del paciente.

(Engel,1977)

En la actualidad, el peligro de la medicina radica no en su ignorancia sino
en su saber. El saber es peligroso, no sélo por sus consecuencias inmediatas
para el individuo y su grupo sino para la propia historia; ésta constituye una de las
caracteristicas fundamentales de la crisis actual. (Foucault, 1990). EI biologismo
esta presente cada vez mas en la medicina al destinarse cuantiosos recursos
para investigar los genes y concluir que el infarto, el alcoholismo, la obesidad, la
homosexualidad o el cancer estan determinados genéticamente (en el exceso, se
habla del “gen del poder”, del “gen de la felicidad”, y del “gen de la fe"); sin
embargo, muy pocos son los recursos dirigidos para actuar sobre causas
condicionantes perfectamente identificadas, tales como son: la pobreza, la
insalubridad en el trabajo, la contaminacién ambiental, la mala alimentacién y la

deficiente educacion. El discurso cientifico se materializa en la definicion de
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prioridades para la investigacion y en la practica médica que se realiza
cotidianamente; este discurso tiene como prioridad el impulso de tecnologias “de
punta”, que han encarecido enormemente los costos en salud, al punto que la
medicina de EUA -considerada como una de las mas avanzadas- es una de las
mas caras e ineficientes. EUA, con el 5% de la poblaciéon mundial, gasta el 42%
de lo que se eroga mundialmente en salud y ocupa el lugar 25 en expectativa de
vida. (Starfield, 2000) Hay un dispendio en el tratamiento de los enfermos en el
rubro de la atencidbn médica a costa de los servicios de salud publica,
desestimandose la importancia del estilo de vida y de los factores ambientales

como los principales determinantes de la salud.

En esta tecnologia de punta se encuentra la terapia génica. ;Cual sera la
consecuencia de la terapia génica, y quién podra acceder a ella? El proyecto
genoma humano podra determinar quién tiene el gen de la enfermedad de
Alzheimer muchos afnos antes de que se pueda padecer la enfermedad.
Entonces, ¢se considerara un individuo enfermo desde que nace aunque no
tenga aun los sintomas? El que tenga el gen del infarto o del alcoholismo,
ideberan tratarse ya como “infartado” o “alcohélico™?; ¢naceremos ya con las
“etiquetas”, los estigmas?; ;cuales seran los beneficios de saberlo y las

consecuencias individuales y sociales de ello?

Esta vision de la medicina que hasta aqui hemos resefado, ha llevado a
que el curriculum médico que permite determinar quien califica como médico y

quien no, dependa mas de las publicaciones realizadas que de la evolucion de
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los pacientes tratados: una dominacion del médico erudito sobre el médico
humano, evocandose la primacia de las ciencias exactas sobre las humanidades.
De igual forma, el status mas elevado en medicina esta ligado a una practica
erudita, orientada ante todo hacia la investigaciéon en areas en las que la técnica
tiene preeminencia sobre la “especulacion clinica”; la especializacion, por su
parte, garantiza el caracter cientifico y el status social (°). La posicion cientifica
excluye la interferencia del sujeto enfermo, el médico se interesa en la
enfermedad, no en el enfermo; al querer reivindicar un status cientifico el médico

se desentiende de lo humano, rechazando cualquier irracionalidad de su practica.

Las actitudes y sistemas de creencias de los médicos son concebidos por
el modelo biomédico mucho antes de que se inicie la educacion profesional del
mismo, proceso que estd inmerso en la cultura difundida por los “lideres de
opinién” en los medios de comunicacion. La educacion médica solo refuerza el
modelo, sin evidenciar como su uso para la vida social contrasta con su uso para
la investigacion cientifica, es decir, ha adquirido un status de “dogma”. Como en
todo dogma los datos discrepantes son forzados a entrar en el modelo o bien a
ser excluidos. El dogma biomédico requiere que todas las enfermedades sean
conceptualizadas en términos de trastornos de los mecanismos fisicos
subyacentes, situacion que plantea sélo dos alternativas: el reduccionismo, en el
que toda enfermedad, incluyendo la “mental”, debe ser reducida a principios

fisicoquimicos; y el exclusionismo, en el que todo aquello que no pueda

® Dentro de la escala de valores médicos, la medicina general ocupa el peldafo inferior, los
especialistas mas “técnicos” tienen el status mas alto.
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explicarse de esta manera no entra en la categoria de “enfermedad’.

(Engel, 1977)

2.6. Perspectivas del mundo médico frente al desarrollo tecnoldgico y la
mercadotecnia.

El cientificismo y la medicalizacién indefinida de la medicina son en parte
causa de su crisis actual sin embargo, en el fondo de esta crisis persiste su
adherencia a un modelo de enfermedad que ya no es el adecuado para las tareas

cientificas ni para las responsabilidades sociales de la medicina.

La gestion social de la medicina se ha convertido en una gestion
administrativa de relaciones costo-beneficio semejante a la de cualquier consumo
comercial, conservando e incluso acentuando la desigualdad en el acceso a los
servicios de salud. De hecho, ya no se habla de “pacientes” sino de “clientes”
sujetos a una lucha en el “mercado” por su captacion (oligopolios privados,
aseguradoras). Esto coincide con lo que Foucault denomina la “economia politica
de la medicina”, concepto no considerado abiertamente cuando se habla de la
practica médica, practica tradicionalmente no lucrativa pero que se ha convertido
a lo largo de los dltimos afios en la gran “Industria de la Salud”. Una industria
donde la gran inversion en tecnologia diagnéstica y terapéutica favorece los
enfoques de los estudios clinicos, cuidado del paciente con practicas que ponen

énfasis en lo mecanico e impersonal.
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El uso y abuso de la tecnologia, de practicas indeseables como
hospitalizacion innecesaria, el uso inapropiado de pruebas diagnésticas y el
excesivo uso de medicamentos ° y de cirugias se escudan en el “saber” médico,
sin considerar o cuestionar la manipulacion econémica que existe en ellas. La
asistencia medica se comercializa cada vez mas en un contexto de
organizaciones altamente industrializadas; los enfermos consumen productos
meédicos, tecnologia y medicamentos. En los grupos de investigacién “de punta”
los programas se definen a partir de objetivos de desarrollo de tecnologia médica;
la ciencia va por detras de la técnica, que ha pasado a ser, mas que un medio, el
instrumento de dominacién por excelencia. (Chauvenet, 1989) En este contexto,

la ética va por detras de la técnica y de la ciencia, sin alcanzarlas.

Sin duda es cierto que la influencia que la tecnologia médica ejerce sobre
la salud del individuo también es positiva, no sélo por los diagnésticos que
pueden realizarse mediante ella y que facilitan el quehacer del médico cuando
ésta se utiliza adecuadamente, sino también por la confianza que el enfermo
deposita en ella. De hecho, la empatia tan indispensable en la relacion médico-
paciente y la “fe” que deposita el paciente en el médico, han sido proyectadas a la
tecnologia médica; una inyeccién de penicilina para la gripa o de complejo B para
la fatiga, o una tomografia de craneo para el dolor de cabeza, pueden restaurar

magicamente la salud, es decir, funcionan como muy caros y potentes placebos.

® Sobre todo medicamentos de “Ultima generacién”, y por lo tanto, mayor costo.
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Asi pues, no se necesitan médicos para medicalizar los tratamientos de
una sociedad, actualmente la mas interesada en la medicalizacion es la industria
farmacéutica; la mayoria de los remedios se destina a los sanos (que se
convierten en ‘“pacientes” cautivos para no enfermar, dependiendo de la
asistencia médica en aras de su salud futura) y a los enfermos crénicos que
requieren de la medicacion. Sin embargo, los remedios para tratamientos agudos
y de corta duracién, como los antibiéticos se estan viendo desplazados en el

interés de las compaiiias farmacéuticas por no ser tan redituables.

Como mercancias, los medicamentos recetados se comportan en forma
diferente a otros articulos: son productos que el consumidor directo rara vez
selecciona para si mismo. Los esfuerzos comerciales del productor se dirigen al
“consumidor instrumental” que es el médico que receta el producto pero no lo
paga; es el caso de Roche, empresa que para promover el Valium gasté 200
millones de dolares en diez anos y comisioné a cerca de 200 médicos por afo
para que escribieran articulos cientificos acerca de las propiedades del producto.
(lllich,1978) Asi, los medicamentos son cada vez mas abundantes, mas
poderosos, mas peligrosos y mas caros, y se venden incluso por television; el
Prozac, “la pildora de la felicidad”, triplicé sus ventas en los Gltimos 3 afios en
Inglaterra, fenomeno similar al observado con el Viagra. De igual forma, el criterio
de clasificacion de los servicios hospitalarios esta determinado por su
rentabilidad, por el maximo aprovechamiento de sus camas: a mayor
especializacion de los servicios corresponde una menor permanencia del

paciente. Se organiza asi, una seleccion de los enfermos en funcién de la
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naturaleza de la enfermedad: aguda o crénica, jerarquizando asi los cuidados, los

enfermos y las enfermedades.

Cada vez, de manera mas evidente, el campo de intervencion de la
medicina no se limita solo a la enfermedad o a la demanda del enfermo sino que
se impone (no de manera explicita) al individuo, enfermo o no, como acto de
autoridad; de este modo, incluso para solicitar un empleo es necesario someterse
a un examen meédico aun cuando no sea requerido por la persona misma. Existe
también, una politica obligatoria de deteccion, de localizacién de enfermedades
en la poblacién que no responden a ninguna demanda del individuo, sometiendo
a los individuos a procedimientos costosos y a tratamientos no siempre innocuos.
El tratamiento médico de enfermedades inexistentes esta produciendo no-

enfermedades incapacitantes cada vez con mas frecuencia. (lllich, 1978)

Con la tecnologia también se “crean” enfermos. Un individuo considerado
previamente sano puede convertirse en enfermo por “accién” de una
densitometria, una mastografia, una simple radiografia o un examen de
laboratorio. Con el rigor de “lo normal’ y sin considerar las diferencias
individuales, ahora tendra que someterse a tratamiento médico para corregir “la
desviacién”, todo tiene que estar dentro de la “curva”; en el siglo XX, los médicos
han inventado la sociedad de la norma donde existe una continua distincion entre
lo normal y lo anormal, con la eterna encomienda de restituir “la normalidad”. De
esta manera, la asistencia a la salud se ha transformado en una empresa

productora de enfermedades, la practica de la medicina fomenta las dolencias
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reforzando una sociedad enferma que anima a sus miembros a convertirse en
consumidores de medicina preventiva, curativa, industrial y ambiental. En este
proceso se robustece la creencia de la gente a considerarse maquinas, cuya
duracion depende de visitas al taller de mantenimiento. La salud se convierte en
una mercancia por la que uno paga, en vez de considerarla algo que uno hace; a
esta sobre-medicacion de la salud lilich (1978) la denomina como: “iatrogénesis

social".

Se ha pasado de una medicina que clasifica a una medicina que programa
en un contexto donde han adquirido gran relevancia: la teoria de la informacion,
las ciencias cognitivas apoyadas en ella, la apropiaciéon de la computadora como
modelo para estudiar el cerebro (cuando originalmente fue el cerebro el modelo
para realizar la computadora) y la sociedad producto de la revolucién informatica.
Cada estructura de poder genera un biologismo a su medida. La clonacién, ahora
una realidad, es expresion de esta medicina programadora; se trata de la técnica
como pauta de vida. La medicina que anteriormente se contentaba con aliviar los
sufrimientos del individuo en su lucha contra el destino, pretende ahora dominar
al destino; la mitologia médica inventa una medicina omnipotente, capaz de
curarlo todo, hasta la vejez, dictar la causa de la muerte y determinar la hora de

su llegada. (Chauvenet, 1989)

Asi como la enfermedad aparece reducida a una existencia biologica en si,
cosificada, la muerte es naturalizada en un mundo médico y hospitalario. La

muerte es un hecho concreto, natural, simplemente un fenémeno biolégico
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medido en funcién de una definicion legal y cientifica. La muerte no es mas que el
grado cero del trabajo de la naturaleza; el moribundo carece entonces de status
porque carece de valor social. El rechazo a la muerte se manifiesta en el deseo
de ocultarla apartando al enfermo en un lugar especial para morir: el hospital.
Hasta un hecho tan “real” como la muerte ha cambiado su definicion; impulsada
por la nueva tecnologia de los trasplantes, la medida de la muerte, antes
considerada como el paro de la actividad cardiaca, ahora esta dada por la
ausencia de la actividad cerebral -determinada por medios técnicos: EEG,
angiografia, potenciales evocados. Vemos nuevamente a la “biopolitica” en
accion. Lo mismo pasara con la aprobacion de la eutanasia ante el nimero
creciente de ancianos y la imposibilidad de cuidarlos por el costo que ello implica.

La ética cambiara, siempre a la zaga de la ciencia y la tecnologia.

En las concepciones actuales, el principio y el fin de la naturaleza son
exteriores al individuo y lo dominan, la finalidad y el sentido que en una época
pertenecieron al individuo, ahora son decisién de la ciencia a cuyas leyes él se
encuentra sometido. La medicina institucionalizada ha llegado incluso a ser una
grave amenaza para la salud; la iatrogenia (iatros=médico, génesis=origen),
debida a la propia intervencion médica, plantea ahora el mayor problema.
Anteriormente los efectos nocivos de la medicina se adjudicaban a la ignorancia
del médico o de la propia medicina pero en la actualidad, sabemos que no hay
progreso médico que no haya pagado su precio con consecuencias negativas.

(Foucault, 1990).
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Presenciamos una nueva dimension de riesgo médico, una relacion
estrecha entre los efectos positivos y negativos de la medicina. En EUA se ha
estimado que el efecto combinado de errores y efectos adversos que ocurren por
dafo iatrogénico incluye: 12 mil muertes/afio por cirugias innecesarias; 7 mil
muertes/ano por errores de tratamiento médico en hospitales; 20 mil muertes/afio
por otros errores en hospitales; 80 mil muertes/afio por infecciones intra-
hospitalarias y 106 mil muertes/afno por efectos adversos de los medicamentos.
Esto hace un total de 225 mil muertes/afio por causas iatrogénicas, lo que la
convierte en la tercera causa de muerte en EUA, después de muertes por
enfermedades cardiacas y cancer y muy por arriba de la siguiente causa de

muerte que es la enfermedad vascular cerebral. (Starfield, 2000)

Nos encontramos ante una crisis de la medicina que aposté por el modelo
biomédico; aunque el nivel molecular es real, también éste es insuficiente ya que
la percepcion no puede reducirse a una sola escala de observacién. La funcién
del médico se ha vuelto confusa y pareciera que la regla de la decision médica lo
obliga a buscar seguridad diagnosticando enfermedad antes que salud. La actual
confrontacion de los paradigmas vigentes, exige que sea en el nivel de la
“concepcién” y no en el de la “aplicacion” donde deban efectuarse el cambio y la

investigacion en el campo de la profesion medica (Vicens, 1995)

Cada cultura ha definido sus propias desviaciones y ha creado su propia
respuesta a la enfermedad; “La categoria de enfermo del siglo XX se ha vuelto

inadecuada para describir lo que ocurre en un sistema médico que reclama
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autoridad sobre personas que aun no estan enfermas, sobre personas que
razonablemente no pueden esperar alivio, y aquellas para quienes los médicos
no tienen un tratamiento mas eficaz que el que podrian ofrecer sus tios o tias.”
(lllich, 1978:164) La idea de progreso en la medicina se encuentra en franco
cuestionamiento muy a pesar del aumento en la expectativa de vida, ya que aun
queda como tarea pendiente desarrollar el concepto de “calidad de vida". Han
surgido incluso, criticas en torno a la validez de una institucion de salud que
consume una parte importante del presupuesto nacional sin contribuir a mejorar
el nivel general de salud de la poblacién; de ahi que hayan surgido pequenas
insurrecciones anti-médicas, tratando de escapar de la medicalizacion autoritaria
para reivindicar el derecho a la vida, a enfermarse, a curarse y a morirse segun el
deseo propio.

En una sociedad “enfermiza” predomina la creencia de que la mala salud
definida y diagnosticada es preferible a la falta de toda etiqueta, es mejor ser
catalogado como enfermo que como perezoso, es mejor estar enfermo que no
contar deliberadamente con un trabajo. Muchas personas, hartas de su trabajo,
desean que se les mienta, de tal manera que sea una enfermedad fisica la que
los exima de toda responsabilidad social -ademas de las ganancias secundarias
que en muchas ocasiones genera el rol de enfermo. Por su parte, la
medicalizaciéon abarca todas las etapas de la vida, convirtiendo la existencia de
los individuos en una serie de periodos de riesgo donde cada uno requiere una
supervision meédica especial; asi, hoy en dia contamos con “clinicas” de
estimulacion temprana para bebés, del nifio sano, del climaterio, del suefio, de la

vejez, etc.
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CAPITULO 3

OBJETIVACION Y CAMBIO CULTURAL EN LA FORMACION DEL MEDICO
RESIDENTE. UN DIAGNOSTICO DE SU POTENCIAL CRITICO.

En los dos capitulos precedentes se abord6 la objetivacion de la practica
médica desde una perspectiva socio-histérica. En el presente, desarrollamos un
andlisis sobre el conocimiento social compartido en torno a la medicina, su
aprendizaje, su practica y su transmision, asi como sobre la reflexion imperante
en cada uno de estos espacios sociales. Este conocimiento nos permite intervenir
en la cultura objetiva de la medicina, encontrar los significados perdidos y valorar

de manera critica las practicas establecidas.

La practica es la cultura compartida sobre un tipo de acciones y por lo
tanto, esta es objetiva e intersubjetiva. No es sélo el saber como, sino el qué
ligado a creencias, motivos y valores colectivos; la cultura se expresa en ritos,
costumbres, sabiduria compartida, instituciones, formas de vida y estilos de hacer
en contextos sociales e historicos con roles establecidos. (Gimeno, 1999) De este
modo y a través de las distintas épocas, los pensamientos cotidianos de lo que se
ha llegado a considerar como “lo médico”, la historia del conocimiento medico y
las practicas médicas, han configurado lo que bien podemos distinguir como
“cultura médica”. Como quedo establecido en los capitulos precedentes, aqui no

hablamos de “la” cultura médica sino de la cultura médica inserta en un tiempo y
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lugar especificos, de ahi la recuperacion de la dimension histérica y social de la

realidad de la cultura médica como producto.

Ademas de la cultura, el pensamiento y la investigacion sobre la educacion
estan sometidos en nuestra sociedad a la misma presion utilitarista y a la funcién
legitimadora que recae sobre todos los conocimientos y saberes. No se concibe
que un pensamiento pueda tener valor formativo per se si no es en relacion a su
posible aplicabilidad para conseguir algo. La ciencia como acervo aplicable a la
técnica ha desbordado su campo natural, proponiéndose como modelo para
todos los demas saberes; con ello se extrapola inadecuadamente una manera de
entender y de otorgar credibilidad a la intervencién en la practica. Como afirma
Habermas, la ciencia se ha convertido en una ideologia en este sentido. (Gimeno,
1999:30) Las fronteras entre disciplinas han configurado especialidades y
curriculos particulares, generadores de comunidades de estudiosos que
desarrollan su ciencia en torno a reglas muy precisas -reglas tanto gnoseologicas
como ideoldgicas. Ademas, estas fronteras inevitablemente han terminado por
convertirse en condicionantes del propio razonamiento frente a la realidad social,
de tal suerte que la realidad no puede observarse mas que por medio de la

mediacion de estos compartimientos disciplinarios. (Zemelman, 1992:31)

En Medicina, la ensefianza ha privilegiado desde hace poco mas de 50
afnos el modelo flexneriano que conduce a la alta especializacion y al uso de una
tecnologia compleja, lo cual responde a las necesidades de sociedades

altamente industrializadas y que en nuestro caso, nos ha transformado en
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consumidores subordinados en materia de conocimientos y tecnologia.
(Bojalil,1990)  EI propésito del andlisis contenido en este capitulo es
precisamente, visualizar hasta qué punto las modificaciones del mundo
objetivado, en el contexto de la sociedad actual y el desarrollo tecnoldgico, han
modificado el rumbo de la practica médica o mas bien, han tendido a reforzar, en
los procesos de formacion profesional del médico, practicas tanto de tipo
tradicional como otras mas apegadas a preceptos de tipo ideolédgico. Sin duda el
interés del andlisis propuesto apunta a identificar en qué medida también estan
presentes en los médicos en formacion, elementos criticos que no soblo
cuestionan la vigencia social y cultural de este mundo objetivado sino que
también, apuntan a un posible replanteamiento del papel del médico en la
sociedad. Son cuatro las categorias de analisis de guian el desarrollo de este
analisis: la tecnologia, la tradicion, la ideologia y por ultimo, el pensamiento

critico.

a) La tecnologia es concebida como una caracteristica determinante de
nuestra época, que ha dado lugar a una racionalidad tecnolégica, condicionando
la vida cotidiana y modificando la organizacion social. (Queralté, 2003) Los
problemas planteados por la tecnologia no se reducen al uso de instrumental
técnico sino principalmente, al analisis de las acciones intencionales (intereses,
deseos y preferencias), como éstas se han construido, y la posibilidad de
correccion o incorreccion de sus fines. (Olivé, 1996) Como tal, la tecnologia ha

modificado profundamente la practica médica y la medicina, por lo que se
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requiere mostrar la naturaleza de la tecnologia como construccion social, cargada

de connotaciones valorativas.

b) La tradicion es entendida como el ambito donde se cristaliza la cultura a
través de practicas concretas. Cuando se habla de tradicion se hace referencia al
“...cumulo ordenado de evidencias que todos los individuos de una cultura
conocen pero que no ven, no saben cémo ni cuando las aprendieron, y sin
embargo les son Uliles para organizar su vida, sin tener la necesidad de
definirlas.” (Aguado, 1992:65) La tradicion es la cultura compartida, transmitida en
el tiempo a agentes distintos de los que la generaron, forma patrones sociales
estables que dan continuidad a la vida social a lo largo de la historia. La practica
médica es una tradicién generada en y para la funcion de dar continuidad a

ciertos contenidos de /a tradicion.

En las sociedades cerradas la tradicion es inmutable, sin embargo,
“Admitir el valor de la tradicién o cultura acumulada no implica ser tradicionalista,
de manera que no podamos movemos sin mirar el pasado. Como dice Giddens,
hay formas tradicionales de defender la ftradicion que conducen al
fundamentalismo y al inmovilismo, y hay formas abiertas de valorar las

tradiciones de manera no tradicional.” (Gimeno Sacristan, 1999:92)

c) La ideologia es entendida como “..un conjunto de creencias y
conceptos —facticos y normativos- que explican el mundo social a quienes la

sustentan. La ideologia seria, pues, una explicacién credencial de la realidad
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social, esencialmente secular.” (Giner,1996:189) Las ideologias tienen una
dinamica histérica por lo que nacen, se desarrollan y se extinguen; es un
componente inherente a la vida social del grupo, por lo que cada uno de estos,
posee una ideologia propia, ya sea con un sentido innovador o mantenedor de la
situacion social en la que aparecen. (Giner,1996) La ideologia como fenémeno
social es una parte de la cultura, y como fenémeno universal es la encargada de
preservar la identidad, ya que implica tener un “lugar” desde donde apropiarse y
ordenar la experiencia vivida. (Aguado, 1992) La ideologia es la parte de la

cultura interesada en establecer estructuras de creencia y de valor. (Gleizer,1997)

d) El pensamiento critico es entendido como el ambito de potencialidad
que se abre al cuestionamiento y al cambio, como razonamiento problematizador.
Problematizar “...supone romper con la estructura dogmatica de toda conciencia,
esto es, hay que romper con la tendencia a pensar en las cosas soélo
estructuradas y no en las no estructuradas.” (Zemelman,1987:16) “Lo
estructurado” alude a lo que esta delimitado teéricamente, y la critica debe partir
de la negativa a que se imponga una “estructura” al razonamiento que lo
condicione a modo de explicacién y le impida abrirse a la riqueza de la realidad.
No se trata de negar la validez de los principios racionales generales sino de
evitar que se transformen en la unica forma de razonamiento. Por critica
entendemos el rompimiento de la condicién dada de un objeto mediante el
énfasis de su potencialidad; a su vez, la idea de “potencialidad” implica la
realidad abierta posible de pensarse. Si hablamos de realidad potencial estamos

pensando en el presente como una realidad que es construible (Zemelman,1992);
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en este sentido, la actitud critica es autorreflexiva, es conciente de su

provisionalidad y limitacion. (Gimeno, 1999)

A lo largo del analisis efectuado en este capitulo se distinguen los
elementos tradicionales e ideoldgicos que obstaculizan el despegue de un
cuestionamiento critico que logre fundamentar la nueva practica medica asi como
también, los elementos tecnoldgicos que amenazan con convertir una practica
“tecnologica” en “tecnocratica”. Por supuesto, el deslinde de los elementos
tecnoldgicos, tradicionales, ideoldgicos y criticos, atiende basicamente a fines
metodoldgicos, dado que en el quehacer diario del médico estos elementos
confluyen mezclandose, no obstante, su separacion a lo largo de la experiencia
cotidiana permite caracterizar el mundo objetivo, social y subjetivo del médico

residente.

En este capitulo se pone especial énfasis en la objetivacion de la practica
meédica con un grupo representativo de especialistas en formacion (meédicos
residentes) en la “UM.A.E. Especialdades” (Unidad Meédica de Alta
Especialidad), del Centro Médico Nacional “La Raza”. Se trata de un grupo
representativo ya que el Instituto Mexicano del Seguro Social es una institucién
con reconocimiento social tanto asistencial a lo largo del pais como en la
formacién de médicos de todas las especialidades. En el IMSS los hospitales de
mayor prestigio son los Centros Médicos Nacionales, entre los que se encuentra
el Centro Médico Nacional “La Raza". Son tres los Centros Médicos autorizados

para impartir la especialidad de neurologia, avalada por la U.N.A.M.: Centro
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Meédico Nacional “Siglo XXI", Centro Médico de Occidente en Guadalajara, y
Centro Médico Nacional “La Raza”; de ahi que el sector médico que se forma en
esta Ultima institucion se acerca al perfil deseable, en contraposicion con los

hospitales privados en los que la dimensién social esta subsumida.

La matriz de anadlisis utilizada tanto para el disefio del cuestionario como
para la interpretacion de las respuestas consignadas por los médicos residentes,
contempla por un lado, las cuatro categorias centrales previamente definidas, y
por el otro, las dimensiones fundamentales que histéricamente han definido el
ejercicio de la medicina, mismas que requieren de una permanente reflexion y
actualizacion. Estas dimensiones son: |. El proceso salud-enfermedad, Il. Practica
Medica, Ill. Hospital, IV. Aprendizaje, V. Comunicacion, VI. Conocimiento e

Informacién, VII. Identidad, VIII. Etica Médica y IX. Medicalizacion.

Dado que se pretende establecer la tendencia de la actividad médica en la
formacién de los médicos, las preguntas que se les plantearon fueron formuladas
como posibles representaciones resultantes de la experiencia y del contacto
cotidiano y también, como una aproximacién al conocimiento de las relaciones
formales que los médicos establecen en su diario quehacer. Sobre esta base,
fueron identificados las normas y valores prevalecientes y legitimados, los
espacios de reproduccion cultural, asi como los espacios de incorporacion de
cambios o posibilidades de incursién de nuevos elementos en la vision del

medico en formacion.
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I. Sobre la dimensién del proceso Salud-Enfermedad.

En relacion al proceso salud-enfermedad se encontrd un predominio de los
elementos tradicionales que tienen que ver con el paradigma, aun vigente, del
modelo biomédico; destaca como en las definiciones de salud y enfermedad
(objeto del estudio de la medicina) prevalece un reduccionismo donde son
considerados de manera preponderante, los elementos genéticos excluyendo la
importancia que los sociales y culturales hayan tendido a lo largo de la historia.
La mayoria de los médicos en formacion considera que lo “normal” y “lo
patolégico” estan determinados genéticamente, de ahi que consideren que la
enfermedad es un desequilibrio organico determinado genéticamente. Estas
percepciones tendran sin duda repercusiones en el abordaje preventivo y
curativo, abordaje que con esta concepcion, sera dirigido a la investigacion en
biologia molecular y terapia génica, medicamentos y tecnologia compleja,
soslayando la ingerencia de los procesos socio-culturales en la constitucion de
tales categorias. Por ejemplo, la homosexualidad, que ha existido en todas las
épocas, era “‘normal”’ entre los romanos; posteriormente se considerd “anormal”,
pasando a lo largo de la historia por “pecado”, “perversion”, y ya en el siglo XX,
“delito” y “enfermedad mental’. Fue recientemente (1990) cuando la O.M.S. la
elimind del catalogo de “enfermedades mentales”, para ser considerada como un
“trastorno genético”, y actualmente una “orientacion sexual”. En el caso contrario,
tenemos el ejemplo de la obesidad, en una época considerada “normal” y hasta

estética, ahora se considera “anormal”, una “enfermedad”.
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Al parecer, estas reflexiones con las que convivimos diariamente, no se
explicitan en la educacion médica al hablar de “lo normal” y “lo patolégico”, no se
cuestiona la estructura binaria de nuestra percepcién del mundo: bueno-malo;

masculino-femenino; agudo-crénico; curable-incurable.

Dos terceras partes de los residentes consideran que la salud ha mejorado
en el dltimo sigio, esto gracias a la practica cada vez mayor del chequeo médico y
a la biotecnologia y medicina genémica; esta situacién muestra la importancia
que el médico atribuye a “la medicina” como factor determinante de la salud y al
peso de lo curativo sobre lo preventivo. Pareciera ser que el actual concepto de
chequeo médico, estd mas enfocado al “tratamiento temprano” que a la
verdadera prevencion. Esta idea de la Medicina como determinante de la salud se
hace patente también cuando, en una misma proporcion, los residentes
consideran que el aumento en la expectativa de vida se debe a la investigacion
médica y a los avances tecnolégicos en medicina, en tanto que el resto, los
consideran de importancia secundaria para el mejoramiento de la salud publica.
Esto nos indica, ademas, la poca importancia que se da a la historia de la
Medicina en el curriculo de la carrera, ya que es por todos sabido que fue el
drenaje, el agua potable y la higiene lo que significativamente contribuy6 con el

control de las epidemias.

Solo muy pocos residentes consideran que no ha habido una mejoria en la

salud, y es posible que este grupo lo asocie a la reflexion del incremento de
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diabetes en la nifez y de muertes por cardiopatia en poblacion cada vez mas
joven, al incremento de casos de paludismo y tuberculosis resistente a farmacos,
y al aumento de casos de VIH-SIDA en Africa, donde la expectativa de vida se ha

reducido a menos de 35 afos de edad.

Con relacién a la definicion de Salud, la tercera parte de los encuestados
considera que la salud es la ausencia de enfermedad, en tanto que la mitad
considera que la salud es estar al 100% en las capacidades fisicas y mentales.
Practicamente nadie estuvo de acuerdo con la percepcion de salud que
mantenian los griegos, es decir: la armonia entre el cuerpo y el alma. Se
preguntaria uno entonces ¢hay alguien saludable? La repercusion de esta
percepcién en mas de las tres cuartas partes de los médicos se refleja en el
desempefio médico, con la prescripcion de incapacidades laborales a pacientes
con minimas alteraciones (incapacitando en base al diagnéstico mas que a la
discapacidad real), e incluso, en las pensiones definitivas otorgadas a personas
con capacidad de trabajar; con ello se crea un mundo en el que todos somos
enfermos, con costos econdmicos y sociales altisimos. Mas adn, casi la mitad
considera que la definicién de salud de la OMS’ engloba lo que piensa de la
salud, y una quinta parte esta de acuerdo con que dicha definicion continte
vigente en la ensefianza. Solo una quinta parte estima que esta definicion debe
ser replanteada por no corresponder a la realidad. Esto muestra de algin modo,
la posicién a-critica asumida de los conceptos fundamentales de la practica

médica: Salud y Enfermedad, como algo dado y no como una construccién, lo

7 Salud no es sélo la ausencia de enfermedad, sino el completo estado de bienestar bio-psico-social. OMS
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que contribuye a fomentar actitudes estereotipadas e impide la reflexion sobre

Sus consecuencias.

Entre los contenidos tecnoldgicos predominantes, destaca una fe ciega en
la tecnologia donde se considera que en un futuro, con ella podran curarse todas
las enfermedades, soslayando el hecho que a cada nueva tecnologia
corresponde un nuevo riesgo o iatrogenia. De ahi que para casi la mitad de los
encuestados el objetivo central de la medicina publica es proporcionar a la
sociedad un nivel cientifico y técnico en el manejo de las enfermedades, en tanto
que para la otra mitad, con un contenido mas tradicional, afirman que el propésito
es el de resolver los problemas médicos actuales mas urgentes. Sélo dos de los
encuestados consideran que la medicina es una practica social como cualquier
otra profesion y que cumple con una actividad especifica. Esta perspectiva
predominante de la medicina como “trascendental”, ha ocasionado que el médico
asistencial, que realiza su practica diaria con su paciente con dignidad, sea visto
con cierto desdén, como quien realiza un ejercicio menor; en tanto que el médico
investigador adquiere ipso facto una categoria superior, esquema axiolégico que

se reproduce sin mayor cuestionamiento.

l. Sobre la dimension de la Practica Médica.

El mayor obstaculo para el desempefio de una buena practica medica es,

de acuerdo con mas de la mitad de los encuestados, la falta de una actitud
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reflexiva del médico; en segundo término, consignado por mas de una tercera
parte, el no contar con internet, o con una tecnologia de punta; sin embargo, ésta
es una respuesta equivoca si se le compara con la obtenida en el rubro de
conocimiento, donde casi la mitad de los residentes considera que la practica
meédica en México no es la éptima, sino regular, precisamente por no contar con

tecnologia de primer mundo, dejando al margen el aspecto de la reflexion.

Es ampliamente conocido el poco valor que el residente atribuye al hecho
de efectuar una historia clinica completa y una buena nota de ingreso; tanto asi
que delega estas tareas en quienes cuentan con menor jerarquia (sobre todo en
especialidades quirtrgicas). No obstante, tres cuartas partes de los residentes
estan de acuerdo en que estas dos actividades son las que requieren de mayor
reflexion para su realizacién, una cuarta parte considera que la nota de alta es la
que requiere mayor atencion, y so6lo muy pocos, consideran que los
procedimientos quirdrgicos requieran mayor reflexion. Seria entonces importante
preguntar: ;por qué ponen tanto énfasis en los ultimos y no asi en los primeros?
(El mismo paciente piensa que el verdadero “medico” es el que opera). En el
mismo sentido, mas de las tres cuartas partes de los residentes coincidié que la
trascripcion diaria de las indicaciones médicas, requiere ser reflexionada en cada
punto y sélo un pequefio numero de ellos, consinti6 en que ésta deberia
realizarse rapido, por lo que una computadora seria de gran utilidad. Nos
enfrentamos, entonces, a lo que es el “deber ser” y lo que realmente se hace,
pues es conocido que “pasar” las indicaciones no es considerado como una tarea

fundamental del residente, por lo que también se delega al de menor jerarquia. El
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mismo nombre “pasar” las indicaciones, refleja lo pasivo de dicha actividad, y no
el proceso de pensamiento y reflexion que ello implica. Aunque paraddjico, casi la
mitad de los residentes asegurd que, ante una indicacion erronea del médico
tratante, él la cambiaria, lo que rara vez sucede en la practica, tal vez por el temor

a disgustar al médico tratante y ser mal calificado.

Llama la atenciéon que ante la pregunta de cual considera que es el eje
sobre el que debe girar la atencién médica, tres cuartas partes lo situaron en el
paciente, y hubo una cuarta parte que considera que el eje es la enfermedad, el
médico, y solo para uno, la tecnologia de punta. Parece ser que antes era mas
evidente que el paciente fuera el eje de la atencion médica, y que estamos
asistiendo cada vez mas, a un desplazamiento del interés por el sujeto (enfermo)
al interés por el objeto (enfermedad). Es posible que los que centran la atencion
en el paciente, nuevamente estén soélo reflejando lo que saben que “debe ser”, ya
que gran parte de la cultura hospitalaria, como lo expresamos en los capitulos
anteriores, esta centrada en un nimero de cama, que se identifica mas con el
nombre de una patologia que de una persona, con un rostro borrado y un
uniforme homogeneizador. De hecho, no ha habido muchos intentos reales de
desontologizar la enfermedad en la practica médica; ésta continda teniendo su

historia propia, que es considerada mas importante que la historia del individuo.

Tres cuartas partes de los médicos en formacion, valoran la calidad del
médico a partir de su trato con el paciente y, una cuarta parte, en funcion del uso

adecuado y oportuno de los recursos tecnoldgicos; de la misma manera, mas de
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las tres cuartas partes valoran su éxito personal en funcién del reconocimiento de
sus pacientes, y muy pocos lo hacen en funcién del grado obtenido o bien, del
namero de publicaciones realizadas. El predominio de estos argumentos, de
nuevo, pudieran expresarse mas como una intencion que como una accion, o
bien, pudiera suceder que el limitado campo de accion del médico en formacién,
aun sin las exigencias de un curriculo y una competencia por el puesto, preserve

valores que con el tiempo irdn cambiando, de acuerdo a su realidad social.

Dos tercios de los encuestados considera que el cuidado de la salud es en
su mayor parte, responsabilidad del paciente y el resto, presume que es
responsabilidad del médico o del gobierno. De acuerdo con dos quintas partes de
los entrevistados, el auge de la medicina alternativa se debe a la falta de
respuesta de la alopatia; dos quintas partes también, lo atribuye a la publicidad
que ha tenido la medicina alternativa en los medios masivos de comunicacién, y
el resto, lo explica por la ignorancia de la poblacion que cree en ella; no obstante,
mas de dos terceras partes no la recomendarian al paciente por no basarse en el
método cientifico, y el resto si la recomendaria a su paciente como complemento

o incluso, sustitucion de la alopatia.

No cabe duda que el lenguaje es un vehiculo de significacion y la medicina
es un buen ejemplo de ello; con el lenguaje de la medicina alternativa vs alopatia,
sucede lo mismo que con el lenguaje de “las minorias”, donde por ejemplo, dentro
de las “minorias” se incluye a la mujer, aunque sean mayoria. De la misma

manera, hay mas gente en el mundo que utiliza la medicina “alternativa” que la
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alopatia, entonces, ;cual deberia ser la “medicina alternativa”? Esto muestra
como, en la visién de los vencidos, el lenguaje es construido por el vencedor, a la
vez que el sujeto es construido por su propio discurso. Asi, en la distribucion
geopolitica de la medicina alternativa, ésta es practicada por los
“subdesarrollados”, por lo que el sistema “formal” es percibido como el “natural”, y
en la conformacion de nuestra identidad, dejamos fuera los marcos conceptuales

con los que no queremos ser identificados.

Finalmente, a la pregunta de cada cuanto tiempo recomendaria un
“chequeo” médico completo (tanto clinico, como de laboratorio y gabinete), la
mitad de los residentes contestd que al menos una vez al afo y la otra mitad, que
depende de cada persona, de su estilo de vida y de lo que se desee descartar. El
uso cada vez mayor de la tecnologia que se vende como “medicina preventiva”,
es cada vez mas un concepto incorporado, que tiene que ver también con la idea
de progreso y de manipulacién de la naturaleza. ;Sera el médico sustituido en un
futuro por las computadoras? Me pregunto para qué consultar al médico si
cualquier persona puede desplegar por internet el sinfin de estudios que se
practican en las clinicas de “chequeo” y solicitarlas, o bien, por qué para solicitar

dichas pruebas se requiere una solicitud del médico.

lll. Sobre la dimension del Hospital.

En este punto queremos destacar dos aspectos: la atencion al paciente,

que debe ser el centro de la practica médica, y las infecciones nosocomiales por
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ser el principal indicador de calidad de la atencion hospitalaria. En este rubro
predominaron los contenidos criticos, ya que poco mas de la mitad de los
residentes consideran como importante la falta de higiene en el personal de salud
en la presentacion de las infecciones nosocomiales, y necesaria una participacion
comprometida del personal de salud como requisito fundamental para mejorar la
atencién del paciente. Esto supone un reconocimiento de la responsabilidad del
meédico en estos importantes rubros, sin embargo, en la practica diaria no se ve
aparejada esta aparente actitud critica con una accion; estudios, no solo en
nuestro pais sino a nivel internacional, han demostrado que los médicos son
quienes menos se lavan las manos en los hospitales muy a pesar de conocer los
riesgos que ello implica. Por lo tanto, es muy posible que estas respuestas sean

solo el reflejo del “deber ser”, mas que la introyeccion de un “hacer”.

Desde un punto de vista mas tradicional, la tercera parte de los médicos,
piensa que las infecciones nosocomiales son atribuibles al tipo de patologia del
paciente y unos cuantos las atribuyen a obsolescencia de los equipos
hospitalarios. Aunque sabemos que algunos padecimientos tienen mayor riesgo
de presentar infecciones, esto deberia traducirse en un mayor cuidado en estos
pacientes para evitarlas, dejando de lado la actitud pasiva de lo dado por
sentado; el atribuirlas a la obsolescencia de los equipos distancia ain mas al
meédico de su responsabilidad y compromiso, ya que entonces la solucion seria

igualmente de orden tecnoldgico.
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En la quinta parte de los médicos prevalecio el enfoque ideolégico con
respecto a la creencia de que la calidad de la atencion al paciente mejoraria si
hubiera mas meédicos por paciente (ya sea con incremento de médicos o con
disminucion de pacientes), siendo que en Medicina se ha comprobado que
funciona la “Ley de Parkinson" que dice: “El trabajo se alarga a fin de ocupar todo
el tiempo disponible para su realizacion”. (Uris A., 1992:87) De esa forma, el
meédico ocupa el mismo tiempo para valorar a 5 o0 a 10 pacientes, y si bien es
cierto que una consulta de 5 minutos es de dudosa calidad, no se asegura que
una consulta de una hora si lo sea. En la calidad de atencion, entonces,

intervienen factores mucho mas importantes que el tiempo.

IV. Sobre la dimensidén del Aprendizaje.

En este rubro, los contenidos criticos y tradicionales practicamente fueron
compartidos de manera equitativa (39% y 37%), y muy cercanos los ideoldgicos
(23%). Entre los argumentos emitidos destaca, con un contenido de tipo
ideolégico, el sostenido por mas de dos terceras partes de los residentes con
respecto a que el mayor obstaculo para su aprendizaje es la sobrecarga
asistencial, ya que esta deja poco tiempo a las horas en el aula. Este resultado
contrasta con la respuesta dada por un escaso numero de residentes, quienes
consideran que la fuente principal de su aprendizaje son los temas desarrollados
en clase, en tanto que dos terceras partes de ellos consideran que lo importante
es el estudio de cada paciente individual y las guardias. Estos argumentos no son

del todo coincidentes ya que, de considerar verdaderamente que el paciente es la
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fuente principal de su aprendizaje, el hecho de tener muchos pacientes no seria
un obstaculo sino una oportunidad de aprender; asimismo, el poco tiempo de
horas-aula seria de la misma manera, una contribucién para tener mas tiempo

con el paciente de manera directa.

Sélo una quinta parte considera que el mayor obstaculo para su
aprendizaje es la falta de compromiso por parte del propio residente, lo que indica
que la mayor parte de los estudiantes tiene una tendencia a responsabilizar al
entorno de procesos internos como el aprendizaje, relegando la posicion
autodidacta que a fin de cuentas es la que requiere estimularse en un sistema

que pretende inculcar una educacion continua a lo largo de la vida.

Un pequerio nimero de residentes se considera abiertamente “mano de
obra barata”, y las tres cuartas partes considera que tanto la institucion como el
residente se benefician de la relacién establecida entre el IMSS que se provee de
“mano de obra barata” y el residente que tiene la oportunidad de formarse como
especialista. Sélo una quinta parte considera que la relacion IMSS-residente es
ante todo beneficiosa para él en etapa de formacion. Sus creencias al respecto se
confirman con la percepcion de la remuneracién que obtienen a lo largo de su
periodo de adiestramiento: dos terceras partes consideran que deberian percibir
una mayor beca y que seria injusto no recibirla; el resto, considera adecuada la
beca que perciben, en tanto que solo unos cuantos se sienten afortunados de la
oportunidad que tienen para prepararse, y estarian contentos adn si no les dieran

remuneraciéon econdmica. Esto traduce la percepcion del médico en formacion de
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verse a si mismo mas como fuerza laboral indispensable que como estudiante, en
un intento legitimo de adquirir una posicién que le otorgue mayor status o poder
dentro de la estructura institucional. Esta percepcion ha sido también favorecida
por el cambio acontecido en el espacio social, al absorber el sindicato en 1980, a
los médicos en formacion; se perciben como una fuerza laboral indispensable
pero sin responsabilidades, ya que no checan tarjeta, no responden ante las
demandas interpuestas por los pacientes —ya que éste Ultimo es responsabilidad
del médico tratante- y exigen ademas, que “se les ensefie” asumiendo una
postura receptiva, mas que participativa. Parecen desconocer que en muchos
paises, el estudiante paga por su educacion médica -a muy altos costos- y que
las becas estan condicionadas a tener un buen resultado, lo que generalmente no
sucede en la mayoria de las especialidades médicas en México, donde parece
existir una especie de inercia en la que si un médico inicia su especialidad, casi

en su totalidad la termina, a pesar a veces, de un dudoso rendimiento.

Los residentes consideran mas importante para su formacion, la
informacién que obtienen de revistas médicas actualizadas y de la que les
transmiten sus médicos adscritos, que la que obtienen de los libros de su
especialidad. Si bien es cierto que en la actualidad la obsolescencia de la
informacion es muy rapida y que un libro tarda tiempo en editarse, no parece
haber, por parte de los estudiantes, un andlisis de cémo se vierte la informacion
para cada uno de estos casos; por ejemplo, la informacién de los temas basicos,
de fisiopatogenia, bases farmacolégicas, farmacodinamia y farmacocinética,

anatomia, etc. debe extraerse de los libros. Es también el caso de la informacion
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proveniente de las revistas médicas actualizadas, orientadas a la actualizacion de
la informacion, donde debe anteponerse siempre una lectura critica que
discrimine los objetivos e influencias subyacentes. De la misma manera, la
informacion transmitida por los médicos adscritos debe pasar por el escrutinio de
la duda razonada. En estas circunstancias, el residente se coloca nuevamente en
una postura receptiva, mas que participativa, a pesar de que casi todos
consideran que la calidad de una clase estd en estrecha relacién con la
participacion y el debate que en ella se generen. De nuevo esta manifestacion
critica parece deberse al conocimiento del “deber ser”, ya que en la practica son

pocos los que debaten.

Los argumentos hasta aqui tratados, colocan al aprendizaje en lo que en
el capitulo precedente denominamos “de mantenimiento”, socialmente
estructurado y transmitido a cada nueva generacién por quienes, a su vez, se
formaron dentro del mismo esquema de ensefianza; todo ello a diferencia de un
aprendizaje innovador, que trascienda el espacio escolarizado creado dentro del
hospital y que sea capaz de promover el desarrollo integral del médico en

formacion, con énfasis en una actitud critica.

V. Sobre la dimension de la Comunicacion.

En este punto, seria de esperarse que practicamente todos los médicos
consideraran que un diagnostico o resultado de una prueba (como VIH) debiera

comunicarse en primera instancia al paciente, sin embargo, sélo dos terceras
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partes manifiestan su acuerdo en que asi lo harian, y el resto considera que lo
ideal es reunir a paciente y familiar para darles la informacién simultaneamente;
esto sin duda muestra un desconocimiento de uno de los principios médicos que
es el derecho del paciente a mantener su privacidad. El derecho a la privacidad
se ve trastocado con frecuencia en un espacio social como es el de los hospitales
publicos, donde el paciente comparte el espacio con otros pacientes, ya que los
cuartos aislados tienen una finalidad diferente, por lo que los diagnosticos de los
pacientes “fluyen” libremente, situacion que para los médicos en formacion llega a

ser considerada como “natural”.

Casi todos los entrevistados estiman que si un paciente solicita un estudio
y a juicio del médico no lo requiere, éste le explicaria el por qué no esta
justificado y por tanto, no lo realizaria. Esto no es precisamente lo que se observa
en la practica médica, donde al parecer resulta mas facil y rapido realizar una
solicitud que explicar el por qué no se requiere el estudio -ademas de la
proteccion que implica en una medicina defensiva cada vez mas practicada. Es
muy posible que el predominio de este argumento se deba a la imagen que el
médico desea guardar como de una persona decidida, que se mantiene en lo que
se debe hacer sin concesiones injustificadas. Otra explicacion seria que, en el
contexto de la medicina publica, el médico tiene un margen mayor para tomar la
decision, no asi en la privada donde el “poder” trasladado a quien “paga” lo tiene
el paciente, y el médico esta dispuesto a hacer concesiones para conservar al

paciente.
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En relacion con el papel de los consejos y asociaciones meédicas, la
percepcién tradicional, la ideolégica y la postura critica, tuvieron practicamente
pesos equivalentes y es probable que esto se deba a que, en esta etapa de
formacion, los estudiantes atn no participan activamente en estas asociaciones y
tienen una opinidén limitada y distanciada de las mismas, careciendo de
significacion por representar un campo social que ain no comparten. De igual
modo, las relaciones de poder se mantienen ocultas y los debates relacionados
con los procesos de legitimacién e institucionalizacion que competen al médico y

que pueden obstaculizar los cambios, no forman parte de la educacién médica.

VI. Sobre la dimension del Conocimiento e Informacion.

La funcién de la difusién del conocimiento médico a través de las
publicaciones representa, para una tercera parte de los residentes, el socializar
los productos del conocimiento y consolidar una cultura cientifica; para otra
tercera parte, su funciéon es impulsar la actividad cientifica, y sélo para unos
cuantos, las publicaciones representan un factor de satisfaccion sobre el trabajo
producido. Asimismo, una tercera parte considera que la Medicina basada en la
evidencia constituye el “estandar de oro” actual en el conocimiento médico y sélo
una quinta parte la visualiza como una manera de asegurar al paciente un mejor
tratamiento médico -razén por la cual se instrumentd este método-; por ultimo,
poco mas de la tercera parte la reconoce como una herramienta para el

conocimiento médico que no debe utilizarse a la ligera.
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Casi la totalidad de los residentes consideran que lo que da valor al
producto de una investigacién médica es su originalidad, su impacto social a corto
o mediano plazo y el impacto que ésta tenga en la produccion posterior de
conocimiento cientifico; no obstante, en la realidad, las publicaciones médicas
con estas caracteristicas son escasas, abundando las publicaciones

intrascendentes o los llamados “refritos”.

Casi la mitad de los residentes considera que la medicina que se practica
en México, en comparacién con la de EUA, es de calidad regular por el hecho de
no contar con tecnologia de primer mundo; por el contrario, una tercer parte,
considera que ésta es muy buena precisamente por contar con una tecnologia
suficiente y médicos bien preparados y actualizados. A ello se suma la opinién de
poco menos de la quinta parte de los entrevistados, quienes consideran que la
medicina practicada en nuestro pais es de regular calidad debido a la falta de
meédicos bien preparados y actualizados, muy a pesar de contar con tecnologia
suficiente; sélo muy pocos la consideran definitivamente mala. Nuevamente, el
percibir que los obstaculos de una buena practica médica derivan de la tecnologia
deja de lado la responsabilidad que compete al propio médico, de su saber en el
tratamiento del paciente. Paradéjicamente, en la “sociedad del conocimiento”, el
mayor valor simbdlico no lo tienen los libros sino el poder econémico que permite
adquirir mayor tecnologia. Ademas, se obvian reportes como los que sefialan que
la medicina de EUA, no obstante de ser una de las mas avanzadas vy

tecnologizadas, es también una de las mas caras e ineficientes. EUA con el 5%
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de la poblacién mundial, gasta el 42% de lo que se eroga mundialmente en salud,
y ocupa el lugar No.12, de los 13 paises industrializados que se estudiaron con
16 indicadores de salud. Asimismo, la OMS, con indicadores diferentes confirmé

el pobre desempefio de la medicina estadounidense. (Starfield, 2000)

La mitad de los médicos considera que la seleccion de objetivos de
investigacion en las instituciones de salud se debe a la eleccion individual del
investigador o a las tendencias predominantes de las lineas de investigacion en el
momento; en cambio, casi la otra la mitad piensa que la seleccién de los objetivos
de investigacion responde a los requerimientos cientificos o sociales del pais.
Soélo unos cuantos reconocen la adecuacidon de la investigacion a los
requerimientos de la industria farmacéutica, aspecto con frecuencia soslayado.
De la misma manera, la mitad de los residentes considera que la terapia génica
sera la medicina del futuro, una medicina capaz de curar todas las enfermedades;
al respecto, poco mas de la tercera parte considera que esta terapia solo tendra
un beneficio limitado y parcial, y sélo muy pocos de los entrevistados estiman que
ésta polarizara la diferencia entre ricos y pobres en su acceso a la atencion
meédica, lo que pone de manifiesto la escasez de debates médicos en torno a la

dimension social en la que esta inmersa la medicina.

Para mas de la mitad de los encuestados la aparicién de gérmenes multi-
resistentes se debe a la utilizacion indiscriminada de antibiéticos por parte de los
propios meédicos, y tan solo una cuarta parte de ellos, lo atribuye a la

automedicacion. En esta linea, dos terceras partes de los médicos estiman que
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los avances tecnolégicos en informacién pueden ser positivos 0 negativos, segin
sea el uso que se les dé; el resto coincide en que estos han sido determinantes

para mejorar la calidad de atencién médica.

VIl. Sobre la dimension de la Identidad.

Dado que la identidad es un proceso de identificaciones histéricamente
apropiadas por los individuos, es de esperarse que los componentes tradicionales
predominen en la forma de pensar del médico residente. Este Ultimo se percibe a
si mismo como un profesional que norma su actividad cotidiana en funcién de su
contribucién al avance cientifico y tecnoldgico del pais; en esta percepcion yace
la influencia de un positivismo en la medicina, que pretende ver al conocimiento
cientifico y a la tecnologia basada en la ciencia, como las bases del progreso y a
éste del bienestar. Sélo en un segundo lugar, el residente se percibié6 como un
profesional cuyo quehacer fundamental es curar enfermos, visualizandose al
mismo tiempo dentro de una profesién liberal, como alguien que desarrolla su
actividad sin depender de otro profesional y al margen de las instituciones. Esto
llama la atencion pues en la practica, el médico dificilmente se ve a si mismo
fuera de un hospital y sin una especialidad que, si bien le da un conocimiento
mas profundo en su campo, lo hace cada vez mas dependiente del resto de
médicos de otras especialidades. De igual forma, con esta postura se le resta
importancia al hecho de que cada vez es mas frecuente la dependencia del

médico de los estudios paraclinicos.
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A la pregunta de como perciben la posicion actual del médico en la
sociedad, dos terceras partes consideran que hay una disminucion del
reconocimiento social del médico por la preponderancia de la tecnologia, lo que

desvia la credibilidad del paciente hacia ésta altima.

VIIl. Sobre la dimensién de la Etica Médica.

Nuestra conducta ante los diferentes acontecimientos esta determinada
por los valores con los que nos aproximamos a la realidad. Siendo la ética un
tema muy amplio, de gran debate, de pocos acuerdos, y de una mayor relevancia
desde una perspectiva interdisciplinar, nos centramos en dos puntos especificos
que le competen: la complicidad médica -si se percibe como tal-, y la percepcion

de la muerte, dado que el médico se enfrenta diariamente a ella.

Tres cuartas partes de los residentes asumen una postura critica al
considerar que es compromiso del médico denunciar los errores médicos, por lo
que la denuncia debe adoptarse como parte de cultura médica. No obstante, en
la practica pocos realizan esta denuncia, y cuando llegan a hacerla, esta actitud
es mal vista por el resto del gremio. Esta contradiccién salta a la vista en las
encuestas como la que hemos aplicado, donde en ocasiones y sobre ciertos
topicos especificos de la practica medica, se prefiere contestar en el sentido del

“deber ser” mas que el "hacer’; sabemos que no es precisamente ético el



encubrimiento o la complicidad, pero por otra parte, la denuncia se considera
“traicion”. En cambio, el resto de los encuestados prefiere identificarse con un
posicion mas tradicional, sefialando que no es del todo favorable para la
profesién médica el denunciar los errores, ya que el médico debe proteger a su
gremio. Esta percepcion es histdrica y habitual dentro de todos los gremios; en el
caso de la medicina se recurre con frecuencia al refran que dice: “estamos en la
casa del jabonero, el que no cae, resbala.” De esta manera, no se denuncia para
no ser denunciable y es muy posible que quienes respondieron asi hayan sido
mas honestos en su contestacion y mas congruentes de su pensar-hacer. Cabe
senalar que dos terceras partes de los médicos estan a favor de la denuncia,
aunque solo la mitad de los residentes informaria una actitud poco profesional de
un companero ante una autoridad competente, lo que representa un

contrasentido del argumento antes mencionado.

En relacion a la muerte de un paciente, practicamente la mitad de los
médicos asegura que retiraria los medicamentos que sostienen con vida a un
paciente con muerte cerebral; una tercera parte indica que no retiraria al paciente
del ventilador, aun a solicitud de los familiares (por considerarlo eutanasia, con
desconocimiento de la Ley General de Salud, que equipara muerte cerebral a
muerte, lo que -al menos legalmente- autoriza desconectar al paciente del
ventilador). Poco menos de la quinta parte sefala que realizaria un
encarnizamiento terapéutico (actitud que pertenece a la tradicién del
cristianismo), y unos cuantos mas, realizarian maniobras de reanimacion. Estas

posiciones ponen de manifiesto la internalizacion de la cultura occidental que,
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como comentamos en el primer capitulo, es predominantemente agérica, es
decir, “hay que hacer algo”, hay que manipular al objeto (cuerpo),
independientemente del sujeto. Por otra parte refleja una actitud que percibe el
valor de la vida como positivo y el de la muerte como negativo y, por lo tanto, el

“fracaso” del médico ante la muerte.

Estas percepciones frente a la muerte, adquieren importancia ante el
debate actual frente a la eutanasia, el derecho del paciente a la autonomia, asi
como el derecho del paciente a tener una muerte digna en su propia casa

rodeado de sus familiares.

IX. Sobre la dimension de la Medicalizacion.

A pesar de que en la sociedad actual se cultiva el culto a la juventud y se
degrada la vejez, mas de las tres cuartas partes de los médicos considera que el
envejecimiento es un proceso natural al que debe adaptarse el individuo y tan
solo una cuarta parte piensa que el envejecimiento es mas bien un “problema”
social que puede resolverse con el incremento de asilos; son muy pocos los que
lo perciben como un “problema” que compete directamente a la medicina. Sin
embargo, esta percepcion aparentemente critica de la vejez, en la practica de la
medicina se vive de manera diferente, lo que se ejemplifica con el mismo hecho
de la creacion hace pocos afnos de una nueva especialidad “Geriatria y

gerontologia”, en donde se pretende abatir cada sintoma de la vejez con el

127



correspondiente medicamento. De esta manera, es frecuente que el paciente
anciano se encuentre tomando 15 o 20 farmacos simultaneamente, con mas
efectos colaterales secundarios a los mismos que los sintomas que se pretenden
tratar. Igualmente, la investigacion se enfoca en el sentido de “impedir” o
“retrasar” la vejez (lo que confirma que se percibe como negativa), aunque a la
fecha solo se haya logrado prolongar la misma, sin resolver el problema
fundamental de la marginacién social del anciano (eufemisticamente llamado
“adulto mayor en plenitud”, eliminando la palabra “anciano” a la que desde ese
momento se le da una carga “negativa”). Estos son aspectos con los que el
médico convive diariamente, que son contrarios a considerar la vejez como
proceso normal, y al ser pocas veces cuestionados adquieren el stafus de

“normales”, lo que cierra el circulo del debate, para permanecer en “lo dado”.

En contraste con la posicion asumida con respecto al envejecimiento, la
situacion del climaterio es vista desde una perspectiva diferente, abiertamente
medicalizada: mas de las dos terceras partes de los residentes, consideran que la
mujer debe acudir a una clinica de climaterio para la prevencion de osteoporosis,
un 12% de ellos considera que debe acudir al médico para prescribirle la
correspondiente sustitucion hormonal, y otro 10% le aconsejaria calcio y
hormonales; esto nos dice que casi la totalidad de los residentes, percibe al
climaterio como “problema médico”. Tan s6lo siete médicos encuestados, estan
convencidos de que el climaterio es un proceso natural y aconsejaria mas bien,

hacer ejercicio regularmente. Parece ser con respecto al tema del climaterio, que
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la informacion publicitaria subliminal ha sido mas eficiente al “vender” una

medicina “preventiva” a base de medicamentos.

A pesar de los resultados obtenidos con respecto al envejecimiento y al
climaterio, sélo la mitad de lo médicos residentes esta convencido de que las
etapas de la vida (nifiez, adolescencia, madurez, vejez) estan definidas de
manera natural; una tercera parte de ellos las consideran definidas de manera
socio-cultural, y una cuarta parte las considera como etapas definidas
genéticamente. ;Por qué entonces el climaterio no se observé como un proceso
natural, y si motivo de intervencion médica? ;Qué papel juegan la publicidad y
las industrias farmacéuticas en el cambio de percepcion del médico, en su interés
por vender calcio y sustitutos hormonales? ;Qué intereses se ponen en juego

para revertir los procesos de la vida?

Tema no menos importante en la practica médica es el acelerado
incremento de cesareas y al respecto, poco mas de la mitad de los médicos
considera que éstas practicamente han sustituido a los partos naturales, de tal
manera que la cesarea se esta convirtiendo poco a poco en “lo normal” y el parto
“natural” en la excepcion. En buena medida esto se debe a la comodidad que
representa su programacion por parte de los gineco-obstetras o bien, al deseo de
estos por aumentar sus ingresos. No obstante, una tercera parte de los médicos
encuestados, considera que recurrir a la cesarea obedece a causas meédicas
justificadas, como son la desproporcion cefalo-pélvica o el sufrimiento fetal

agudo; al ser estos los argumentos utilizados por los gineco-obstetras para
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efectuar la cesareas, y que deberian comprobarse médicamente, de ser asi,
cabria preguntarse: ;Por qué se han incrementado estas alteraciones? o solo es
gue se diagnostican mas precozmente por los ultrasonidos efectuados. Los
debates sobre el tema permanecen abandonados y nuevamente, “la costumbre”

se convierte en “lo dado”, por lo que ya no se requiere de mayores explicaciones.

Si bien el fendmeno de medicalizacion ha sido progresivo desde la Edad
Media, en nuestros dias éste se ha desarrollado de manera precipitada, situacion
que nos hace recordar la definicion de enfermedad formulada por Michel
Foucault, donde “La enfermedad es, en una época determinada y en una
sociedad concrefa, aquello que se encuentra -practica o tedricamente-
medicalizado.” (Foucault, 1990:26) Si este fuera el caso, pareciera ser que nos

estamos convirtiendo, a pasos acelerados, en una “sociedad de enfermos”.
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CONCLUSIONES

La practica médica, como practica social es fundamentalmente un proceso
de transmisién. Si bien una de las categorias que caracteriza la modernidad es el
cambio, éste no se da de una manera absoluta sino que en él persisten
mecanismos fijos muy arraigados a la tradicién. La tradicion no es algo que esta o
forma parte del pasado sino que es parte del presente, un presente donde la
tradicion se actualiza y cobra vigencia para constituirse en una tradicion viva:
“...una tradicion con vida es una discusion historicamente desarrollada y
socialmente incorporada...” (Duch, 1998:43} De ahi que, la finalidad de
recuperar la trayectoria histérica de una cultura determinada como es la
correspondiente a la practica médica, consista en entenderla y hacerla patente en

el presente.

En este trabajo hemos descrito y analizado la situacion y condiciones bajo
las que se encuentran en la actualidad los mecanismos de transmision en la
practica médica, asi como la forma en que éstos conviven con los cambios
sociales y tecnologicos a los que nos enfrentamos; algunos de estos cambios

corresponden directamente a la medicina, en tanto que otros son “medicalizados”.

La ineludible afirmacion de un presente, comporta una cierta relectura y
rehabilitacion del pasado, lectura no exenta de ideologias y prejuicios. En nuestra
aproximacion a las tradiciones y su vigencia, ofrecimos algunos elementos que
posibilitan contar con una mejor comprension de los problemas que observamos

en la practica médica como accion pedagogica, tratando de favorecer una

131



- - herceocian ontimista . en al senfidn dg e esta.comoreosiop_resulta findamental
para lograr el objetivo fundamental de nuestra profesion: la mejoria de la salud

fisica y psiquica de los individuos y colectividades de nuestra sociedad.

Asi, tras una somera recuperacion histérica de la trayectoria
experimentada por la practica médica, han quedado patentes significativos
desplazamientos, rupturas y continuidades con respecto a los fines perseguidos
por la cultura médica a lo largo de su historia; fenomenos que han incidido
positiva y negativamente en la practica que en la actualidad se desempefia. La
figura del médico. que antiquamente ocupaba un luagar_preponderante v de
“‘poder”, ha sido desplazada por la tecnologia y por la industria farmacéutica,
relegandolo a fungir, en buena medida, como un prescriptor de estudios y
recetas, para con ello cumplir con un conjunto de necesidades creadas (mas que
reales) por la propia “industria de la medicina”. El paciente, a su vez, ha pasado
de ser un sujeto pasivo a uno activo, restandole al médico el poder que
tradicionalmente poseia. Igualmente, como se hizo patente en las encuestas, hay
un desplazamiento por parte del médico de un interés centrado en el enfermo a
un interés centrado en la enfermedad, y de aqui la cada vez menor importancia
que se da a la “clinica” (interrogatorio, exploracioén), favoreciendo a los métodos

diagnosticos paraclinicos (tecnologia),

El encarecimiento de la medicina, el cambio en el perfil demografico que
actualmente presenta la sociedad, la creciente medicalizacion, la cada vez mayor
especializacion, la competencia por el paciente, las demandas legales y su
contraparte, la medicina defensiva, todos ellos componentes de un entorno
definido por la modernidad y la globalizacién, han trastocado la relacién médico-

paciente antiguamente tan valorada. Ahora, el médico no se siente tan contento
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con el paciente, ni el paciente lo esta con el médico; la medicina ha dejado de ser
una vocacion, para pasar a ser una profesion que puede ser lucrativa y sobre la
cual, gran parte de los médicos en formacién, eligen una especialidad pensando

mas en lo que “deja dinero” que en lo que es objeto de su interés formativo.

Aqui radica la importancia de retomar el saber acumulado tradicionalmente
como herramienta para cuestionar los dogmas contemporaneos. El dogma
contemporaneo, de caracter cientifico-tecnolégico, ha desplazado a la practica
meédica a un lugar y a una posicion secundarias, donde todo radica en la
habilidad; con ello se ha dado paso a la “Medicina basada en la evidencia”, a los
curriculos de “Evaluacion por competencias”, etc., obviando los limites que estas
estrategias imponen a la formacion; lo importante hoy en dia es el conocimiento

instrumental, que por si mismo carece de reflexion.

Es evidente que este cambio de valores en la sociedad, afecta lo que se
considera valioso en la vida académica. Nos encontramos actualmente en una
tierra de nadie, donde los antiguos criterios han perdido su capacidad orientadora
y los nuevos aun no se han acreditado lo suficiente para proporcionar a los
individuos la orientacion y su colocacion en la vida social. Asi, en un mundo
dominado por la propaganda, la eficiencia, la velocidad, los indicadores de
desempeno personal y de abierta competencia, las caracteristicas que antes eran
consideradas como manifestaciones de fuerza de caracter -como la paciencia, la
humildad, la generosidad, la minuciosidad, la tranquilidad-, pasan a ser hoy

signos de debilidad.

En la actualidad se pretende excluir los valores del discurso, sin percibir

que dicha exclusion significa en si, asumir una posicion con respecto a los
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valores mismos. El punto de apoyo de esta tendencia es legitimar una forma de
racionalidad donde las mediciones y las evaluaciones de costos y beneficios,
adquieran una importancia al margen del sujeto, ya que si no se realizan juicios
de valor y no se reconoce explicitamente la presencia de éstos, entonces no
requerimos hablar de individuos sino de objetos. Aqui radico el interés de este
trabajo, en el sentido de hacer una valoracion critica de las practicas médicas
establecidas, base fundamental para reflexionar sobre un mejor funcionamiento
de cualquier replanteamiento en materia de educacién, pero no de cualquier
educacion, sino de una educacion basada en la critica, en aquella critica que

problematiza, aquélla con un potencial creativo e innovador.

La critica debiera partir del reconocimiento de que todo pensamiento tiene,
por su condiciéon historica, ciertos limites, limites que requieren de asumir una
posicion y aprehender los objetos de estudio desde diversas posibilidades de
sentido. En un genuino proceso de educacién el estudiante debe aprender que
“...no solo los conceptos y las ideas, las evidencias primarias y las metodologias
dominantes pueden ser cuestionadas, sino que ademas también pueden serlo las
reglas semanticas y las sintacticas, las operaciones logicas y las formas de
comunicacion permitidas.” (Barnett, 2001:178) Debemos fomentar en los
médicos en formacion el plantearse preguntas criticas. ;Cudles son los intereses
dominantes que estan detras de los cambios actuales? ;Qué valores
representan? ;Como podriamos fundamentar racionalmente nuestra actividad
médica, tanto en la practica como en la ensefianza misma? ;Qué posibilidades
se nos presentan? Que existan dificultades para reafirmar nuestras practicas no

quiere decir que debamos aceptar el statu quo.
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Es un hecho que la medicina participa activamente, y en algunos casos es
el detonante, de la tecnologizacion en la sociedad; es un participante fundamental
de la tecno-cultura. La ciencia y la tecnologia han adquirido un status que se
refleja en la introyeccion que de ellas hacen los médicos en formacion. Si bien es
cierto que las técnicas se refinan continuamente, la sabiduria como forma de
reflexion profunda, de intercambio colectivo y de reconocimiento y critica de los
valores vigentes no evoluciona a la par; estos procesos no se generen de manera

mecanica ni espontanea.

Hablar de una tecnologia a favor de la humanidad es una confusion
ideoldgica, ya que de ella sbélo se beneficia un 20% de la poblacién mundial, en
detrimento de un mayor empobrecimiento de la poblacién restante. Es palpable
que la preocupacion médica centrada en el desarrollo de terapias tecnologicas no
se corresponde con un incremento de salud de la poblacion. (Vicens, 1995) No
obstante que el proyecto de modernidad en una sociedad puede imponer
exigencias que cambian los valores y las representaciones tanto individuales
como colectivas, también pueden surgir modificaciones o transformaciones a
partir del cuestionamiento, por el sujeto o por el grupo, de las propias practicas
reconocidas dentro de este campo profesional. Es por eso que en este trabajo
hemos planteado que todo proceso de transformacion debe partir de la autocritica
y de la autorreflexion cotidiana del quehacer profesional, es decir, desde la propia

practica.

Resulta fundamental revisar a profundidad nuestras ideas acerca de la
salud y la enfermedad, ambas ligadas a la idea que tenemos del tiempo (un
tiempo lineal) para de ahi, entender que como el espacio y el tiempo, la salud y la

enfermedad no son algo que se adquiere sino algo que se siente; que ambos son
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conceptos que estan condicionados por las ideologias, doctrinas y/o por simbolos
propios de nuestro entorno cultural, de ahi que el médico, en su proceso de
formacion, deba incluir la necesaria re-construccion del condicionamiento cultural

que pasa por la historia de su practica.

El estudio del paciente no es solo el estudio de un cuerpo ya que implica
conocer las actitudes y la vision del mundo circundante; por esto son cada vez
mas elocuentes los fracasos del modelo biomédico, asi como el elevado costo de
la medicina institucional. De hecho, el incremento de la enfermedad iatrogénica
nos obliga a reafirmar que se requiere una nueva orientacion del sistema
sanitario, abriendo nuevos campos a favor de la salud social, que seguramente
son mas humanos y menos tecnolégicos, ademas de ser mas econdmicos. Aqui
la razén del énfasis puesto, a lo largo de esta tesis, en las formas de percepcion
de los médicos con respecto a la Salud y la Enfermedad, asi como en la
necesidad de impulsar la idea de que estar “sano” no radica en tener un
organismo funcionando al 100%, equiparado a una maquina sin averias, sino en
tener una armonia consigo mismo y con el medio que le rodea. No puede
reducirse la definicion de enfermedad o de salud a sintomas fisicos, o peor aun, a
“desviaciones” detectadas a través de los examenes paraclinicos; por esta via,
sblo se obvia y se soslaya la propia percepcién del individuo, asi como su

capacidad para desarrollarse en su contexto.

Los resultados obtenidos nos llevan a establecer una consideracién
importante: la de asumir una responsabilidad personal ante la salud y la
enfermedad; para ello se requiere inicialmente, que los médicos empecemos a
ver la enfermedad como algo mas que una disfuncién organica, o una

perturbacioén psicolégica, para de ahi, establecer su ineludible vinculo con la
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estructura social y su respectiva relacion con el medio natural, reflexion que no
quede limitada al discurso, sino que trascienda a la practica cotidiana. Esto nos
permitiria aproximarnos al objetivo central de transformar el paradigma vigente
por otro mas cercano a las condiciones sociales y al papel que la practica médica
debe cumplir en la sociedad; en esta via estaremos en condiciones de contender

con los problemas planteados por la modernidad.

Debemos cambiar la actual orientacién de una medicina hacia la
enfermedad por la de una medicina orientada hacia la salud, lo que,
indudablemente, implica cambiar las actitudes ante la vida. Se requiere una
orientacion que involucre cada mas al paciente para que asuma su enfermedad,
comprendiendo el contexto que la ha detonado; no debe dejarse la educacion
meédica del paciente en manos de los medios de comunicacion, claramente
influidos por la industria farmacéutica; se debe partir de una accién intencional de
los médicos, educados en un contexto transdisciplinar, en la que la sociologia del
conocimiento, al cuestionar la construccion de la realidad objetivada e

institucionalizada, juegue un papel central de critica y reflexion permanentes.

La orientacion de la salud propuesta, si bien requiere de un profundo
cambio de actitudes personales y profesionales ante los habitos vy
comportamientos dominantes, necesita también de un cambio de actitud del
personal de la salud, para que el enfermo sea mas respetado que el laboratorio o
que el curriculo cientifico; pero fundamentalmente, se requieren cambios sociales

y politicos en los que todos los ciudadanos debemos participar.

Presenciamos un importante cambio cultural que, como lo hemos

expresado a lo largo del presente trabajo, no constituye en si mismo una mejora,
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sino que corre el riesgo de convertirse en un estado “natural” para los individuos;
de ahi que sea necesario que esta concepcion en su totalidad sea situada por los
individuos en el plano de la conciencia, ya que este darse cuenta constituye el

primer paso para su cuestionamiento y transformacion.
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ANEXO 1. CUESTIONARIO

CLAVE Hora en que inicia el cuestionario .

Entrevistado Fecha

SELECCIONE CON UNA “X" SOLAMENTE UNA DE LAS RESPUESTAS QUE SE
OFRECEN PARA CADA UNA DE LAS PREGUNTAS. (EN CASO DE QUE CONSIDERE
POSIBLE MAS DE UNA RESPUESTA, ELIJA SOLO AQUELLA QUE SE ACERQUE
MAS A LO QUE UD. PIENSA).

1.1 Ud. considera que "lo Normal" y “lo Patolégico” esta determinado;

_____genéticamente.

_____porla naturaleza.

_____social y culturalmente.
____porlos genes y el medio ambiente.

1.2. Cual piensa que ha sido el factor determinante del aumento en la expectativa de vida?

la especializacion de los médicos que permite diagnésticos mas precisos.
el mejoramiento de la salud ptblica (drenaje, agua potable, etc.)
la investigacion medica que ha permitido conocer la etiologia de las enfermedades, y

por lo tanto tratarlas.
el avance tecnoldgico en la medicina y el desarrollo de nuevos medicamentos.

1.3 Para Ud. la salud es:

___la ausencia de enfermedad.

___unaconsecuencia légica del progreso médico: a mayor avance en la medicina, mayor
salud.

___estar contento con uno mismo y con el entorno.

____estar al 100% en las capacidades fisicas y mentales.

1.4 Para Ud. la enfermedad es:

___ producto de la falta de desarrollo tecnolégico y cientifico en una sociedad.

_____undesequilibrio organico en gran parte determinado genéticamente.

____un hecho desagradable de la vida misma contra el que se debe luchar.

___un concepto relativo que depende de la percepcion del sujeto que la padece y que
cambia de acuerdo a la época.

1.5 Si Ud. considera que la salud ha mejorado en el dltimo siglo, esto se debe:

_____ al cambio en el estilo de vida.

__ alacada vez mas frecuente practica del chequeo médico que permite la deteccion
temprana de las enfermedades.

_____aldesarrollo de la biotecnologia y la medicina gendémica.

_____no considera que haya una mejoria en la salud.
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1.6 La definicién de salud de la OMS: “La Salud no es sélo la ausencia de enfermedad sino
el completo estado de bienestar bio-psico-social”;

engloba lo que Ud. piensa de la salud.
es la definicion mas completa que conoce por lo que debe ensefiarse como tal a los

estudiantes de medicina.
es un ideal que debe perseguirse y con el tiempo se va logrando.
debe ser replanteada pues no refleja la realidad.

1.7 El resurgimiento de enfermedades infecciosas que se habian controlado (Tb, paludismo,
eic.) se debe a:

__ la pobreza, alimentacion inadecuada y falta de educacion para la salud.

_____carencia de medicamentos para combatirlas.

_____cambios ecoldgicos que han favorecido la proliferacion de los gérmenes, asi como
cambio de la susceptibilidad del huésped.

___disminucidn de presupuesto de las campafias de prevencion.

_____ el fracaso de la medicina para su combate.

1.8 Ud. considera que la medicina:

_____en muchos casos es la génesis de enfermedades.

___actualmente cura la mayoria de las enfermedades.

___actualmente es capaz de curar todas las enfermedades.

__actualmente solo controla la mayoria de las enfermedades.

_____sera capaz en un futuro de curar todas las enfermedades.

1.9 Cuales piensa que son los principales problemas que habra que resolver para contribuir
con el desarrollo de la medicina a nivel nacional?

___los referidos a la investigacion, tecnologia e innovacion.

__revisar y adecuar la estructura y funcionamiento de las instituciones de salud.

__ promover la difusion y divulgacion de la medicina en los medios de comunicacion.
_____revisar y adecuar los sistemas de comunicacion entre los grupos del sector salud y los

usuarios de los recursos medicos.
revisar y adecuar los sistemas de comunicacién entre los grupos del sector salud entre
ellos para determinar las politicas mas convenientes.

1.10 Cual considera que es el papel social que deberia desempefiar la medicina en México?

resolver los problemas y necesidades nacionales mas urgentes y socialmente

prioritarias.
contribuir con el avance del conocimiento cientifico para consolidar el desarrollo de la

profesion médica en el pais.
contribuir con el desarrollo cientifico y tecnolégico nacional para alcanzar el nivel de la

medicina de paises como EEUU.
competir con los avances médicos de otros paises en las areas en que el pais cuenta

con recursos disponibles.
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1.11 Cual considera que debiera ser el objetivo principal de la medicina pablica?
contribuir al avance del conocimiento médico en general.

_____proporcionar un nivel médico cientifico y técnico a la sociedad para el manejo de las
enfermedades.

__cumplir con una actividad especifica como cualquier otra practica profesional.

___resolver los problemas médicos actuales mas urgentes que enfrenta la sociedad.

2.1 Cual considera que es el mayor obstaculo para el desarrollo de una buena practica
médica?

___ el no contar con internet o todas las revistas de la especialidad que permitan mantener
actualizado al médico.
___ la falta de cooperacion por parte de los pacientes al no seguir los tratamientos
indicados
por el médico.
___lafalta de una actitud reflexiva por parte del médico en su practica diaria.
el no contar con tecnologia de punta que permita ofrecer al paciente lo Gltimo en la
medicina.

2.2 De las siguientes actividades, cudal considera Ud. que requiere un mayor grado de
reflexion
para su realizacion?

realizar una historia clinica y nota de ingreso.

realizar la nota de alta.

realizar una tomografia, electroencefalograma, resonancia magnetica.
realizar un procedimiento quirdrgico.

2.3 Ud. considera que la transcripcion de las indicaciones medicas:

___ debe realizarla el residente de menor jerarquia, ya que no implica problemas.
___ debe realizarse rapido, por lo que una computadora le seria de gran utilidad para el
paso
de las mismas.
____debe reflexionarse en cada punto anotado.
___debe reflexionarse soélo en los puntos importantes como es la administracion de
medicamentos.

2.4 Si considera erréneo el tratamiento instituido por el médico adscrito:

investigaria en internet si el médico tratante efectivamente esta equivocado.

cambia la indicacion sobre todo si ésta pone en riesgo al paciente.

no cambia la indicacién ni cuestiona al médico adscrito, para evitar problemas.
cuestiona al médico adscrito, aunque esto pueda disgustar al tratante.

lo comenta con el jefe del servicio o un superior que pueda tomar una accién correctiva.
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2.5 Cual considera que es el eje sobre el que debe girar la atencion médica?

el médico.
el paciente.
la enfermedad.
la tecnologia de punta con que cuenta el hospital.
2.6 En funcién de qué elementos valora usted la calidad del médico en la practica clinica?

___ apartir de su productividad en investigacién a través de publicaciones.

____apartir de sus cargos institucionales o en sociedades médicas y realizacion de estudios
en el extranjero.

_____apartir del uso adecuado y oportuno que hace de los recursos tecnolégicos.

a partir de su trato a los pacientes.
a partir de su intervencion en medios masivos de comunicacion.

2.7 En funcién de qué elementos valoraria Ud. su éxito personal?

___por el nivel profesional alcanzado (maestrias, doctorados).

_____por el reconocimiento internacional por el nimero de publicaciones realizadas.

_____por el reconocimiento de sus pacientes.

_____por la remuneracion econémica alcanzada.

____por el ascenso a puestos de importancia dentro de los consejos o asociaciones
meédicas y su reconocimiento como “lider de opinién”.

2.8 Ud. considera qgue el cuidado de la salud:

_____ensu mayor parte es responsabilidad del gobierno mediante politicas de salud.

_____en su mayor parte es responsabilidad de la industria farmacéutica que genera
investigacion y nuevos medicamentos.

_____ensu mayor parte es responsabilidad del paciente que debe tener autocuidado.

_____ensu mayor parte es responsabilidad del médico gue trata al paciente.

2.9 Si surge un nuevo medicamento que demuestra ser eficaz contra un sintoma especifico
Ud.:

_____se espera a que pase un tiempo en el mercado para demostrar sus beneficios y
riesgos.

____lo recomienda so6lo si no hay un sustituto en el mercado que sea de menor precio.

__ lorecomendaria a pesar del costo, ya que uno debe estar actualizado.

__ lorecomendaria ya que, si es costoso es porque ha probado ser eficaz.

2.10 Ud. atribuye el incremento de la medicina alternativa a:

ignorancia de la poblacién que cree en la charlataneria.
la publicidad en los medios masivos de comunicacién por parte de quienes realizan la

medicina alternativa.
falta de una respuesta adecuada por parte de la alopatia a los problemas del paciente.

una moda que como tal pasara.
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2.11 Ud. no recomienda la medicina alternativa porque:

no se basa en el método cientifico y carece de estudios clinicos controlados.

es incompatible con la medicina alopatica.

no ofrece al paciente los avances tecnolégicos alcanzados.

si la recomienda en algunos casos y en algunos pacientes como complemento o
sustitucion de la alopatia.

2.12 En un pais como México, qué tipo de relacién considera que existe entre el nivel de la
medicina practicada y el avance tecnologico?

_____no existe ninguna relacion, ya que la actividad de la practica médica es independiente
de la investigacion tecnolégica.

_____ el nivel de la medicina practicada no depende exclusivamente del avance tecnoldgico.

_____amayor avance tecnoldgico, mejor sera el nivel de la medicina practicada, ya que éste
es el que determina la calidad de atencién médica.

____ el nivel de la medicina es el que determina el avance tecnolégico, ya que crea las
necesidades de enfocar la investigacion en nuevas tecnologias para la solucién de
problemas determinados de salud.

2-13 Ud. considera que todas las personas deben realizarse un chequeo médico completo
(examenes de laboratorio y gabinete):

al menos una vez al afio.
cada dos anos.

dependiendo de cada persona, su estilo de vida y lo que se desee descartar.
dependiendo del poder adquisitivo de la persona.

3.1 Considera que las infecciones nosocomiales son:

_____atribuibles en su mayor parte al personal de salud que no pone el cuidado adecuado
en la higiene.

____atribuibles en su mayor parte al hospital que tiene enfermos graves.

___ atribuibles en su mayor parte al tipo de patologia del paciente, como los pacientes
ancianos o postrados en cama.

____ atribuibles en su mayor parte a la obsolescencia de los equipos en los hospitales, lo
que predispone el crecimiento de los gérmenes.

3.2 Cuales considera que son los requerimientos prioritarios para que el hospital en el que
trabaja mejore su atencion al paciente?

____que exista tecnologia de punta ya que permite diagnésticos precisos.

___que se aumente el numero de médicos tratantes para disminuir la carga de trabajo.

____que las diferentes categorias del personal generen procesos de participacion amplia y
comprometida en el trato del paciente.

_____que se disminuya el nimero de pacientes ya que aumentan la carga de trabajo.

___que existan mayores recursos para la compra de insumos como medicamentos de
ultima generacion que han probado ser mejores.
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4.1 Cual considera que es el mayor obstaculo para el aprendizaje del residente?

_____lasobrecarga asistencial, que deja poco tiempo a horas en el aula.

____lafalta de compromiso por parte del residente en su aprendizaje.

_____lafalta de aulas, proyectores, computadoras, cafién, que permitan impartir clases de
calidad.

____lafalta de compromiso de los médicos adscritos para impartir las clases.

4.2 Cual considera que es la fuente primordial de su aprendizaje?

_____las guardias, ya que pone en practica sus conocimientos.

____ el estudio de cada paciente de manera individual.

___ el paso de visita con asesoria del médico tratante, ya que el médico le puede resolver
sus dudas.

_____los temas desarrollados en clase, ya que se imparte informacién actualizada.

4.3 Ud. considera que su presencia en la institucion como residente es:

ante todo beneficiosa para la institucién, ya que constituye una mano de obra barata.
ante todo beneficiosa para usted ya que esta en etapa de formacién.
de beneficio mutuo, ya que se conjugan los dos apartados anteriores.

4.4 Ud. considera que en su periodo de adiestramiento:

es adecuado lo que le paga la institucion.

el IMSS deberia darle una mejor remuneracién econémica.

se sentiria afortunado aun si no le dieran remuneracién economica.
consideraria injusto que no le dieran remuneracién econémica.

4.5 Forma parte primordial de su aprendizaje como médico:

la informacion que obtiene de los representantes médicos.
la informacion que le transmiten sus médicos adscritos.

la informacién que obtiene de revistas médicas actualizadas.
la informacién que obtiene de los libros de su especialidad.
el aprender a manejar equipo de tecnologia avanzada.

4.6 Ud. considera que la calidad de una clase esté en relacion directa a:

___ el debate que en ella se genere.

___latecnologia educativa con la que se cuenta para su realizacion.
___que sea impartida por un profesor de renombre.

____la participacién que se promueva de los participantes.
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5.1 Si un paciente resulta VIH positivo, Ud.:

se lo comunica en primera instancia al paciente.
se lo comunica en primera instancia al familiar mas cercano.
retine al paciente y familiar para comunicarles el resultado.

5.2 Si un paciente le solicita un estudio de laboratorio o gabinete que Ud. considera que no
requiere;

_____no se lo solicita ya que siendo Ud. el médico es quien debe decidir los estudios a
realizar.

_____no se lo solicita y explica al paciente por qué no esta justificado el estudio.

___selo solicita pues de esa manera el paciente saldra satisfecho.

5.3 Cual es el papel que desempefian las diversas sociedades, asociaciones, consejos en
que se agrupan los médicos en cada especialidad?

__reflejan el grado de desarrollo y consolidacién de una determinada especialidad médica
en cada pais.

__ refuerzan los parametros de legitimacién de la actividad médica que detentan los
grupos y sectores dominantes en tales instancias.

____ representan espacios de poder que poco tienen que ver con el avance de un
determinado campo de conocimiento.

____representan un verdadero espacio de debate y discusion sobre los hallazgos cientificos
del momento.

5.4 La pertenencia a sociedades y/o asociaciones profesionales y cientificas:

___solo representa un referente mas para engrosar los antecedentes curriculares.

____asegura la vinculacién del médico-investigador con los avances del campo de
conocimiento al que pertenece.

____facilita la relacion y el intercambio de conocimiento entre los médicos.

___representa la posibilidad para los médicos de establecer mejores relaciones de tipo
politico-institucional con los demas miembros de su especialidad.

6.1 Desde su punto de vista, cuél es la funcién que tiene en la actualidad la difusion del
conocimiento médico a través de las publicaciones?

__refleja el grado de desarrollo y avance de una sociedad.

_____representa un sistema de comunicacion en el que se plasman los intereses y valores
de los investigadores.

_____representa un factor de satisfaccion sobre el trabajo producido tanto a nivel individual
como de grupo e institucional.

__ socializa los productos del conocimiento y con ello contribuye a la consolidacién de una

cultura cientifica.
es un sistema que promueve e impulsa la actividad cientifica institucionalizada en

general y la de los investigadores en particular.
6.2 Ud. considera que la Medicina basada en la Evidencia es:
la manera de asegurar que un paciente tendra el mejor tratamiento médico.

una herramienta para el conocimiento médico que no debe utilizarse a la ligera.
una forma de protegerse contra las demandas médicas.
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el estandar de oro actual en el conocimiento médico.
6.3 A su juicio, qué es lo que da valor a un resultado o producto de la investigacion médica?

su originalidad como conocimiento nuevo en el &mbito de la especialidad en particular.
el que sea publicado en libros o revistas de prestigio internacional en el &mbito de la

especialidad.
su utilidad e impacto social a corto 0 mediano plazo.
el reconocimiento que de él hagan los miembros del gremio médico de la especialidad,

ya que garantiza su validez.
el impacto que tenga en la produccién posterior de conocimiento cientifico nuevo.

6.4 Considera que la medicina que es posible ejercer en México en la actualidad (en
comparacién con la que se ejerce en EEUU) es:

Mala.

____Regular, pues no se cuenta con la tecnologia de primer mundo.

____Regular pues aungue se cuenta con tecnologia suficiente, no hay médicos bien
preparados y actualizados como los hay en EEUU.

___ Muy buena, pues se cuenta con la tecnologia suficiente y médicos bien preparados y

actualizados.
Muy buena pues se cuenta con tecnologia de primer mundo.

6.5 La seleccion de objetivos de investigacion en las instituciones de salud obedece en
gran medida a:

el grado de adecuacion de la investigacion con los requerimientos de la industria

farmacéutica.
la eleccion individual que realiza cada investigador de acuerdo con su propia

formacion, trayectoria e intereses.
las tendencias predominantes en cuanto a lineas de investigacion de la especialidad

que se trate.
el grado de adecuacion de la investigacion con los requerimientos cientificos o

sociales del pais.
los criterios de asignacién establecidos institucionalmente de acuerdo con las

prioridades ya definidas.
6.6 Ud. considera que la terapia génica:

___no afectara el curso de la medicina y las enfermedades.

_____siempre tendra un beneficio limitado y parcial.

_____polarizara aiin mas la diferencia entre ricos y pobres en su acceso a la medicina.
__ sera la medicina del futuro, capaz de curar todas las enfermedades.

6.7 La aparicion de gérmenes multi-resistentes se debe fundamentalmente a:

la utilizacién indiscriminada de antibioticos por parte de los médicos.
la falta de desarrollo de nuevos farmacos.

la mutacién de los gérmenes por su propia evolucion.
la utilizacién indiscriminada de antibiéticos por la automedicacion de la poblacion.
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6.8 Considera que los avances tecnolégicos en informacién:

____han contribuido a disminuir la autoridad del médico.
_____noinfluyen de manera directa con la calidad de atencién médica.
____pueden ser positivos o negativos, dependiendo de su uso.

___ han sido determinantes para mejorar la calidad de atencién meédica.

7.1 Desde su punto de vista el médico se define como:

___un profesional especializado en un campo de conocimiento que ve normada su
actividad cotidiana institucional en funcion de las posibilidades de contribuir con el
avance cientifico y tecnologico del pais.

___ un profesional cuyo quehacer es fundamentalmente curar a los enfermos.

_____untrabajador asalariado que ve normada su actividad cotidiana institucional en funcién
de las posibilidades de contribuir con el control de la enfermedad en el paciente
individual.

___esun profesional que puede desarrollar su actividad al margen de las instituciones, de
manera individual, sin depender de otros profesionales.

____un profesional que goza de prestigio social.

7.2 Ud. considera que la posiciéon del médico en la sociedad:

____se ha conservado estable a lo largo del tiempo.

____hadisminuido su reconocimiento pues gran parte de su funcion ha sido sustituida por
los estudios paraclinicos.

__ haaumentado su reconocimiento gracias a los logros en la medicina.

8.1 Considera que denunciar los errores médicos ante instancias pertinentes:

___es desfavorable para la profesion médica ya que al ponerlos en evidencia promueve
que los pacientes tengan desconfianza de los médicos y la medicina.

_____debe adoptarse como forma de cultura para no solapar la negligencia médica.

___nodebe adoptarse como cultura ya que no favorece la solidaridad que debe existir en el
gremio médico.

_____es favorable a la profesion médica ya que promueve que el médico ponga mas cuidado
en la atencion de sus pacientes.

_____es parte del compromiso y responsabilidad de todo médico.

_____es compromiso y responsabilidad del médico proteger a su grupo.

8.2 Si un compariero suyo actia de manera que pueda considerarse poco profesional con un
paciente, Ud.:

__ lodaaconocer a una autoridad competente que pueda ejercer una accion correctiva.
___ lo comenta con otros compaferos sin que él se entere.

___ignora el hecho para no perjudicar a su compafiero.

___apoya a su compafiero en caso de que otra persona lo denuncie.
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8.3 Ante un paciente con muerte cerebral Ud.:

___desconecta el ventilador si los familiares lo solicitan.

____no desconecta el ventilador atin cuando los familiares lo soliciten pues eso significaria
practicar la eutanasia.

_____realiza maniobras de reanimacion en caso de paro cardiaco, pues lo considera un acto
medico responsable que ademas da tranquilidad a los familiares.

___utiliza hasta el dltimo momento todas las herramientas terapéuticas de que dispone
para mantener en lo posible la vida del paciente, ya que la funcién del médico es
preservar la vida.

__ retira todos los medicamentos que sostienen con vida al paciente, pues considera que
asi disminuye la pena del paciente y familiares, aunque esto pueda constituir una
eutanasia pasiva.

9.1 Considera que el envejecimiento:

____es un problema social que la medicina puede ayudar a resolver mediante
la investigacién de los genes que lo determinan.

____un proceso natural, por lo que el individuo debe adaptarse a &l y a la disminucion de sus
capacidades.

____esun problema social que debe resolver la sociedad, aumentando, entre otras cosas,
los recursos para casas de asistencia de ancianos.

____debe verse como una enfermedad ya que cada vez consume mas recursos medicos en
el tratamiento de patologias degenerativas que debieran emplearse en pacientes
jovenes o en enfermedades agudas.

9.2 Ud. aconsejaria a una mujer que esta en el climaterio:

_____acudir tempranamente al médico para que le prescriba hormonas.

___simplemente aceptarlo como un proceso natural, por lo que no requiere acudir al
médico.

_____tomar suplementos de calcio y hormonales como aconsejan las campafas difundidas
por diversos medios.

___hacer ejercicio.

_____hacerse un chequeo en una clinica de climaterio para prevenir la osteoporosis.

9.3 Ud. considera que las edades que marcan el fin de cada periodo de la vida (nifiez,
adolescencia, madurez, vejez) son:

____determinadas genéticamente.

__ definidas por la sociedad y la cultura.
definidas por una convencién social por lo que han cambiado a lo largo de la historia.
definidas de manera natural por los cambios fisicos propios de cada etapa.
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9.4 Ud. considera que el aumento de nacimientos por cesarea en lugar de parto natural se
debe a:

comodidad de los gineco-obstetras para programar los partos.

deseo de los ginecologos de aumentar sus ingresos econémicos.

un incremento de los casos de desproporcion cefalo-pélvica.

un incremento de los casos de sufrimiento fetal agudo o deteccion temprana de los
mismos.

____ miedo de los gineco-obstetras a demandas.

Sobre los temas a que hace referencia este cuestionario ¢ quisiera Ud. hacer algln
comentario adicional?

POR FAVOR PONGA LA HORA EN QUE TERMINO EL

CUESTIONARIO:
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ANEXO 2. GRAFICAS PARA LA INTERPRETACION
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Contenidos que dan fundamento a la percepcion tecnolégica de la
Salud-Enfermedad

[ BEl factor determinante del aumento de la expectativa de vida es el avance lecnaiéj’réo en la medicina.

| OLa salud es una consecuencia del progreso médico.
|

OLa enfermedad es el resultado de la falta de desarrollo tecnoldgico en una sociedad.

I BLa salud ha mejorado gracias a la biotecnologia y medicina gendmica. i
OEl resurgimiento de enfermedades infecciosas se debe a la falta de medicamentos.
B La medicina curara en el futuro todas las enfermedades.
o Los prol_acl'emas para el desarrollo de la medicina nacional son la investigacion, la tecnologia y la
innovacion.

Bl La medicina en México debe alcanzar el nivel de desarrollo de EUA

BIEI objetivo de la medicina publica es proporcionar un nivel cientifico y técnico a la sociedad.
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Contenidos que dan fundamento a la percepcién tradicional de la
Salud-Enfermedad

"@Lo "normal” y lo "patologico” esta determinado por los genes y el medio ambiente.

OEl aumento en la expectativa de vida se debe a la especializacion de los médicos.
| B La salud es la ausencia de enfermedad.

BlLa enfermedad es un desequilibrio organico en parte determinado genéticamente.

[ La practica del chequeo médico ha mejorado la salud en el dltimo siglo.

B La definicion de salud de la OMS es la mas completa y debe enseiarse como tal a los |

meédicos.
BEl resurgimiento de enfermedades infecciosas se debe a los cambios ecologicos. | |

| B Actualmente la medicina cura la mayoria de las enfermedades.

& Para resolver los problemas del desarrollo de la medicina nacional se debe revisar los
sistemas de comunicacion entre los grupos del ssector salud.
O El papel social de la medicina en México es contribuir con el avance del conocimiento

cientifico.
[ La medicina publica tiene como objetivo principal resolver los problemas médicos mas

urgentes de la sociedad.



i Contenidos que dan fundamento a la perspectiva ideolégica de la ‘
. Salud-Enfermedad .

|" OLo "normal” y lo "patolégico” estan determinados por la naturaleza. ' ;
| | EEIaumento de la expectativa de vida es gracias a la investigacion médica.
‘ ‘ Bl La salud es estar al 100% en las capacidades fisicas y mentales.
OLa enfermedad es un hecho desagradable de la vida contra el que se debe luchar. ‘ |
| [OEIl cambio en el estilo de vida es lo que ha mejorado la salud en el tltimo siglo. ;
Cl(a) La definicion de salud de la OMS engloba lo que piensa de la salud. '| ‘

B (b) La definicion de salud de la OMS es un ideal que debe perseguirse para lograrlo.

|

!

| DOEl resurgimiento de enfermedades infecciosas se debe al fracaso de la medicina para su combate.

O Para el desarrollo de la medicina nacional se debe promover la difusion de la medicina en los medios de |
comunicacion.

B El papel social de la medicina en México es competir con la medicina de otros paises. |i

EIE| objetivo principal de la medicina publica es contribuir al avance del conocimiento médico en general.

158



Contenidos que dan fundamento a la perspectiva critica de la Salud:
Enfermedad

B Lo “normal” y lo "patolégico” estan determinados social y culturaimente.

| OEl aumento de la expectativa de vida se debe al mejoramiento de la salud pdblica.

| ElLa salud es estar cotento consigo mismo y con el entorno,

| BLa enfermedad es un concepto relativo que depende de la percepcion del sujeto que la

padece.
O No considera que haya una mejoria en la salud en el ltimo siglo.

La definicién de salud de la OMS debe replantearse pues no refleja la realidad.

E(a) El resurgimiento de las enfermedades infecciosas se debe a la pobreza, mala

alimentacion, falta de educacion para la salud.
O(b) El resurgimiento de enfermedades infecciosas se debe a la disminucion del

presupuesto de las campafas de prevencion.
| @(a) La medicina actualmente sélo controla la mayoria de las enfermedades.

B(b) La medicina en muchos casos es la génesis de enfermedades.

| @Para el desarrollo de la medicina nacional se deben revisar los sistemas de comunicacion
entre los grupos del sector salud y los usuarios de los recursos medicos.
| REl papel social de la medicina en México es resolver los problemas y necesidades mas
urgentes y socialmente prioritarias. I
OLa medicina publica cumple con una actividad especifica como cualquier otra practica
_profesional. _ : . !
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Contenidos que dan fundamento a la percepcion
tecnologica de la practica médica

B El no contar con tecnologia de punta es el mayor obstaculo para una buena
practica médica.

O Hacer una tomografia, resonancia magnética o electroencefalograma son las
actividades que requieren el mayor grado de reflexion para su realizacion.

E La transcripcion de las indicaciones médicas debe realizarse rapido, por lo
que es de gran utilidad una computadora.

Blnvestiga en internet si el adscrito se ha equivocado en el tratamiento

instituido.
O La tecnologia de punta es el eje sobre el que debe girar la atencion médica.

Bl La calidad de un medico en su practica depende del uso que hace de los
recursos tecnolégicos.

O La medicina alternativa no es recomendable pues no ofrece los avances
tecnolégicos alcanzados.

B A mayor avance tecnologico, mejor calidad de atencion medica. ‘

Todas las personas deben realizarse un chequeo médico completo al menos |
unavezalafio. . |
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Contenidos que dan fundamento a la percepcion tradicional de la
practica médica

60
50
40
30
20l
10

0l

|OEI no contar con todas las revistas de la especialidad, o internet, es el mayor obstaculo para una buena| |
| practica médica. |
B La actividad que requiere mayor grado de reflexion es la realizacion de la nota de alta.

ElLa transcripcion de las indicaciones médicas solo debe reflexionarse en los puntos importantes.

B Si considera erréneo el tratamiento de un adscrito, cambia la indicacion médica.

OEl médico es el eje sobre el que debe girar la atencion médica. |
[

'OLa calidad de un médico en su practica depende de su productividad en publicaciones. !

{
’l El éxito personal lo valora en relacion al reconocimiento internacional por las publicaciones realizadas. |

i‘E:!EI cuidado de la salud es en su mayor parte responsabilidad del médico.
i

| B Si surge un nuevo medicamento lo recomienda a pesar del costo, ya que debe estar actualizado. ‘
I

[|E@ Elincremento de la medicina alternativa se debe a ignorancia de la poblacion.

|EJEI nivel de la medicina es el que determina el avance tecnologico en salud. |

Il_—__ ————————————————— Bn— . — ||
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B No recomienda la medicina alternativa pues no se basa en el método cientifico. | ‘



Contenidos que dan fundamento a la percepcion
ideologica de la practica médica

‘BEl ma;or obstaculo para una buena practica médica es la falta de cooperacion pbr panei
del paciente. !

| B Realizar un procedimiento quirdrgico es la actividad que requiere el mayor grado de f
reflexion. !

ONo cambia una indicacién que considera incorrecta, ni cuestiona al adscrito, para evitar |
problemas.

l La enfermedad es el eje sobre el que debe girar |la atencion médica.

[ El éxito personal lo valora por la remuneracion econoémica alcanzada o el ascenso a
puestos de importancia en los consejos.

B El cuidado de la salud es responsabilidad en su mayor parte del gobierno.

(1 Si surge un medicamento nuevo lo recomienda aun si es costoso pues eso significa que |
es eficaz. |

B El incremento de la medicina alternativa se debe a la publicidad en los medios masivos |
de comunicacion.

E El nivel de la medicina practicada no tiene ninguna relacién con el avance tecnolégico. |f

f iAo — = = = — ===
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Contenidos que dan fundamento a la perspectiva critica de la
practica médica

médico.

O La actividad que requiere mayor reflexion es la realizaciion de la historia clinica y nota de
ingreso.

M La transcripcion de las indicaciones debe reflexionarse en cada punto anotado. |

1
|
El mayor obstaculo para una buena practica médica es la falta de una actitud reflexiva del | ‘
|

B(a) Si una indicacion del adscrito le parece erronea, lo cuestiona aunque pueda disgustarse.

O(b) Si una indicacion del adscrito le parece erronea lo comenta con el jefe del servicio.

BE1EI paciente es el eje sobre el que debe girar la atencion meédica. | |
[@La calidad de un médico en su praclica la valora a partir de su trato a los pacientes. ‘
|

B Su éxito personal lo valora por el reconocimiento de sus pacientes.
EIEl cuidado de la salud en su mayor parte es responsabilidad del paciente.

B3 Si surge un nuevo medicamento lo recomienda solo si no hay un sustituto de menor precio en
el mercado. I} |

B El incremento de la medicina alternativa se debe a la falta de una respuesta adecuada dela |
alopatia.

M Recomienda la medicina alternativa como complemento o sustitucion de la alopatia en algunos
casos.

BEEI nivel de la medicina practicada no depende exclusivamente del avance tecnologico.

BEI chequeo médico completo lo recomienda dependiendo de cada persona, su estilo de vida y
la patologia que desee descartar. ] | [
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IV. APRENDIZAJE

O Tradicional (a)
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Contenidos que dan fundamento a la percepcion
tradicional del aprendizaje

AP AE I
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[@El mayor obstaculo para el aprendizaje del residente es la falta de compromiso de los médicos

| adscritos para impartir clases.

|B(a) El paso de visita con el médico tratante es la fuente primordial del aprendizaje del residente.

M (b) La fuente primordial del aprendizaje del residente son los temas desarrollados en clase.

B La presencia del residente en la institucion es de beneficio mutuo, para el residente por estar en
formacion, y para la institucion ya que constituye mano de obra barata.

B La remuneracion que da la institucion al residente es adecuada. ‘

O(a) La informacion de las revistas médicas es la parte primordial de la formacion del médico. |

B(b) La informacion que imparten los médicos adscritos es la parte primordial del aprendizaje

OLa calidad de una clase esta en relacion directa a que sea impartida por un profesor de
| renombre.
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Contenidos que dan fundamento a la perspectiva critica
del aprendizaje

80

601

T

" (]
—————————— g —

. El mayor_ogsléculo par; e_l aprendizaje lo constituye la falta de compromiso por parte del propio . ‘

residente.

|3(a) La fuente primordial del aprendizaje es el estudio de cada paciente de manera individual.

O (b) Las guardias (actividad clinica complementaria) es la fuente primordial del aprendizaje del
residente.

etapa de formacion.

OEn el periodo de adiestramiento el residente deberia considerarse afortunado, aln cuando no
percibiera una remuneracion econémica.

[ La informacion obtenidad de los libros de la especialidad son parte primordial del aprendizaje
como residente.

{BILa calidad de una clase esta en relacion directa con el debate y la participacion que en ella se
genere.

ElLa presencia del residente en la institucion es ante todo beneficiosa para él mismo, ya que esta eni

175



r

iciona
ogico

O Trad
[11ldeol
B Critico

r

V. COMUNICACION

L

LY AR 00 AR T AR AR RN NN R AR R RN A S AERSHHEAAHH5ERTAARARAA AR HEAATAEEARTIRAAARAANSS

Y sssmmzzsszsszs 1‘:mmm § 'rm'M “

176



'SOO1JUSIO SIOUEBAE SO| UOD OOIPPLU [BP UQIOBINJUIA €| BInbase sajeucisajoid sepepsioos se e epususpad e |
‘SEOIpaW sapepl|eloadsa sajualayip se| ap ojjoliesap ap opelb |9 uels|jel SOoIpaW sofesuod A SBUOIOBIDOSE SESISAIP SET Em
*JIp1oap agap uainb sa odipaw |8 s8 ‘pn anb opep anb eA sjusioed |ap ojusiwanbal e oIpn}sa un B}010s ou ‘pN !
‘oAIlIsod H|A OpE)NSal un Jedjunwod eled Jeljiwey A sjusioed e sunay m“

-0
-G .
|
[
101 ,
Q /
& \\
.- | s
AR s ‘
PN e
0 N A \
3 -0¢
3 &~
N A
3388 7 -G¢
LAY e \ A ﬁ
§ alass > \\\ (019
_. i ;.
Foodond, >
N i

"uQloedIuUNWOoD k| 3p |euoidipeld)
uoiodadiad e| e ojuswepuny uep anb sopiuajuo)

177



_
~
,ﬁ
_
m

"SO2IpaW
SO| 8J)uUs OJUSIWIOOUOD Bp OlqUIBDIBUI |8 B)I[I0R} S8jeuoisajoid sauoioeloose se| e eloususuad e @

"001}13UBI0
ajeqap ap oloedsa oJopepliaA un uejuasaidal SodIpaW Solesuod A sauoIoBID0SE SESISAIP SB[

"‘apuewap 3| 8)s9 anb solpn}se so| E}I0Ij0S sjuaioed |e Jsoejsies eled [

Jeljiwey je ejouejsul esawilid us BOIUNWOD O] OAISOd HIA Opejnsal un o

g

T

BARISIIIIIISS &
S

WY

ASSSSASANEY
ASSSSSSSNSY
N
3
Y
wn
——

FALLLTLELITRRTERASS

AARIVIHEREIVESS

N

SHHIBY

OI
<

SN
N\

‘ugloedIUNWO
e| ua eaibojoapi ugiodaaiad e| e ojuswepuny uep anb sopiuajuo)

178



_, ‘pepljeioadss e| ap solquiajw

'SO| U0D sBjeUOON}SUI-00ljj0d SBUOIOR|a) J808|qe}SS BiEd Ol0BdSS UN SO S3|BUOISa0Id SBUOIORIDOSE Se| B elousuapad e @

*

| RoolINIET)
80UBAE |9 UOD JaA anb 090d uaual anb Jepod ap soioedsa uejuasaidal SOJIPW SOESUOD A SSUOIOBIOOSE SESISAIP SEH |

"BpuBWAp |2 anb oipnjsa un opeoylysnl eysa ou anb Jod sjuaioed je edydxs ‘pN

‘ajuaioed |e BIouB)sUl elawiid U B2IUNWOD 0] OANISOd HIA OpE)Nsal un N

Ll s

7 Jos

"uQIoE2IUNWOD
e| uUa eo1314o eAlyoadsiad e| e ojuawepuny uep anb sopiuajuo)

179



02160]|08p| [
|leuoidipel | 7!
02160|0uda |

SeYE]
‘

£
il

AR
A
SA2A%

+ 2S20%
VAR VA A YA S A A
A
A
FESTRASARS
AT
AT

SO

A
AT
TSN
SRR A
A
AT
e
? SS2AY
AT
A
S saa iAo

A

AAARA

SRR
ESAAS
S
A

g

A
2222

NOIOVINHOANI
3 OLN3INIDOONOD IA

T

0G

00l
0Gl
002
0G¢
00€

180



Contenidos que dan fundamento a la
percepcion tecnologica del conocimiento

OLa medicina basada en la evidencia es el estandar de oro del conocimiento médico.

|8 La medicina que puede realizarse en México en la actualidad es regular pues no se '
l cuenta con tecnologia de punta. '
1DLa terapia génica podra curar todas las enfermedades en el futuro. |
|
| |
OLa aparicién de gérmenes multi-resistentes se debe a la falta de desarrollo de nuevos
farmacos.
\ELos avances tecnolégicos en informacion han sido determinantes para mejorar la calidad
de atencién médica.
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Contenidos que dan fundamento a la

percepcion ideoldgica acerca del
conocimiento
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O (a) Las publicaciones médicas reflejan el grado de desarrollo de una sociedad.

[ (b) Las publicaciones médicas socializan el conocimiento y contribuyen a la

consolidacion de la cultura cientifica.
BlLa medicina basada en la evidencia es una forma de protegerse contra las

demandas médicas. . S L .
OEI valor del producto de la investigacion depende del reconocimiento que de él

hagan los miembros del gremio médico. ) .
B La medicina que es posible ejercer actualmente en México (en comparacion con

la de E.E.U.U.) es mala. . L .
B La seleccion de los objetivos de investigacion obedece a los requerimientos

cientificos o sociales del pais. i
OLa terapia génica no afectara el curso de la medicina y las enfermedades. |

H La aparicion de gérmenes multi-resistentes se debe fundamentalmente a la |
mutacion de los gérmenes por su propia evolucién. — N




Contenidos que dan fundamento a la perspectiva
critica del conocimiento
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O Las publicaciones médicas representan un sistema de comunicacion en el que se |
| plasman los intereses y valores de los investigadores.

OLa medicina basada en la evidencia es una herramienta para el conocimiento médico
que no debe utilizarse a la ligera.

B Lo que da valor al producto de la investigacién es su originalidad o impacto social.

OLa medicina que es posible ejercer en México en la actualidad es muy buena pues se
cuenta con tecnologia suficiente y médicos bien preparados.

|
O La seleccion de objetivos de investigacion obedece en gran medida al grado de |
adecuacion con los requerimientos de la industria farmacéutica. ‘

[

O (a) La terapia génica siempre tendra un beneficio limitado y parcial.

B (b) La terapia génica polarizara aun mas la diferencia entre ricos y pobres en su acceso
a la medicina. |

OLa aparicion de gérmenes multi-resistentes se debe fundamentalmente a la utilizacion |
indiscriminada de antibioticos por parte de los médicos.

E Los avances tecnologicos en informacién pueden ser positivos o negativos, dependiendo
de su uso.
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IX. MEDICALIZACION
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