LOS PROTOCOLOS Y LAS PRACTICAS EN EL
COTIDIANO DE LA BIOMEDICINA

Cheravier Bemer

En todas las culturas existe un conjunto de representaciones que imtentan
explicar ¢l proceso de salud-enfermedad; en éste se ponen en relacidn dos drdenes
diferentes de “realidad”: el orden bioldgico y ¢l orden social.

Estos dos ordenes se encuentran imbrincados en las llamadas “sociedades
tradicionales”, dado que la enfermedad de un miembro de la comunidad puede tener
coOnsecuencias que repercutan en el grupo comao un todo; pero en la cultura occidental
moderna al intentar explicar el proceso de salud-enfermedad se le dio preeminencia
al orden bioldgico, dando lugar a lo que se conoce como modelo biomédico o
biomedicina, Dicho modelo, que se impuso como un saber sobre la enfermedad y
sobre el cuerpo, no es el tnico que encontramos al hablar de los procesos de salud-
enfermedad ya que existen varios de ellos que son conocidos como medicinas
alternativas, medicina popular, medicinas naturales o medicinas lentas. Pero es ¢l
saber biomédico el que cuenta con el mayor grado de legitimacion de su conocimiento,
por lo gue tiene acceso a diferentes contextos sociales. Esto es, quizds, o gue llevd
a que algunos autores hablaran de “medicina cosmopalita " para tdentificar al sistema
de conocimiento, de organizacion y prictica profesional que emerge en occidente,
pero que ripidamente deviene transcultural y precminente en muchos contexlos
locales no occideniales.

Su legitimacidn y su postulada universalidad denvan del hecho de que suas
hases estin estrechamente relacionadas al conocimiento cientifico. Su necesidad de
responder a las exigencias de lo “cientifico”, enfatizando una vision ohjetiva y
despersonalizada de los hechos, ocasiond gque factores esenciales relacionados a su
prictica fueran desplazados o directamente negados. Esto desplazado son las
dimensiones sociales y psicolgicas que tienen influencia en el proceso de salud-
enfermedad. esta caracteristica es conocida como el énfasis bioldgicista de la
biomedicina,

Este énfasis en lo hioldgico v lo “cientifica”, en un “saber sin sujeto”,
acasiona una tension entre el saber, derivado del modelo, y el sentir, expresado en
las pricticas cotidianas de los médicos que ponen en accion cste modelo. Esta
tension la Namo tensicn estructurante porgue sus cfectos se sienten desde los
primeros momentos de formacion de los habitus de trabajo médico y atraviesan todo
el aprendizaje de la hiomedicina.
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El énfasis de la biomedicing en el orden biolégico no puede ser comprendido
4 menos que hagamos referencia al proceso social que levi a que la medicing se
desarrolle como una disciplina cientifica-racional. Para esto tenemos que remontarnos
a los cambios que se producian en la visidn de hombre y del mundo en los sighos XV
¥ XVII.

Para comenzar la caracterizacidn de este desarrollo es necesarin diferenciar,
stgutendo a Louis Dumont’, dos tipos de configuraciones sociales: por un fado, Ia
configuracian individualista-universalista y, por otro, la configuracion holistr. La
cultura occidental moderna se ajustaria al primer tipo de configuracidn, dando
preeminencia al individuo como valor; de modo que en cada une de ellos estaria
representada la esencia de la sociedad. Por el contrario, en la configuracicin holista
como se nos presenta en las culturas tradicionales, ¢l acento recae sobre Ia saciedad
en su conjunto ¥ la nocidn de individuo ¢s desconocida, priorizandose en dltima
instancia “una idea colectiva del hombre™,

La cristalizacidn de la configuracion individualista-universalisia DoCasiona,
de acverdo con Duarte tres importantes consecuencias: “la racionalizacién y
apartamiento de lo sensible, la fragmentacidn de los dominios v la universalizacian
de los saberes, la interiorizacion y psicologizacion de los sujetos.." En relucion a
éstas consecuencias surge la nueva concepeion de la persona que coloca al individuo
como valor supremo, transformacion fundamental para que la biomedicing se pucda
cristalizar como un modelo sobre la enfermedad.

Este proceso social en el que se constituia la cenfiguracicn individualista,
que comenzd a tomar forma en los siglos XVI- XVI ¢n Europa oceidental, afectaba
también a la ciencia. En este dmbito se manifestaba como una fractura epistemoligica
ocasionada por el advenimiento de la filosofia mecanicista que, de In mano de los
avances que se producian en la fisica, plantea una nueva forma de entender el mundo,
En este momento la explicacion sobre la naturaleza basada en las concepeiones religiosas
dan paso a explicaciones escritas en formulas matemdticas y abstractas. Bl mundo va
a ser explicado por analogfa 4 la maquina, es decir, serd explicado por movimienlos
y combinaciones de elementos materiales. Nos encontramos asi con un pasaje de la
ciencia contemplativa, con sus explicaciones religiosas a Ia ciencia activa y lag
explicaciones racionalistas; surge, consecuentemente, un mundo de “hechos™
dnicamente aprehensibles por un pensamiento metédico ¥ racional,

En el mundo renacentista el hombre no era distinguido de la trama comunitaria
y chsmica, pero con la epistemologia mecanicista surge como sujeto individualizado,
y la nocion de cuerpe Tue el factor de individualizacién, En palabras de Le Breton:
“con el sentimiento nuevo de ser un individuo, de ser si-mismo, antes de ser miembro
de una comunidad, el cuerpo deviene la [rontera precisa que marca la diferencia de
un hombre a otro . la individualizacidn del hombre va a la par con la desacralizacion
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de la naturaleza... La definicién moderna del cuerpo implica que ¢l hombre sea
separado del cosmos, separado de los otros, separado de él mismo, El cuerpo es el
residun de estos tres cores™,

Aquel conjunto de supuestos explicativos, la filosofia mecanicista, que
explict con éxito el mundo cosmoldgico, va a ser aplicada al microcosmos de lo
orgianico. El mundo y ¢l cuerpo deberin ser explicados por los mismos principios.

Con esta nueva concepeidn acerca del cuerpo se abre el camino para una
hiologia y una medicina positivas. Pero el costo de este avance es 1a instituci6n de un
dualismo entre el cuerpo, lo material, y el hombre, lo espiritual, Con este dualismo
material- espiritual, quedan establecidas las bases para lo que llamamos la fensicn
estructurante de la prdctica biomédica.

Este dualisme asimilando o material & lo corporal, mensurable y objetivable
y lo espiritual a lo intangible. lo social, lo psicoldgico. Entre ¢stos dos polos del
dualismo existe una valoracién y por lo tanto una jerarquia, pero desde el siglo XVII
hiasta nuestros dias se produce una mversion en la valoracion de éstos: el valor para
Descartes estaba en el pola del espiritu, para la biomedicina ¢l valor esti en las
profundidades mensurables del cuerpo anatomizado,

Este cuerpo anatomizado comienza a construirse en los comienzos del siglo
XIV con las primeras disecciones oficiales en las umiversidades itahanas, éstas eran
aiin controladas por la Iglesia. Pero luego, en los siglos XVI v XVII, su prictica se
extiende dando lugar a especticulos que se daban en los teatros anatdmicos. En este
proceso de construccion de un cuerpo separiado del hombre tienen fundamental
importancia Leonardo Da Vine (1452-1519) y Vesalio (1514-1564}. Este dltimo con
su tratado De Corports Humani Fabrica (1543) abre la via para el conocimiento
anatémico vy con €l da lugar a la representacion moderna del cuerpo.

La medicinga maderna surge de esta separacion esencial que entre el cuerpo
y ¢l hombre; tomando palabras de Le Breton: “La medicina moderna nace de esta
fractura ontoldgica y la imagen que ella se hace del cuerpo humano saca su fuente de
estas representaciones anatmicas tomadas de estos cuerpos sin vida, donde el hombre
no estd presente” (Op. Cit. nota 4, pg. : 60)"

La racionalidad cientifico-mecanicista que, como vimos, es central en la
constitucion de la biomedicina, lleva {aparte de esa separacidn entre el cuerpo v el
hombre) a una division entre el arte de curar v una disciplina de las enfermedades.
Esto coincide con el momento en que a la anatomia y la fisiologia se le suma un
sistema clasificatorio de las enfermedades (la patologfal, las que podrin destruir a
esa méiquina que ¢s ¢l cuerpo humano. Con esto la blemedicing se translorma en un
discurso sobre las enfermedades, desplazando la teonzacion sobre la salud y el hombre,

En este proceso de constitucion de la biomedicing wvo fundamental
importancia el surgimiento del hospital como espacio de cura y de ensefianza,
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Podemos encontrar numerosos autores” que sefialan la importancia del hospital en el
proceso de constituciin de la identidad profesional v en la prictica de |a biomedicing,
¥a que i raiz del progreso del saber médico ésta pasd de ser una prictica independiente
{la medicina liberal) a ser una prictica interdependiente (la medicing especializada)
impidiendo que un sélo médico de cuenta de todos los dominios.

Pero estas funciones, de cura y de ensefianza, que hoy nos parecen naturales
para los hospiales son el resultado, también de un proceso de construccion que va de
la mano de la constitucién de la medicing clinica como disciplina cientifica en la cual
fue fundamental el aprendizaje v la prictica frente al lecho del enfermo.

El hospital, en los siglos XVII y XVIIL, era una institucidn de asistencia a
los pobres; es recién a finales del siglo XVTIT que se va a producir la asociacidn entre
clinica-cura-aprendizaje, pero para que esta conjuncion se estahlezea es necesario
que se produzea una reorganizacion de su estructura y una inversion de las estructuras
de poder dentro de los hospitales. lo que llevard a la medicalizacion del espacio dentro
de ellos. Hasta el siglo XVIIL, el personal religioso era quien detentaba el poder en
el hospital, pero cuando éste comienza a concebirse como un espacio para la cura, los
médicos se tornan los principales responsables y asi aparece |a figura del médice de
haspital; Foucault nos dice al respecto; *... el gran médicn de hospital, aguel que ser
mis sabio cuanto mayor sea su experiencia hospitalaria, es una mvencion del final
del siglo XVIHIT" (Foucault 1979: 109; citado en nota 6). Esta inversion de las
relaciones jerdrquicas se ve expresada de manera poderosa en los “rituales” de la
“visita de sala”, va que anteriormente a la instauracidn del poder médico en los
hospitales ¢stas no se reatizaban. Asf con la instauracion del hospital como el “temiplo
del saber médico y de las visitas de sala como el momento en que se establece, en
forma “ritualizaca”, la transmision y ¢l aprendizaje este saber estari permaneniemente
puesto en nesgo en las vivencias cotidianas que se dan en el hospital,

Adn hoy se siguen realizando, aunque con ciertas diferencias’, las “visitas
de sala”, que son llamados, también, “pasajes de sala”, Cuando hablamos de los
pasajes de sala como momentos ritualizados lo hacemos pensando en la definicion
que Turner realiza del ritual como “comportamientos esterentipados.., que sirven
para comunicar informacion acerca de los valores culturales mas apreciados .. el
ritual como una puesta en acto, v no primariamente cormo reglas o nibricas™, Serfan
momentos rituales ya que en ellos se transmite un saber y pricticas asociadas a 6],
pero la importancia esta no sélo en lo que se transmite sino en el hecho de realizar el
acto de transmitirlo. No obstante existan caracteristicas generales que se cumplen en
estos “pasajes de sala”, no todos las conductas estin preseritas, sino gue, como
sefiala Turner, pocos rituales estin completamente estercotipados, i que es mis
frecucnte que frases y episodios se intercalen con pasajes variables en los que la
improvisacion no silo sea permitida sino wmbién requerida,
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Con estas ideas Negué al campo, mi interés en el aprendizage del modelo y
en la formacion de los habitus profesionales me Heva a centrar mn interés mayormente
en los residentes, no obstante que no podia desatender a los médicos mayores”, El
trabajo de campo lo llevé a cabo en uno de los pabellones de clinica médica de un
hospital interzonal pablico en la provincia de Bs, As.

Para los médicos jovenes la “residencia” es tWomada como el primer trabajo
o serio” en relacion a la medicing, es ¢l primer encuentro con Ly medicing vivida.
Este adquiere las caracteristicas de un aterrizaje foTz050, ¥il quE on e5lE MOMento se
les plantea la falta de adecuacion entre el apreadizaje realizado en la Facultad v los
conocimientos necesarios para desempefiarse en el hospital. Esa falta de adecuacion
nos lleva a plantear la diferencia entre una medicina de libro y una medicina vivida,
Esta diferencia se explicita cuando comienzan a vivir experiencias como la de L., uno
de los residentes: “te empiczan a pasar cosas y @ empezds a plantear cosas... am a
leis tres meses se me mutid un Aaco de 36 afios que tenia una insuficiencia rénal. El
tipo hace un edema agudo de pulman, la guardia no e da pelota y o la maRana cuando
llego estaba agonizando en la sala, ¥ encima mi R3 me dejo silo,... 1o levo para
dializarlo de urgencia y se me muere en el pasillo. Lo meti en nefrologia y estuvimos
reaniméndalo una hora... son los caddveres gue fe crizan la cabeza v ali te cambia
la sitwacion, vo fui diferente después de ese flaco. Y si empezds a hablar con cada
chico todos van a tener una historia similar y st ne la wuve la v a fener, es cuestion
de tiempo” (subrayado min).

Esa diferencia entre la medicing vivide v ba medicing de libr, se vaaexpresar
claramente en ¢l ehjetivi central de la practica biomédica que es la construcciin del
diapndstico.

Para que los jovenes médicos puedan construir diagndsticos tienen que
pasar por un proceso de aprendizaje en el que van a adquinr los habifis profesionales
necesarios para construirlos. Lo gue adguieren en este proceso es uno de los dos
polos de la tensicn estructurante: el del saber; para esto lienen que aprender a manejar
directrices de los wratamienios como son los profocolos y algorritmoes.

Bourdieu definié habites como esos “sistemas ablertos de disposiciones,
enfrentados de conlinuo a experiencias nuevas y, en consecuencia, afectado sin cesar
por ellas™™. Asi, hablar de habitus es hablar de esos principios generadores y
estructuradores de las pricticas y representaciones, de lo sociul incorporado, de la
subjetividad socializada'’. Esa subjetividad es la que, segin Baszanger™ se comenzaria
a moldear en el debut profesional construyendo gnllas de lecuras en la cual son
incorporados los pacientes y a partir de las cuales son organizadas las intervenciones
terapéuticas. Lo que se aprende en la residencia s expresado por ellos con la frase
“saber pararse delante del paciente”, Pero este proceso de aprender a tratar un
paciente imphea modificaciones en las estructuras objetivas que orientaban las
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conductas en Ia Facultad, de modo que al incorporarse al hospital nuevas estructuras
ohjetivas entran en juego (¢l pasaje de la medicina de libro a la medicing vivida); el
problema se establece, entonces, porque el residente atin no posee el habitus para
resolver los planteos de esta nueva coyuntura, de ahi fue este cambio de coyunturas
sea vivido como una crisis lensionante.

Esta ¢nisis alude a la nueva forma de “pensar al paciente” que adquicren al
comenzar la residencia: por expresarlo en palabras de uno de ellos: adentro del
hospital Ta cosa ¢s lotalmente distinta... cuando rendis un examen decis que le hacés
€slo y esto otro, pero después venis al hospital ¥ se trabuja de olra manera, hay
criterios, primero se pide una cosa. después olra._. es como un protocola,..”,

Vemos que el pase de la facultad al hospital se manifiesta en una forma
diferente de razonamiento diagnéstico, que en ¢l discurso de uno de los residentes se
explicitaba como la existencia de: “una diferencia entre lo teérico que sabés v estar
parado delante del paciente, porque te pueden decir gue hablés de neumonia ¥ VoS
das las causas, todo... pero encarar al paciente es algo totalmente distinto, vos a partir
del paciente tenés que hacer el diagnistico, con el pacienie empezis al revés; desde
lo que tiene tratds de ver cudl patologia es. Es totalmente distinto, el paciente viene
con que le duele acd, alld y vos tenés que organizarle” {subravado min),

De modo que la preocupaciin fundamental frente al paciente es “hacer el
diagndstico™; éste no se encuentra expuesto, no estd ahi para que ¢l médico lo “vea"
sino que es el producto de una construceion en la que trabajan tanto ¢l médico como
el enfermo. Es por eso que encontramos en los relatos metdforas que se refieren al
diagndstico como a algo que se “llega” (el diagndstico como resultado), por lo g
el procesa de diagnidstico podria ser tomado como una “travesia”.

Este proceso constructivo es frecuentemente asociado a un proceder “cientifico”
¥ ese cardcter de “cientifico” estd otorgado por la capacidad que les otorgan los estudios
secundarios de comprobar el diagndstico presuntive, lo que lo transforma en
diagndstico final. Es en este momento, cuando el diagndstico se inscribe en un
campo de saber mas amplio, que se pierden todas las referencias sociales e histéricas
que rodearon su construccidn. Con esto nos queremos referir a que en ese proceso de
diagndstico se dan negociaciones, ticitas o explicitas, evaluaciones de los enunciados
producides y del agente que los produce pero que en la formulacian “cientifica” del
diagndstico quedan eliminadas, por lo que a ese diagnéstico construido se lo olorga
un criterio de “ohfetividad ",

Latour y Woolgar'" sostienen que los hechos cientificos son socialmente
construidos. En este proceso de fabricacion de un hecho se ponen en Juego dos
dispositivos con diferente funcion: el primer dispositivo, que laman clivaje, hace
que el enunciado se transforme en una entidad separada que designa ciertas
propiedades del objeto y, a su vez, hace que el objeto construido pase a tener vuelo
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propio. El segundo dispositivo, 1a inversion, ocdsiona que ¢l objeto pase a ser dotado
de un mayor grado de realidad que ¢l enunciado que le dio origen, de modo que ¢l
objeto deviene la razdn del enunciado,

Asi o partir de un conjuntos de signos y sintomas que el paciente trae a la
consulta o la internacion ¥ mediante un conjunto de aparatos (los nscriptores por
medios de los cuales se hacen los estudios secundarios) se “lega™ a un diaendisticn,
s¢ construye un diagndstico, que cuando se afirma como verdadero ya no depende de
las condiciones covunturales de produceidn, Ese enunciado deviene un “hecho”. La
certeza de éste hecho se la va a buscar en la correspondencia con los signos v
sintomas del paciente. olvidando que el enunciado devenido “hecho”, el diagndstice,
proviene de éstos. La correspondencia estd en el origen y la separacidn es una
consecuencia de su construccidn, Para Latour ¥y Woolgar estas pricticas que ellos
estudiaron en €] laboratorio, se encucniran extendidas a otros sectores de la realidad
social, uno de estos sectores es el hospital,

Este proceso de construccidn del diagndstive tiene una orientacion demarcada,
es de "abafo para arriba”, de los signos ¥ sintomas hacia el diagndstico; una
residente nos explicaba: “en la facultad nos ensefian a pensar para abajo, en la
residencia para arriba. A partir del sintoma plantear los sindromes, eso no s¢ s lo
tiene alguien, no conovco a nadie que cuando entrd acd hava sabido pensar wn
paciente” (subrayado mio). Esta “travesia” estd, a su vee, relacionada con metdforas
de planificacién. de clasificacidn, dsi se habla de organizacion, de pensar al paciente;
metiforas con los que se alude al orden. Ese movimiento de abajo hacia arriba necesita
de un pensamiento que tiene que ser metddico, racional, por medio del cual se pasa
del desarden que el paciente “trae” a la consulta al orden del paciente diagnosticado,

Mary Douglas, en Pureza v Peligro, sostiene que: “las ideas sobre separar,
purificar, demarcar v punir transgresiones, lignen como funcidn principal imponer
una sistematizacion en una experiencia mherentemente desordenada. Es solamente
exagerando la diferencia entre dentro v fuera, armba y abajo, mujer y hombre, con 'y
contra que un semblante de orden es creado™,

Esa demarcacidn entre el drrifia v el abajo” que separa dos dominios que
presentan caracleristicas completamente diferentes se establece por medio del
diagndstico; es éste el que incluird al paciente en el discurso médico; para Clavreu)
es por medio del diagndstico que el médico muestra que lo que padece el enfermo
tene un lugar en el sistema de significantes que constituyen el discurso médico™,

El dominio del "arriba” se relaciona con la razdn, el orden, la sistemdtica,
la limpieza y las resiriceiones; el dominio del “abaje™ lo hace con lo empirico, el
desorden, la asistematicidad, la suciedad v las posibilidades ilimitadas (ya que al no
tener un padrén, es indelinido su potencial de padronizacion),

Estos dos dominios, del amba y del abajo, noson definibles separadamente,
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sIno que para gue sea posible el dominio del orden tiene que ser posible el dominio
de desorden; ni uno ni otro son definibles en si, sino en la relacion que los une, ¢n
relacion a un todo. Este todo es el discurso médico que a través del diigndstica
impone una distincidn que es jerdrquica. Es, justamente, POr esa caracleristica
jerirquica de la relacion que los dos dominios no se encuentran en una relacion
simétrica respecto del todo, sino que el dominio de arriba, del orden, tiene una
vitloracion positiva,

Previamente a la construccion del diagndstico las caracteristicas del enfermo
son ambiguas, este periodo podria ser caracterizado como liminar, ya que siguiendo
a Turner “las personas liminares son aquellas que escapan a la red de clasificaciones
que normalmente determinan la localizacion de estados y posiciones en un espacio
cultural™. En ¢l contexto del hospital la situacién de los individuos es clara: son
enfermos; pero en relacion al discurso médico son liminares. La importancia de
“llegar” al diagndstico, de aleanzar el dominio del orden, radica en que el enfermo,
hasta ese momento {iminar vy por lo 1anto fuera del discurso es incluido en ésie,
Mediante ese proceso se le instituye una idenndad, se le asigna un nombre, que serd
para ¢] un deber ser y por lo tanto se deberd conducir de acuerdo a esa identidad
asignada, Por esa inclusion la medicina se legitima, se reafirma como saber autorizado
sobre la enfermedad,

Este pensamiento “metddico” y “racional” que es necesario en ¢l proceso de
construccidn del diagnistico se manifiesta en la utilizacion de “profocolos ¥
“algoritmos™; éstas son pautas de trabajo delimitadas que organizan el tratamiento
de los pacientes con el objetivo de obtener mayores logros v una mejor “relacidn
coste-beneficio”, Las dos lineas directrices son diferentes, un “algoritme”, que
puede ser un diagrama. es una progresion de estudios que por medio de opeiones
divergentes indican conductas alternativas, que se van tomando de acuerdo a los
resultados de los estudios, El “protocole” se construye al juntar la informacidn
disponible gue existe sobre un tema y establecer un consenso de cudles son los pasos
adecuados de tratamiento,

La importancia de los “protocolos” v “aleoritmos” estaria dada. en el
primer caso por homogeneizar formas de tratamientos con el objetivo de comparar
pacientes con fines académicos y cientificos. En el segundo caso seria discriminar
entre todas las posibilidades de tratamiento cudl es la adecuada, ante la imposibilidad
de pedir todos los estudios cuando se trata a un paciente; esto dltimo por dos razones,
porque el enfermo no puede soportar tantos esiudios y por los gastos, por lo que se
conoce como costo-beneficio. Esa “relacion costo-beneficio” s observada a raiz de
la escaser de recursos del hospital.

Al comienzo de esta expasicidn me referia a que la hiomedicina se postolaba
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como valida para diferentes contextos locales, ya que basindose en un reducciomsmo
hiologicista puede prescindir de atender a las diferentes coyunturas focales. Por esia
caracteristica de saber universalizado, desde los fundamentos tedricos del modelo,
los protocolos v algorritmos que guian a prictica de la biomedicina tendrian valides
en miiliiples contextos locales. Pero en la prictica cotidiana de la biomedicina en los
hospitales se genera el problema de que estos protocalos y algorritmes son construidos
en relacidn a contextos locales completamente diferentes o los que encontramos en
el hospital en que hicimaos el trabajo; de ahi que una doctora nos decia “no salen de
acd, sino del Massachusetis..”. Por eso la aplicabilidad de ellos en el hospital estid
limitada v las limitaciones nos remiten directamente a las caracteristicas del campo
en que esos protocolos y algorritmos se quieren aplicar.

Lo que se plantea con la cuestion de la aphcabilidad de los protocolos v
algorritmos son dos problemadticas diferentes, pero proximas. Una es la cuestion de
la tensicn entre el saber biomédico globalizado (la medicina cosmopolita) ¥ las précticas
hiomédicas localizadas; y la 2* problemitica se refiere a la tensidn que se genera
entre la aplicacitn de estos protocolos y algorntmes en forma acritica o a su aplicacicn
atendiendn o las posibles reinterpretaciones ¢ improvisactones parciales y regladas de
éstos en la practica cotidiana.

Las limitaciones denivadas de las caracteristicas especificas de los contextos
locales dan lugar a las “salidas” de las lineas directrices, a improvisaciones y
reinterpretaciones, que se pueden dar porque no se tienen los medios materiales para
realizar log pasos que les exige el “protocole” o ¢l "algoritmo"”. Estas condiciones
de la practica los lleva a desarrollar vias alternativas de manejo de pacientes; un
gjemplo de ello estd dado por las varias altemativas de antibidticos para una enfermedad
que tienen que saber los médicos del hospital porque el antibicdtico que esti recomendado
en primer érmino no estd disponible; otro ejemplo de ésto lo observé en una clase
dada por una especialista, cuando le responde a un residente: ' _eso es lo que harias
aed, hien, Pero gué ex lo que deberias hacer, que acd no se hace porque no tenemas
laboratorio que mida eso, por eso hacemos directamente la puncion...” (subrayado
mic).

Esto muestra como en determinados momentos las realidades cotidianas
obligan a negociaciones y resoluciones que entrafian modificaciones en los patrones
de conducta habituales; éstas negociaciones llevan a poner en prictica nuevas
interpretaciones gue madifican, en mayor o menor grado, los usos naturalizados por
la ensefianza. Pero esas interpretaciones sdle van a ser aceptadas en la medida que
scan hechas por individuos que tengan un capital simbdlico lo suficientemente
amplio y que sean lo suficientemente “sensatas”™ como para que no sean reprimidas
de antemano, Esta caracterfsticas de “sensatas™ solo pueden ser establecidas de
acuerdo a los habitus, que han interiorizado en el proceso de su aprendizage v de
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acuerdo a las caracteristicas del campe que estan en relacion con esos habitus.

Un gjemplo ilustrativo de eso fue una interaceicn que se establecio entre un
residente de 17 su residente de 3° y la Dr. H.. En la sala habian pedido muchas
tomografias computadas en las obtuvieron resultado negativo (esto quiere decir que
no habia anomalia, cuniosamente en la biomedicing es positivo cuando  hay
patologia). por lo que con otra paciente que necesitaban una tomegrafia pidieron,
primeramente, una resonancia magnética para no pedir otra wmografia. Los dos estudios
no tienen diferencias de resolucion, pero los pasos a seguir de acuerdo al algorritmo
eran pedir primero la tomografia y después Ta resonancia. Cuando el residente de 1°
expone el caso de la paciente en el “pasaje de sala de la maiana”, el jele de residentes,
le pregunta: ). por qué primero la resonancia?. A lo que J. responde: “porque como
tiene mds resolucion... para que no nos pase como con ofra paciente, que despucs
tuvimos que hacer la resonancia”

Posteriormente en un “pasaje de sala de la tarde” que trataron la misma
paciente el otro jefe de residentes le pregunta: *; por qué pedisie derecho la resonancial”,
a lo que 1. responde: “porque si la tomografia viene normal, después tenemos que
pedir la resonancia v si tenemos problemas vasculares es mejor”. En ese momento
una residente de 37 e dice: "¢l problema es que si te corre ¢l tiempo, una resonancia
te tarda 20 dias y una tomografia dos”. Entonces O, (el residente de 3, que estuvo
envueho en esa resolucion), le dice: “.. estd bien que una tomografia y una resonancia
no tienen diferencia de definicion, pero habiamos pedido 5 6 6 lomografias que
lueron normales y podiamos atorar el servicio”,

Posteriormente le pregunté a O., sobre este problema ¥y me dijo: “acd eso
pasa mucho por la disponibilidad de estudios; por ejemplo, si un protocols te dice
esto primero y esto después, vos por ahi largas las dos cosas juntas, porque esto 1o
sale hoy y el resultado estd dentro de 15 dias. la otra te dan el turno para dentro de
uni semana, entonces por una cuestion de liempo se largan las dos cosas juntas... eso
puede ser peligroso porque te podés olvidar cémo se hacen las cosas,.”

Los residentes de 3° y de 1° planteaban el problema desde |a prictica. pero
para ¢l jefe de residentes lo importante era *... que quedara claro que primero va la
tomografia. Lo que uno quiere dejar son pautas de trabajo” (subravado mifo). E
hahlaba desde las exigencias del modelo, desde el polo del saber de la tensidn
estruciurante.

Lo que esta interaccidn esti mostrando es que la prictica cotidiana condiciona
la aplicacién de los protocolos y algorritmos, ademis de mostrarnos la actitud gue
toman los jefes que tienen que impartir las ensefianzas cuando uno de los residentes
de 17 se escapa de lo establecido.

En parte son las hmitaciones provenientes del campi hospitalario las que
hacen que los médicos tengan que salirse de los protocelos ¥ esto puede ser visto par
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ellos como una cuestién mads de la prictica, razdn por la cual ello no causa ningin
conflicto ya que las salidas del protocolo estarian previstas en el protocolo mismo;
pero para otros no existe la libertad para interpretar los protocolos, por lo gue el
salirse de ellos les puede traer algun tipo de conflicto, En el primer grupo estin los
residentes de mayor antigliedad, como es el caso de L., uno de los jeles, para él los
protocolos estdn “para que los médicos te atiendan mds o menos todos igual y que no
dependas de la mano de Dios delanie de quién caiste, no estd mal que se puedan
manejar, pero los hicieron gente que ticne mdy experiencia gue nosotros; entonces la
forma de estudiario... uno la puede saltear, pero tenés que tener bien en claro por qué
lo hacés... vos por ahi salteds el método, pero si no lo tenés en claro mds vale que no
te salgas de lo preestablecido™ (subrayado mio).

En igual direceidn se expresa O, " hay ciertas cosas que estdn al borde del
protocolo, porgue no todo es blanco o negro, entences algnien con experiencia, no
nosotros, puede tomar una decisidn distinta, pero tiene que ser alguien que conozca
el protocolo...” (subrayado mio).

Pero para otros residentes el salirse de los protocolos si puede ser un motivo
de problemas, de ese modo lo considera E, ya que para ¢lla no existe la postbilidad,
dice: “nosotros los de primero no tenemos libertad para hacer las cosas, emtonces, si
te Tlevis por Tos protocolos nadie nos va a decir nada... todo tiene su criterio... Otra
residente que se encontraba en la mitad de su aprendizage me dijo: s bien te manejds
con la intuicién no podés ser muy loco y hacer cosas porque e parccen, ... vo me
mangjo con la intuicidon, pero si el paciente tiene fichre, tiene fiehre. Lay protocoloy
los seguimos... pero no siempre al pie de la letra, aungue cuando no los seguimos
somos muy criticados” (subravado mio).

También podemos encontrar posturas que difieren en el grado de libertad
que se toman para actuar como la de Q. que dice: “el protocolo te va a ayudar, pero
también tenés que analizarlo subjetivamente... porgue sino se haria una base de datos,
metés una paciente con sindrome febril, la computadora te da el diagndstico ¥ histo...
es légico que todavia lo consulto con mis jefes. cuando tenga mis experiencia no lo
consultaré con nadie..”,

En el relato de la Dra. H., con afios en el hospital podemos tomar fa posicidn
de los médicas de planta hacia los algeritmes v protocalos, ella se refiere a éstos
diciendo: “nosttros no nos manejamos mucho con los protocolos, yo creo que hay
determinadas enfermedades en los que se tenen que cumplir si o si, tanto es asi que
cuando eniraron los nuevos le dije a @ “vamos a hacer un prolocolo”, porgue
después te encontrids que no le hicieron fondo de ojo a una diabética... para la
hipertensidn y el asma si seguimos un algoritmo de estudio, que es también un
protocolo... pero nos salimos con frecuencia...”.

La intromision del componente subjetivo v de la intuicidn nos remate
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nuevamente a la tensidn estruciurante, yva que estos dos componentes integrarian el
conjunto de actitudes no mensurables que se resisten a dejar el reino de la objetividiad
y de la racionalidad que fundamenta I prictica de la biomedicina; por esta caracteristica
de no mensurables es permitido (y hasta aconsejable) desconfiar de cllas.

Vemos que lo que guia, fundamentalmente, a los agentes en la toma de sus
decisiones s, en apariencia, un eritenio racional, que se explicita como un conjunto
de “protocolos” y “algorimos”. Pero no obstante la importancia que éstos
adguieren en la practica cotidiana, no pueden impedir la intromisidn de aspectos que
por no encuadrarse en este esquema ideal de racionalidad son desplazados y no
considerados. Me estoy refiriendo a aquellas caracteristicas que estdn proximas a los
sentimientos, a las pasiones, a “lo humano”, que necesariamente se presentan en la
prictica biomédica y que posibilitan la generacion de lo que lamamos rensidn
estructurante. Esia tensitn es estructurante, porgue se plantea en el momento en que
los “residentes” estdn incorporando los habitus de trabajo médico, de modo que
ticnen gue aceptar determinadas modalidades de trabajo gue entran en conflicto con
10 que viven en la prictica cotidiana, con lo que Hamamos el sensir, En el polo del
Sentir encuentran expresion las dudas, los temores, las rayectorias personales de los
medicos, los contextos de decision, es decir todos aquellos elementos que en la
formulacion del diagnéstico, que en ¢l manejo de los pretocolos v algorritmes son
desestimados,

El conflicto queda establecido porgue no les es posible sustentar una visién
desapasionada de su prictica como se o exige el modelo hiomédico, porque en
determinadas situaciones ¢stos aspectos relegados se presentan con toda su fuersa.
Asi le sucedid a un residente en un pasaje de sala: “cuando vos estas en el comienzo
de la carrera te parece que es mds importante cimo es el tratamiento para determinada
patologia, que como deberia ser la relacion médico-paciente o cuestiones élicas... en
la prdctica cotidiana me olvido que es una persona, es un caso, lasta qiee suceden
cosas como la de hoy que le hacen mostrar la lesién delante de todos, hasta ese
momento era un Hiv+, era cama 3, en ese momento me di cuenta e era ung persona’”
{subrayado mio).

Para Bourdieu (1995) la prictica se desarrolla en el tiempo v con este se
introduce necesariamente la estrategia y la unprovisacidn; la l6gica de la practica es
imprecisa y ambigua, porque lo que se expresa en la prictica son los habitus que
estan permanentemente alectados por la situacion en que se ponen en Juego. Esia
permanente actualizacion, esta inscripeion en el tiempo es 1o que el saber biomédico,
expresado en protocolos y los algorritmos, pretende negar al renegar de las
condiciones sociales y coyunturales del aprendizaje v de la prictca biomédica; asi
los protocolos y los algormtmos se nos presentan como un ordenamiento secuencial
a posteriori de una practica discontinua y ambigua ubicada en ¢l tiemp,
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Ese eteérno retorno de los aspectos humanos de la practica coloca a los
residentes prisioneros de un doble vinculo, ya que se les plantea un conllicto tanto si
en su prictica sdlo prestan atencidn a los aspectos derivados diel saber, porque se ven
enfrentados con bos aspectos del sentir que tienen gue rechazar, come si elaborim una
prifctica que conjugue ¢l saber ¥ ¢l sentir, porgue esa opCidn esta interdicta por ¢l
dualismo que fundamenta & la biomedicina,
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RESUMEN

El contexto actwal, tanto imternacional como nacional, de creciente
fragmentacidn y dualizacion social penera nuevas condiciones para una reactualizacion
de procesos de diferenciacidn, especialmente para el caso del extranjero y del
migrante interno. Asi, la diversidad cultural adgquiere complejos v contradictorios
sentidos que son necesarios explorar ya que contribuyen a conformar particulares
definiciones identitarias de los distintos grupos sociales. Por esto, nuestro interés es
dar cuenta de los supuestos y representaciones subyacentes a este conceplo presentes
en las nuevas propuestas curriculares v oen la vida cotidiana escolar va que estos
dmbitos también influyen en la construccion de determinadas subjetividades sociales.

NOTAS SOBRE NUESTRA CONTEMPORANEIDAD

Estamos ante la presencia de “MNuevos Tiempos” como [lama Stuart Hall al
“nimero indefinido de facetas diferentes del cambio social™ (Swart Hall 1993:92),
un conjunto de profundas ransformaciones en el escenario mundial, muchas de las
cuales forman parte de la actual reconversion del capitalismo.

En este marco, nos interesa sefalar la transnacionalizacion de la economin
la cual, acompafiada de una gran concentracion financiera, comercial y tecnoldgica
cn manos de las multinacionales, el desarrollo de los medios de comunicacidn v la
revolucién cientifico-tecnoligica, han conducido a una globalizacidn; ésta implica,
entre otras cosas, la interdependencia en el mercado v un desdibujamiento de los
escenarios nacionales.

Los cambios teenoldgicos y el surgimiento de nuevos patrones de orgsmizacion
de la produccitn tracn también aparejadas modificaciones centrales en los modelos
de division social del trabajo. Al respecto, Stuart Hall (ibid) advierte sobre los
cambios que experiments la clase trabajadora en los pafses centrales como consecuencia

[



