RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo comprender el significado de las
practicas académicas de los estudiantes de Medicina de la Universidad de Caldas en
su relacién con los pacientes del Hospital de Caldas, a partir de una lectura de sus

representaciones sociales sobre las practicas clinicas.

Su importancia radica en la necesidad de develar los fendmenos de la construccion individual
alrededor del sentido de la profesion médica y sus implicaciones en el creciente deterioro de la calidad

de la relacion que establecen médicos y pacientes.

En la investigacidn se utilizo una metodologia cualitativa, con enfoque en la Teoria
Fundada, desde la cual fue posible conocer de cerca muchos de los fendmenos
existentes en el contexto de las practicas académicas, desde la perspectiva particular

de los estudiantes.

Los participantes del estudio fueron estudiantes de V y VI semestres de Medicina,
quienes tuvieron una relacién estrecha con la investigadora durante el desarrollo de

las actividades docentes.

La informacion obtenida a través de ensayos, relatos solicitados y observacion
participante se sistematizé mediante la elaboracion de fichas. De la codificaciéon de
los datos contenidos en estas se elaboraron los argumentos descriptivos, en un
proceso de categorizacion inicial. Posteriormente, se realizaron entrevistas grupales

con el fin de devolver los resultados y saturar las diferentes categorias del analisis.



En la fase de interpretacién se orientd el anadlisis hacia el establecimiento de
relaciones entre las categorias para formular, a partir de estas, una hipdtesis

interpretativa, sobre la que se desarrolld la construccion de sentido.

En esta fase final se tuvieron en cuenta la teoria general del Desarrollo Humano y

algunos conceptos pedagdgicos relacionados con el aprendizaje significativo.

En lo que toca al objetivo general, el principal hallazgo se expresa en la conclusién de
que la experiencia vivida por los estudiantes, durante el primer afio de practicas, es
altamente significativa, no solamente por su impacto en la dimension cognitiva sino

en otras dimensiones del Desarrollo Humano.

Las caracteristicas del fendmeno se describen en cuatro tematicas:

Los estudiantes frente a las practicas con los pacientes

Las expectativas frente al proceso de formacién

Las exigencias del contexto

El contexto subjetivo de los participantes

Palabras clave: Relacién Médico Paciente, Practicas Académicas, Aprendizaje

Significativo y Desarrollo Humano.

19



1. DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA
1.1 INTRODUCCION

El crecimiento acelerado de la ciencia médica se refleja en muchos de los escenarios
de la sociedad actual, gracias a los no menos acelerados avances en los medios
masivos de comunicacién que ponen al alcance de la poblacién general los sucesos
que antes eran del dominio exclusivo del gremio médico. En este contexto se
expresan la calidad de la atencidon médica y las dificultades surgidas en la prestacién
de los servicios de salud, pero también las vivencias negativas que se dan al interior
de la relacion que establecen médicos y pacientes. El creciente fendmeno de
insatisfaccion de los diferentes actores tiene importantes representaciones desde la
perspectiva ética e involucra a todos los participantes en el contexto laboral: las
politicas de salud, la intermediacion de las empresas prestadoras de servicios con su
tendencia hacia la comercializacién de la medicina y la salud como productos
sometidos a la oferta y la demanda, la discriminacién a la que se ve sometida la
poblacion de bajos ingresos que no puede acceder a los ofrecimientos de planes de
atencion con coberturas diferentes y el fortalecimiento de los hospitales privados a
costa del debilitamiento de los publicos; pero ademas de estos, el cambio de actitud
de los médicos frente a la atencidn de los pacientes. Alrededor de este fendmeno de
deterioro en la relaciéon médico paciente se han levantado comunidades académicas
interesadas en mejorar la calidad de la interaccidn, y en su interior se han gestado
determinaciones tan importantes como la declaracion de los derechos de los

enfermos y la promulgacion de la Ley de Etica Médica.

En lo que al contexto educativo se refiere, bajo el liderazgo de ASCOFAME, las

facultades de medicina del pais han realizado muchos esfuerzos que apuntan al
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mejoramiento en la formacidon médica y a lograr una mejor relacion médico paciente.
Las directrices que en este sentido se han adoptado, como la inclusion de asignaturas
y contenidos tematicos de corte humanista en los planes de estudio, se apoyan en el
conocimiento de las condiciones del ejercicio profesional y en el contexto de la
interaccion entre médicos y pacientes, pero no tocan las particularidades de la
relacion que se da entre los estudiantes de medicina y los pacientes que co-laboran
en sus practicas clinicas. Partiendo del supuesto de que las bases para el desarrollo y
la asuncidon de roles en la interaccién con los pacientes se construyen en los
escenarios educativos es indispensable preguntarse por las percepciones de los
jovenes, por las experiencias vividas en sus practicas clinicas y por sus expectativas
frente al contexto laboral, como un aporte a la construccién académica y humanista

de los futuros médicos, lo cual redundaria en una mejor calidad de atencion en salud.

El presente estudio tiene, entonces, el propdsito de comprender el punto de vista de
los médicos en formacidn en lo que hace referencia a las representaciones sociales,
que se ponen en escena durante sus practicas clinicas con los pacientes. En
coherencia con las metas del estudio se optd por una investigacion cualitativa con
enfoque en la Teoria Fundada, desde el cual se comprenderan los significados, las
motivaciones y las expectativas de formacién, que estan en la base de la relacion

médico paciente.

1.2 AREA PROBLEMATICA

La sociedad ha asistido durante las ultimas décadas a un proceso tangible de
deterioro en la calidad de la atencidn médica, que va en direccion opuesta a los
grandes descubrimientos cientificos entre los que se destacan, no sélo los adelantos
tecnoldgicos en pruebas de laboratorio e imagenologia, sino también las variadas

posibilidades de tratamiento. El incremento en la capacidad de llegar al diagndstico

21



precoz y certero favorece los resultados terapéuticos en el control de la enfermedad
y la recuperacion de la salud. Tales ofrecimientos de la ciencia médica han sido
justamente reconocidos por sus beneficios para la humanidad, pues representan no
sélo una manera de mejorar la expectativa de vida de las poblaciones, sino también

un medio para mejorar la calidad de vida de los individuos.

No obstante, de la mano de estos adelantos cientificos, la humanidad se ve abocada
a un fendmeno vertiginoso de deterioro en la relacién médico paciente en el que se
desdibuja el papel fundamental del galeno, reconocido desde los origenes de la
profesion: “Curar algunas veces, mejorar a menudo, confortar siempre™.
Pareciera que el acceso a los grandes avances tecnoldgicos para el diagnostico y el
tratamiento de las enfermedades se hubiese convertido en una justificacion para
disminuir el contacto con los enfermos, en una licencia para establecer, con ellos,
relaciones mas distantes, mas esporadicas, mas cortas y menos humanas. En la
utilizacién de complejos y precisos métodos de diagnostico complementario es
factible ocultar las imperfecciones del método clinico, al tiempo que pierden
importancia la agudeza en los sentidos, las habilidades y destrezas clinicas y la

comunicaciéon adecuada con los pacientes.

Sin embargo, la preocupacidon por los efectos atribuidos al uso excesivo de la
tecnologia, en pos de la certeza diagndstica, se ha enfocado casi siempre desde los
estudios de costos por la atencion, dejando de lado algo tan trascendental como son
las repercusiones sobre la ya deteriorada relacién médico paciente. En los contextos
local y nacional no es dificil apreciar como la medicina practicada al lado del enfermo
esta siendo reemplazada por la técnica instrumental. En la actualidad, la investidura

casi sacerdotal del médico de antafo, la capacidad de escuchar y de persuadir, la

1 BERARD y GUBLER. Citado por LAIN ENTRALGO, Pedro. La relacién Médico paciente. Madrid :
Alianza, 1983.
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actitud afectiva y abierta y la capacidad de comprender el dolor humano, estan cada
vez menos arraigadas en su perfil profesional, lo que indiscutiblemente contribuye
con el hecho de que la relacién con el enfermo sea lejana y reducida a lo

estrictamente técnico; esta afirmacion sera motivo de analisis mas adelante.

Como refuerzo a esta practica, en la que prima la racionalidad cientifica, a los
profesionales de la salud se les exalta mas por sus competencias cognitivas que por
aquellas que los hacen capaces de establecer, con sus enfermos, relaciones
comunicativas de calidad; mas por la certeza en el diagndstico que por las cualidades

humanas para reconfortar y aliviar el sufrimiento del enfermo.

Sin embargo, es necesario reconocer que a los retos planteados por los avances
tecnoldgicos se suma otro factor que, mal manejado, desfavorece la relacion médico
paciente. Se trata del nuevo sistema de administracion en salud, planteado desde
una ldgica cuantitativa y dirigido hacia la meta de alcanzar una mayor cobertura a
menor costo, lo que necesariamente sacrifica la calidad de la atencion, leida ésta
desde la satisfaccion del enfermo por la atencién recibida y la satisfaccion del médico
por el trabajo realizado. En este mismo sentido, y desde la mirada de la universidad,
se percibe que los futuros médicos no son ajenos a los efectos de las situaciones
antes descritas. Gran parte de la vida universitaria de los estudiantes de medicina
discurre en escenarios hospitalarios de tercer nivel en los que, dada la complejidad de
los procesos mdrbidos de los pacientes, se requiere utilizar alta tecnologia para el
diagnostico y el tratamiento, asi como la intervencién de profesionales de diferentes
especialidades médicas. A esta situacidon que, por si misma, podria favorecer el
problema se afiaden el dificil panorama laboral de los profesionales de la salud y la
crisis econémica de las instituciones hospitalarias, escenarios desde los cuales los
estudiantes elaboran, desde ya, expectativas sobre las exigencias del contexto

nacional y se proyectan hacia el modelo de medicina del cliente.
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Ante tal perspectiva del futuro adquiere un profundo significado la afirmacién de
WILLIAM OSLER, quien al dirigirse a sus alumnos, hace muchos afios, anticipaba los

efectos negativos de intereses diferentes a la vocacion médica:

" Ustedes deben entrar en esta profesion por una devocién, no por negocio; como
un llamado que les exige en cada momento autosacrificio, amor y ternura
hacia sus pacientes. Una vez que se desciende a un nivel donde lo fundamental es
el comercio, nuestra influencia se ha ido y la verdadera luz de nuestras vidas se ha

opacado™?.

Desde esta afirmacion, que parece tener caracter de premonicion del fenédmeno
actual, y considerando los cambios en el comportamiento de los seres humanos
observados a través de la historia de la humanidad, se genera una pregunta
trascendental para el abordaje del problema de deterioro en la calidad de la relacién

médico paciente:

¢ Existen argumentos, en la sociedad actual, para pensar en la necesidad de
resignificar el "SER MEDICO"?

Apoyados en la historia y en imagenes del recuerdo es posible precisar un importante
cambio en las manera de ejercer la medicina: el sentido profesional en el médico de
antafio se veia fuertemente marcado por un deseo interior de servir a los
enfermos y sus actos estaban impregnados de entrega y amor hacia ellos; hoy, en los
hospitales adoptados como escenarios educativos, tanto estudiantes como

profesionales parecen afectados por un sindrome de falta de motivacién frente al

2 OSLER, William. KNIGHT, J.A. the relevance of Osler for today’s Humanity Oriented Medical Student.
Citado por CASTILLO V, Alfredo. Los derechos de las personas enfermas. Caracas : Disilinmed, 1987.
ISBN: 980-6142-03-9. P. 12.
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enfermo. Sus mayores esfuerzos académicos se desbordan hacia los conocimientos
cientificos de los textos y, en contradiccion con esto, su papel frente a los pacientes
que co-laboran en las practicas parece sin fundamento. Su responsabilidad, interés y
sensibilidad por las quejas del enfermo parecen carecer de sentido y de
trascendencia, tal como si estuviesen enfrentados a una pérdida de la identidad

médica.

Las apreciaciones anteriores, resultantes de la observacion cotidiana, justifican el
incluir a las escuelas de medicina como parte del problema y propiciar su
participacion en la busqueda de soluciones, teniendo como punto de partida el
analisis desde el contexto interno de la educacién. Dado su caracter de instituciones
formadoras del recurso humano en salud no puede ignorarse la responsabilidad
moral y social que, trascendiendo las fronteras de lo académico, va mas alla de la
construccion del conocimiento cientifico y de la capacitacién en tecnologia médica.
En este sentido, es necesario reconocer los importantes esfuerzos realizados por la
Universidad para dar apertura, en el plan de estudios, a mayores espacios de
disertacion humanista y ética, como estrategia para mejorar la formacién de los
futuros galenos. Sin embargo debe reconocerse, también, que el curriculo sigue
anclado de manera especial en lo técnico-cientifico y que la influencia del curriculo
oculto en los aspectos formativos posee aun mayor relevancia que el curriculo
explicito. Las instituciones de salud constituidas como campos de practica y los
médicos, docentes y no docentes, hacen gala de expresiones que permiten leer el
tipo de relacion que se establece con los enfermos: la dimension técnico cientifica es
el centro de las acciones del personal de salud y de los administradores de las
instituciones hospitalarias, cosa que parece pertinente con su razon de ser, pero que
no justifica el olvido al que son sometidas las otras dimensiones humanas, tanto en
los enfermos como en los profesionales de la salud. Con estos modelos pareciera

implicita la regla “es prohibido sentir”.
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Frente al complejo problema de la relacién médico paciente, descrito anteriormente,
es indispensable sumirse en el interior de los fendmenos individuales y colectivos que
se dan en las escuelas de medicina, como escenario espacial y temporal en el que se
construyen la identidad y el sentido profesional, de tal forma que pueda abonarse el
terreno para la construccion de nuevas propuestas en educacion médica,
encaminadas a mantener el humanismo que ha caracterizado a los profesionales de

la medicina.

Reconociendo la impronta que dejan las instituciones educativas en los sujetos
educables se puede inferir que, dada la naturaleza del problema, es indispensable
comprender la elaboracion conceptual y las construcciones individual y colectiva de
sentidos que se tejen al interior de los espacios académicos de formacion. Desde esta
intencion motivadora, la presente investigacion se inspira en el concepto de que la
relacion médico paciente se construye sobre la base de la relacién estudiante
paciente y ésta, a su vez, sobre las representaciones sociales de la relacion y el
sentido de la profesion. Teniendo como guia el proposito de comprender el
significado que para los estudiantes de medicina tienen las practicas con los

enfermos se intenta abordar el area problema.

OBJETIVO GENERAL

Conocer y comprender el sentido de las practicas académicas en los estudiantes de

medicina de la Universidad de Caldas, durante su primer afio de trabajo hospitalario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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1. Significar las representaciones sociales que se encuentran en la base de las
practicas académicas que realizan los estudiantes de Medicina de la Universidad de

Caldas con los enfermos.

2. Reconocer e interpretar las motivaciones que estan en la base de la relacién que
los estudiantes de Medicina de la Universidad de Caldas establecen con los enfermos,

en sus practicas académicas.

3. Interpretar las expectativas que los estudiantes de Medicina tienen frente a su

formacién y a los retos del contexto.

En ese orden de ideas, podria plantearse que para solucionar el problema es
insuficiente disenar estrategias institucionales aisladas o plantear programas de
formacién por fuera del contexto, frente a lo cual surgen las preguntas de

investigacion:

= ¢ Cuales son las representaciones sociales que estan en la base de la relacion que

establecen los estudiantes con los enfermos, en sus practicas académicas?

= ¢ Cudles son las motivaciones de los estudiantes frente a las practicas con los

enfermos?

= ¢ Cudles son las expectativas de los estudiantes respecto a la configuracion del

rol de médico?
La finalidad de esta investigacion se ubica en la comprension del sentido que, para los

estudiantes de Medicina de la Universidad de Caldas, tienen las practicas académicas

realizadas con los enfermos hospitalizados. Tal conocimiento es indispensable para
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orientar los esfuerzos que, en el contexto educativo, permitan mejorar la formacion
humana del egresado, de tal manera que pueda favorecerse el establecimiento de

relaciones basadas en el reconocimiento de si mismo y del otro.

En principio, la investigacidon podra ayudar a comprender el significado de la relacion
médico paciente, las motivaciones frente a las practicas académicas y las
expectativas, individuales y colectivas, en la configuracion del rol de médico. A partir
de dicha comprension podran proponerse nuevas opciones de intervencién que
favorezcan la formacion de profesionales mas humanos, capaces de ejercer la

medicina con satisfaccion.
1.3 REFERENTE CONCEPTUAL

El referente conceptual que se presenta a continuaciéon esta conformado por tres
secciones: la medicina y su naturaleza, la relacion médico paciente y las practicas

clinicas en la formacion médica.

En la primera de ellas, la medicina y su naturaleza, se tiene el propdsito de ilustrar la
profesion en cuanto a sus fines y principios, los aspectos mas importantes en la

evolucion del ejercicio médico y las representaciones de la salud y la enfermedad.

En la segunda parte se conceptualiza en torno a la relacion médico paciente, tema
que constituye tanto el origen como la base de la investigacion, recogiendo algunos
aspectos relacionados con el SER MEDICO vy los principales modelos de relacion

médico paciente, para concluir con una aproximacion al DEBER SER del médico.

En la tercera seccidn, con el proposito de contextualizar la investigacion, se describen

las practicas clinicas en las escuelas de medicina y se definen las fronteras que
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separan las relaciones entre profesionales y pacientes, en el acto médico, de las que
establecen los estudiantes (médicos en formacion) con los pacientes, en su proceso

de aprendizaje.

1.3.1 La medicina, la salud y la enfermedad: La profesion médica considerada
como ciencia y como arte cuenta con una tradicidn de casi 2.500 afios, a través de los
cuales se han producido invaluables acontecimientos cientificos en favor de la
preservacion de la especie humana. No obstante que estos acontecimientos han
generado cambios en las maneras de intervenir la enfermedad, ellos no han
movilizado a la practica de la medicina de su objetivo, claro desde siempre, de buscar

solucion a los problemas de salud de los individuos y las comunidades.

A través de su historia también puede sustentarse la existencia de una fuerza
reguladora, que se expresa en el respeto por los enfermos como sujetos de atencion,
plasmado en el Juramento Hipocratico® con tal racionalidad que, en su esencia, sigue
vigente como fundamento de la ética médica, no obstante haber transcurrido
muchos siglos desde su promulgacién. La razon de ser de la medicina y su finalidad
primordial, cimentadas en los principios rectores de beneficencia y no maleficencia,
se orientan hacia la conservacion de la salud y el alivio del sufrimiento mas que hacia
la prolongacién incondicional de la vida o la lucha contra la muerte. Estos principios
regentes del ejercicio médico, de caracter universal, parecen difuminarse bajo la
influencia de muchos factores, unos dependientes de los médicos y otros de los
enfermos e incluso del mismo contexto, determinando modificaciones en las formas

de ejercer la profesion.

3 PLAZA & JANES Editores, S. A. Crénica de la medicina. Segunda edicién, Barcelona. 1994. ISBN:
84-01-61767-7. p. 37.
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En este sentido y retomando la intencidon de caracterizar la medicina actual tiene
gran valor, por la profundidad del andlisis, la aproximacion que hace el médico
antropdlogo PEDRO LAIN ENTRALGO*, quien recoge las caracteristicas de su

evolucion en diferentes épocas y agrupa los habitos del médico en tres niveles:

e Los que han perdurado a lo largo de toda la historia.
e Los que aparecieron en épocas diferentes a la nuestra pero que han sufrido
modificaciones.

e Los de mas reciente aparicion.

En lo que hace referencia a los primeros, pueden incluirse lo humanitario y lo
cientifico del quehacer médico como aspectos que tienen correspondencia con el fin
de la medicina, al tiempo que dan legitimidad a los principios de beneficencia y no
maleficencia. Para el autor, lo humanitario reside en el habito del “buen médico”,

I\\

quien ante el sentimiento ambivalente que le genera a todo hombre el “espectaculo
de la enfermedad” siempre se resuelve voluntariamente en el sentido de ayudar al
enfermo; y lo cientifico sustentado en el habito de hacer una cosa

sabiendo racionalmente “que es lo que se hace” y “porque se hace lo que se hace”.

En el segundo grupo ubica los habitos que “aparecieron en épocas diferentes a la
nuestra y que, aunque han sido heredados de generacién en generacion, han

presentado modificaciones a lo largo del tiempo, hasta llegar a ser lo que hoy son”.

Aunque entre ellos se cuentan algunos de uso diagnostico (sintomas y signos fisicos
empleados para sustentar la presencia de lesiones organicas), la mayor influencia
sobre la relacion médico paciente se debe a la aparicién de técnicas de medicién

instrumental y a la objetivacion cientifica de las causas externas de enfermedad. A

ALAIN ENTRALGO, Pedro. La Medicina Actual. Madrid : Dossat, 1981 .
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estos, se suman otros con finalidades terapéuticas y profilacticas tales como el

tratamiento farmacoldgico, la cirugia y el uso de las vacunas.

Desde la perspectiva del médico, puede decirse que los avances en tecnologia
diagndstica generan una tendencia que resta importancia a los sintomas y signos
fisicos como elementos indispensables para el diagndstico. Sin embargo, desde la
perspectiva del enfermo es obligatorio reconocer el significado trascendental que
tienen para el paciente, por cuanto es en estos sintomas y signos donde residen las

representaciones de la enfermedad, como amenaza a sus proyectos de vida.

Por Ultimo, LAIN ENTRALGO define aquellos habitos que, a pesar de su reciente
aparicion, han ocasionado giros en el ejercicio del médico y cobran cada vez mas
fuerza en la estructura contemporanea de los sistemas de salud. Ellos estan
representados en los grandes avances de las técnicas instrumentales, la creciente
colectivizacién de la asistencia médica, la personalizacién del enfermo como tal y el

auge de la promocion y la prevencidon como estrategias para la salud.

Teniendo claro que desde el desarrollo tecnoldgico se lograron muchos de los
grandes avances en las ciencias médicas, de inmenso valor para el logro de los
objetivos frente a la salud y la enfermedad, no puede desconocerse que tanto
médicos como enfermos tienden a confiar cada vez mas en el diagndstico basado en
tecnologia y computacion®, lo cual refuerza la tendencia hacia la deshumanizacién del
acto médico. Ademas, la opcidon de realizar diagndsticos certeros con medios
tecnoldgicos hace menos imperativa la necesidad de interactuar cara a cara con los

pacientes, de tal manera que se abona el terreno para el establecimiento de

> HARRISON. Principios de Medicina Interna. México : Mc Graw Hill- Interamericana. 142. ed. 1998.
ISBN: 84-486-0202-1. p.1.
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relaciones andnimas en las que se gestan nuevas falencias en la relaciéon con los

enfermos.

La colectivizacion de la atencidon a los enfermos es vista como un fendmeno
resultante de la necesidad de efectuar una labor de equipo, en la que participen
médicos de diferentes especialidades, asi como profesionales de otras areas de la
salud. Es claro que el paciente puede obtener grandes beneficios mediante esta
intervencion®, pero lo es también que la figura del médico responsable del paciente

se desdibuja, al tiempo que se disminuyen la tranquilidad y la confianza del enfermo.

A estos dos fendmenos, identificados en el acto médico propiamente dicho, se suma
la estructura actual del sistema de salud en el que los servicios de atencion médica
se prestan a través de convenios entre las EPS y las IPS. Esta forma de contratacién
constituye un circulo mas o menos cerrado que restringe las posibilidades de que el
paciente pueda elegir a su médico. Por otra parte, aunque la reglamentacion del
Sistema General de Seguridad Social en Salud ” marcd el inicio de una etapa llena de
ofrecimientos en cobertura para la poblacion general, la infraestructura del sistema
de salud del pais rifie con las politicas establecidas y con el manejo que se da a los
recursos, lo que podria explicar porque, a pesar de haberse logrado un incremento en
el nimero de afiliados al sistema, cada vez se generan nuevos problemas en la

atencion e insatisfaccion tanto en los médicos como en los enfermos.

El elemento final considerado por LAIN ENTRALGO en la caracterizacién de la
medicina contemporanea se deriva de las teorias psicoanaliticas, en razén a sus

grandes aportes para la comprension de la enfermedad “como un proceso que marca

® Ibid., p. 2.
7 CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. Régimen de Seguridad Social, Ley 100 de 1993.
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de manera indeleble la biograffa del ser humano™®. Este punto, denominado por el
autor como la “personalizacién del enfermo como tal”, puede concretarse en los

siguientes aspectos:

e El reconocimiento del didlogo con el enfermo como una “rigurosa necesidad”

para el diagnostico y para el tratamiento.

e Ladescripcion de los diversos niveles de la conciencia psicoldgica (el ello, el yo
y el superyo), que surgieron como modelo para comprender la manera como el ser

humano administra sus experiencias vitales.

¢ La comprension de la reciprocidad existente entre “la vida animica y la actividad
organica” como soporte cientifico a la correlacion psicosomatica.

No obstante que los planteamientos anteriores siguen siendo validos, en la practica
actual los factores mencionados atras (tecnologia, colectivizacion, intermediacion y
comercializacién) toman fuerza en el proceso creciente de “Despersonalizacion de la

asistencia médica™.

Por ultimo, LAIN ENTRALGO se refiere al impacto de la promocién y la prevencion
como estrategias que imprimieron en el quehacer del médico una dimensién
adicional a las tradicionales, al establecer la necesidad de educar a las personas
sanas en el cuidado de la salud. Esta nueva dimensidn, que ha sido considerada como
la tabla de salvacion para lograr la meta de "SALUD PARA TODOS” propuesta por la
OMS, no tiene relacién con esta investigacion, cuyo objeto de estudio es la relacién

con las personas enfermas.

8 LAIN ENTRALGO. Op. cit., p. 42 .
® HARRISON. Op. cit., p. 2.
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Desde la lectura hecha a los diferentes autores, en lo que se refiere a la
caracterizacion del ejercicio médico actual, puede verse cdmo la medicina
contemporanea se mueve entre varias tensiones, capaces de poner su impronta de
calidad o no calidad en la atencidon del enfermo: la primera tension se da entre el
enfoque netamente biologista, de tendencia cientifico positivista, que se contrapone
al enfoque integral de corte humanista; la segunda, entre los esquemas de atencién
individual del enfermo por un “médico de cabecera” y la necesidad de atencion
interdisciplinaria en equipo; la tercera desde los ofrecimientos de la medicina
prepagada frente a los planes del Sistema de Seguridad Social (POS), que aumentan
la brecha de acceso a los recursos de diagndstico y tratamiento y como ultima
tensidn la medicina curativa frente a la medicina preventiva y la promocién de la
salud. Estas tensiones y perspectivas diferentes de la profesidn no representan
necesariamente una situacion indeseable, por el contrario, pueden verse como un
fendmeno positivo para el ejercicio de la medicina como arte, siempre y cuando el

médico logre mantenerse anclado en los principios de beneficencia y no maleficencia.

Ahora bien, aunque los anteriores elementos pueden acercar un poco al lector con el
objeto de estudio, la comprension de la relacion médico paciente no seria posible si
no se piensa en la salud y la enfermedad como los mediadores indiscutibles en la
interaccion. La traduccidn de estos términos para la ciencia médica es expresada de

muchas maneras, tal como se observa a continuacion:

“La salud es un estado psico-biolégico observable y medible por la ciencia médica, la
exploracion clinica y las ayudas diagndsticas; por ellas podemos decir si una persona
estd enferma o sana segln unos parametros o rangos que la experiencia ha

establecido™°.

0 VELEZ C. Luis Alfonso. Etica Médica : Interrogantes acerca de la medicina, la vida y la muerte.
Medellin : CIB, 1996. p. 52.
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"Podriamos considerar sana a una persona que, en ausencia de apoyo
medicamentoso, goza de un grado suficiente de bienestar fisico, psicoldgico y social,
que le permite desarrollar sus labores habituales, propias de su edad y rol, con

agrado, sin sufrimiento, angustia ni conflictos con los deméas™’.

"El término se ha ampliado de tal manera, que hace ya mucho su definicidén dejo de
ser competencia de los médicos. Salud es ahora el compendio de todas las

idealizaciones, pero también de las mas diversas practicas”*?.

“El concepto de enfermedad es por lo tanto un concepto médico y ha sido establecido
para clasificar las diversas alteraciones fisicas y psicoldgicas que puede sufrir el ser

humano”*3.

“La enfermedad es un estado de alteracidon del funcionamiento del individuo total,
incluyendo tanto el estado de su organismo como un sistema biolégico, como su

ajuste personal y social”*.

"Podriamos estimar que esta enfermo aquel individuo que, aunque no lo desea, esta
incapacitado fisica o psicoldgicamente para realizar sus labores habituales o las lleva
a cabo con sufrimiento fisico o psicoldgico o en serio conflicto con los demas; o bien

que, para poder realizarlas, requiere de apoyo medicamentoso”>.

11 GOIC G. Alejandro. El fin de la medicina. Mediterraneo. Santiago de Chile, 2000. p. 73.

12 RESTREPO, Luis Carlos, ESPINEL V. Manual. Semiologia de las practicas de la salud. Santafé de
Bogota : Ceja, 1996. ISBN 958-9502-11-3. p. 15.

13 VELEZ C. Luis Alfonso. Op. cit., p. 58.

% PARSONS T. Social structure and dynamic process: The modern medical practice. New York, 1951.
Citado por GOIC Alejandro, Op. cit., p. 78.

15 GOIC, Alejandro. Op. cit., p. 80.
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"La enfermedad la entendemos los médicos como una entidad clinica estructurada,
caracterizada por una combinacién de sintomas y signos que la definen y la

diferencian de otras™®,

Estas definiciones de salud y enfermedad no se han presentado con el propdsito de
disertar sobre lo apropiado o inapropiado de los enunciados, sino con la intencidn de
ilustrar las diferencias que pueden surgir de acuerdo con la concepcion que prime en
cada lectura. Aunque estas variaciones semanticas son el reflejo de las tensiones
antes mencionadas, probablemente la diferencia mas trascendental se deriva de la
génesis de los conceptos, pues tal como lo afirma VELEZ CORREA, la enfermedad
como entidad clinica es un producto de la ciencia médica que, con base en los
conocimientos y experiencias de varios siglos, establecié un sistema de cddigos y
significados como una forma de comunicarse a través de los sintomas y los signos

hallados en los enfermos.

Contrario a esto, para el autor la salud aparece como una percepcion que parte desde
el sujeto, como una sensacion negativa, es decir, como una ausencia de percepcion

que explica porqué “se reconoce a la salud en cuanto se la pierde”.

De acuerdo con estas consideraciones y como sustentacion para los requerimientos
de aproximacidon al objeto de estudio propuesto en este proyecto se considera
apropiado abordar el tema desde una perspectiva menos conceptual y mas
representativa que permita, a partir de la caracterizacién del Estar Sano y de las
condiciones generales del Estar Enfermo, comprender los elementos que
participan en la construccion de los significados de salud y enfermedad y profundizar

en las connotaciones que tienen, como estados, para el ser humano.

16 Ibid., p. 78.
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Retomando la definicion de ALEJANDRO GOIC, que corresponde a una mirada
integral, la persona sana es poseedora de bienestar bioldgico, psiquico y social,
equilibrio que representa un gran abanico de posibilidades de ser y hacer, entre las
que se resaltan tanto la libertad fisica y mental para actuar de manera autébnoma y
ejercer los diferentes roles como sujeto social, como la posibilidad de percibir su
integridad individual sin amenaza alguna. En estos significados de la salud, tanto en
lo individual como en lo comunitario, se apoya la afirmacién de que, para el hombre,
la salud no es un fin en si misma®’. Se la percibe como un bien invaluable en razén de
lo que representa, es decir, en las posibilidades de ser, hacer y sentir, al constituirse
en el medio irremplazable para el desarrollo de todas las potencialidades humanas.
En este mismo orden de ideas y partiendo de la afirmacién de que la enfermedad es
un concepto taxonémico®®, elaborado por la medicina clinica con el fin de clasificar las
alteraciones fisicas y psiquicas del ser humano , puede decirse que como tal no
adquiere significado y que su compresién como un ESTAR hace necesario conocer
las representaciones que tiene para el sujeto enfermo. El acercamiento del médico a
estos significados de la enfermedad es tal vez el principal elemento sobre el cual se
construye la relacibon médico paciente y su desconocimiento favorece,
indudablemente, el desarrollo de actitudes y estilos de practica dirigidos hacia la
enfermedad misma como la razon de ser de su trabajo, como si ella existiese por
fuera del sujeto. He aqui una razén mas para justificar la necesidad de indagar las
representaciones sociales de enfermedad y enfermo que marcan el compas de los
profesionales en sus practicas médicas. En este mismo sentido, es util precisar un
nuevo argumento para reforzar la existencia de una tensién adicional en la medicina:
el ejercicio centrado en la enfermedad como un ente por fuera del sujeto frente al

ejercicio centrado en el sujeto que padece. Si aceptamos la tesis de que el paciente

17 VELEZ C. Luis Alfonso. Op. cit., p. 56.
18 1hid., p. 58.
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no percibe la enfermedad como tal, sino que da cuenta de sensaciones que se
traducen en sufrimiento, es conducente reiterar que ninguno de los dos, enfermedad
ni sufrimiento, se limitan a alteraciones anatdmicas o funcionales de un érgano. En
razon a la integralidad bio-psico-social, aceptada en el género humano, puede
afirmarse que la pérdida de la salud involucra la totalidad de un ser poseedor de
identidad que no puede ser fraccionado por la ciencia médica. Si se piensa, ademas,
en el hecho de que el paciente carece de argumentos cientificos para estimar el
alcance de su afeccion, debe esperarse que la sola presencia de la enfermedad se
traduzca en sufrimiento, independientemente del diagndstico, de la gravedad de la
queja, del dao fisico que produce y de las posibilidades de recuperacion. Siendo asi,
este tipo de sufrimiento solo se resuelve en la medida en que se logren establecer
canales adecuados de comunicacién con el médico, quien aparece como la mejor

opcion de respuesta a todas sus incertidumbres.

En relacién con estos planteamientos sobre la imposibilidad de que la enfermedad
exista por fuera del sujeto LAIN ENTRALGO afirma que la enfermedad se constituye
en cada ser como un “accidente vital”; se “personaliza” de tal manera que se
expresa en cada conciencia individual, bajo la forma de cuatro necesidades intimas

principales de saber:

éQué tengo yo?
éQué se puede hacer en mi caso?
éQué se me va a hacer a mi?

éQué va a ser de mi?

Este proceso, colmado de interrogantes, se inicia antes de la intervencidn del médico

y en el se construye la base de todos los imaginarios que el individuo tendra sobre su
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proceso patoldgico, mientras no exista una segunda persona sobre la cual se puedan

transferir las emociones®®.

Con base en estos elementos de ilustracion cabe plantear la siguiente pregunta:

¢ Cuales son las representaciones de la salud y la enfermedad en una

persona?

Resolverla, implica ir mas alla de toda consideracién acerca las expresiones organicas
de la enfermedad sobre las cuales existen innumerables tratados médicos,
desbordantes de floridas descripciones, pues mas alla de los elementos que
conforman el cddigo linglistico particular de las entidades clinicas se pueden
encontrar las caracteristicas de la persona enferma. Con esto, quiere hacerse
referencia a las variadas maneras como el ser humano puede percibir la enfermedad
desde el mundo de la vida cotidiana: como un infortunio, como interferencia para el
desarrollo de sus potencialidades y de su proyecto de vida, como un obstaculo para
sus actividades y para la realizacidon de las actividades que corresponden a su papel

dentro de la familia y la sociedad o como un castigo aplicado por un ser supremo.

“La situacion de enfermedad ataca al hombre en su mismo ser, en esa unidad
psicosomatica que lo constituye y de la que necesita en su integridad, para ser

auténomamente él mismo y vivir con plenitud la propia vida".

Pero, cualquiera que sea la percepcidn sobre el origen de su enfermedad, el enfermo

sufre porque “ve amenazada su integridad, su permanencia en la existencia; porque

19 COLOMBERO Guiseppe. La enfermedad, tiempo para la valentia. Ediciones San Pablo, Santafé de
Bogota. 1993. ISBN 958-607-723-3
20 ATN ENTRALGO, Pedro. Op cit., p. 74.
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percibe, real o imaginariamente, su desintegracion; la disfuncion le anuncia su

72l Giendo asi, el enfermo debe

destruccion y esto le produce sufrimiento
considerarse, independientemente de la queja, como una persona con necesidad de
ayuda que busca en el médico la posibilidad de aliviar su sufrimiento, para evitar que
pueda afectarse su nucleo vital, “no sélo en su expresion fisica, sino en toda su
dimension personal y ecoldgica: su ambiente, su pasado, su presente y su

futuro™?.

Dado que cada hombre y cada mujer tiene su propia historia, puede aceptarse como
un hecho que cada uno viva el proceso de la enfermedad como una experiencia
personal intransferible e intima, razdn que la hace aun mas dolorosa, pues, si bien es
cierto que en todos los casos la enfermedad se traduce en sufrimiento, las
representaciones de éste Ultimo, en cada ser humano, dependen de su cosmovision,
de sus expectativas futuras, de su vida pasada y de su presente. Estas situaciones
especiales de cada individuo, dan soporte al tradicional aforismo medico, con

relacion a la singularidad del hecho: “"No hay enfermedades sino enfermos”.

Ahora bien, para aportar mas elementos que permitan construir la base sobre la cual
analizaremos la relacion médico paciente se presentan a continuacién las
percepciones del ser humano ante la enfermedad, segun los planteamientos de
GIUSEPPE COLOMBERO en su libro “La enfermedad, tiempo para la valentia”, que
son el resultado de un arduo trabajo realizado con enfermos hospitalizados y

referidas por el autor como las amenazas de la enfermedad.

21 VELEZ C. Luis Alfonso. Op cit., p. 60.
22 GIL YEPES, C. Introduccion a la Medicina Antropoldgica. OBE, Caracas. 1984. Citado por Castillo

Valery, Alfredo. Los derechos de las personas enfermas. Caracas : Disinlimed, 1987.
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Antes de exponer tales supuestos tedricos es importante justificar su presentacion
dentro de la estructura de este referente, dado que la poblacidén objeto de estudio
son los médicos en formacidn, mas no los enfermos. No obstante, ello tiene cabida
por su coherencia con el argumento de que para ejercer la medicina no es suficiente
conocer la enfermedad, sino que ademas se requiere comprender a los sujetos que la

padecen.

Con tal proposito, se puntualizan las apreciaciones de COLOMBERO en relacién con

las amenazas de la enfermedad.

e La libertad: el primer bien perdido: Aunque en sus inicios la enfermedad
puede constituir sélo un impedimento a la libertad de movimiento fisico, dicha
pérdida se traduce, con el tiempo, en una limitacion para la libertad del proyecto de
vida. En cualquier nucleo social es facil observar la forma como discurre la vida de los
seres humanos, marcada a manera de compas por una cadencia determinada por la
posicién que cada sujeto ocupa dentro de la sociedad, de tal manera que son los
ajustes individuales los que permiten que las acciones cotidianas transcurran casi por
fuerza de la inercia. Sin embargo, también es posible sefialar que cada sujeto, en
mayor o menor grado, posee la libertad de interrumpir la rutina de lo cotidiano a
voluntad, libertad que se frustra una vez acaecida la enfermedad. Como una
amenaza, mas alla de las limitaciones fisicas que genera el proceso patoldgico, el
hombre es “arrancado de sus costumbres” y sometido a la ruptura del ritmo de los
dias, “a merced de un acontecimiento que postula actitudes inéditas, nunca antes
asumidas y que en definitiva le imponen la fatiga de una nueva adaptacién”?>. Con

este accidente vital el individuo se mueve entre la dimension real de “estar enfermo”

23 COLOMBERO Guiseppe. Op cit., p. 13-14.
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y la dimension deseada de “estar sano”, tensién que genera un conflicto real y una

amenaza a su equilibrio psicoafectivo.

Por otro lado, desde las perspectivas humanistas actuales, se concibe la vida del
hombre impregnada por un impulso de desarrollo y creatividad, animada por una
tendencia de superacion que trasciende la lucha por conservar la vida propia y la de
la especie, pero la presencia de la enfermedad limita la libertad para programar su

vida y trae consigo desorganizacion en su individualidad.

e Cohabitacion forzada con el cuerpo enfermo: El punto de partida para
analizar este concepto es la unidad psicosomatica del hombre en la que se conjugan
todos los elementos de su vitalidad: “su cuerpo, su quimica, su animalidad, su vida

intelectual y espiritual son un todo”?*

y en esa conjugacion de elementos se crea
también una imagen del propio cuerpo, que sera la base para la construccion de su
interioridad. Estos dos elementos, psique y soma, que sdlo pueden ser separados
para elaborar teoria, se entrelazan de manera indisoluble hasta el punto de que ni

siquiera a voluntad se puede renunciar a la corporeidad.

“El cuerpo no es posesion del hombre, sino mas bien su parte esencial. No es un
companero de viaje, sino un componente sustancial de su ser... El cuerpo

ve, siente, habla, revela, transmite mensajes™.

Si en cada sujeto se reconoce la corporeidad es ldgico pensar que, ante el evento de
la enfermedad, la amenaza a la integridad fisica se difunda hacia su interioridad como

un obstaculo para la consecucién de los propdsitos de vida afectiva, laboral, Iudica,

24 Ibid., p. 15.
2 Ibid., p. 17.

42



social, erética, estética y espiritual. Y aunque en el inconsciente deseara renunciar a

su cuerpo enfermo le angustia saber que ello es imposible.

e Amenaza a la identidad sicolégica: Tal como se habia expresado
anteriormente, la definicion de la enfermedad desde la medicina clinica como una
alteracion de las estructuras anatomicas o de las funciones organicas no agota las
representaciones reales del proceso que afecta a una persona en particular, pues
este concepto desconoce el fendmeno de personalizacion mediante el cual cada
sujeto hace una elaboracién interior de su enfermedad y proyecta en ella un gran
contenido emotivo. A este proceso hace alusién GIUSSEPPE COLOMBERO cuando

argumenta:

“En la elaboracion con la cual el paciente siente y administra la propia
enfermedad interviene todo su ser: lo vivido, el patrimonio y la estructura
de sus defensas psiquicas, los valores, los proyectos, el nivel de
aspiracion, el mundo afectivo. Esta elaboracion traduce la enfermedad en
experiencia, en el significado de inmediato con una realidad que se vuelve vital por
el grado donde queda involucrado el sujeto. Ante la enfermedad nunca se observa
una actitud neutra, puramente pasiva, sino una presencia viva, participacion que casi

se identifica con ella”®.

El impacto de la enfermedad se proyecta mas alla de lo organico, como una situacion
adversa en la que el sujeto entra a valorar las posibles consecuencias del evento
patoldgico. Es asi como, incluso antes de conocer el diagndstico y el prondstico, el
enfermo vive angustias derivadas de situaciones hipotéticas: se adelanta a los
resultados de las pruebas diagndsticas, piensa en la eventualidad del fracaso

terapéutico y evoca situaciones pasadas. La posibilidad de morir se hace presente y

%1bid, pag 23
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aunque solo sea como amenaza ficticia, tal presuncion se vive con la angustia de la
realidad. Ante estos supuestos el enfermo se siente obligado a revisar su imagen, a
revaluar sus deseos y aspiraciones, a escudrinar sobre sus afectos, a tratar de
CompONEr con urgencia sus carencias y a revisar la relacion con los suyos. En algunas
situaciones especiales debe reconstruir sus proyectos y su futuro, tanto en los
aspectos fisicos como en los afectivos, sociales y econdmicos. Adicionalmente, el
impacto sobre la estructura temporal del individuo le impone un compas de espera a
los proyectos de la vida cotidiana generando ansiedad, en la medida en que “la finitud
del tiempo gravite sobre el proyecto”?’. Esta amenaza a la identidad psicoldgica
puede concretarse con la afirmacién de COLOMBERO, para quien la enfermedad
causa una herida a la personalidad, resultante de la interferencia en su autonomia y

de la mayor dependencia de los demas.

e Amenaza de marginacion social: Si partimos de la tesis, por demas
aceptada, de reconocer al hombre como ser social, se puede anticipar la manera
como el suceso de la enfermedad, especialmente si es grave, amenaza la posibilidad
de interactuar con sus congéneres y de hacer viable el desarrollo de las diferentes
esferas de lo humano. Aunque el proceso de socializacion de todo sujeto se inicia con
la construccion de su identidad individual, esta sdlo es posible en la medida en que
el hombre se reconoce en los otros, en su grupo familiar y social, como parte de una
cultura que satisface sus expectativas y sus necesidades. Este planteamiento se
refuerza desde BERGER Y LUCKMAN bajo la premisa de que los imaginarios del
paciente, en relacién con las posibles limitaciones derivadas de su enfermedad, se
perfilan como una amenaza mas, pues, de acuerdo con los esquemas tipificadores

del ser enfermo el sujeto contempla la posibilidad de no encajar en los modelos de

%’ BERGER Peter y LUCKMAN Thomas. La construccién social de la realidad. Buenos Aires : Amorrortu,
1983. p. 45.
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conducta y en los patrones culturales de su esfera social y teme ser discriminado por

su condicion de enfermo.

e El trauma de la hospitalizacion: "“La sede natural del hombre es el
ambiente familiar, el espacio de las personas significativas a quienes ama
y lo aman. El se radica en esta realidad de lugares y de personas que se convierten
en elementos de su ser-hombre. En el hogar todo le es familiar; cualquier cosa es un
punto de referencia y de orientacion; la serie de esquemas y de gestos vividos en
miles de experiencias, cristalizados en costumbres fijas como un rito, constituyen
para él una certeza tranquilizadora. Por esto la hospitalizacién es siempre un
acontecimiento traumatico”?.

La amenaza causada por la hospitalizacion tiene su origen en las caracteristicas que
predominan en las instituciones hospitalarias, definidas por A. CAPELLI como “La

indiferencia emotiva de la estructura’

, reflejada en la nivelacion de todos en todo:
la regularidad en los horarios, el rigor en las normas, las estereotipias de los actos y
de las practicas, la disciplina de la institucion, la carencia de emotividad, el alimento
comun, la uniformidad en el color de los atuendos del personal y otros mas, con los
que se levanta una barrera entre los hospitales y el mundo exterior. La
hospitalizaciébn genera un proceso que, en mayor o menor grado, favorece la
despersonalizacién del enfermo: se le priva de la intimidad de su habitacion y la que
ocupa carece de simbolos significativos para él, se sorprende entre personas que no
conoce y que no lo conocen, cada una con sus propias costumbres, gustos, manias y
prejuicios. No sin razén, COLOMBERO afirma que en el hospital el hombre
enfermo se vuelve anonimo. Tal despersonalizacion se hace mas manifiesta

ante la imposibilidad de escoger lo propio y ante la dependencia forzosa de terceros

28 COLOMBERO Giuseppe. Op cit., p. 27.
29 CAPELLI, A. El enfermo y el trauma psiquico del Hospitalizado. In Professioni Inferiristiche. Julio

1975, p. 71. Citado por Colomber, Guisssepe. Op cit., p. 29.
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para el suministro de alimentos y medicamentos; ante el desconocimiento de su
nombre por el personal de asistencia que lo identifica con el nimero de la habitacion
o el nombre cientifico de su afeccidn; ante la falta de consideracion de su derecho al
pudor y al propio cuerpo; ante la prisa Y la falta de informacién sobre le diagndstico

y el tratamiento.

¢ La relacion impersonal con los agentes de salud: “Cuando la vida de un
individuo se reduce a la rigida representacion de un rol, la comunicacién con los

demés se hace imposible”°.

Las evidencias del creciente deterioro en la calidad de la relacién médico paciente son
multiples y aunque muchas pueden ser atribuidas a las caracteristicas de los sistemas
actuales de prestacion de los servicios de salud, no puede desconocerse la influencia
negativa de los profesionales de la salud sobre las percepciones que el enfermo
elabora alrededor de su proceso. En lo que toca al médico, uno de los fenédmenos que
mas contribuye al deterioro de esta relacion es la marcada tendencia de intervenir la
enfermedad como algo que se encuentra por fuera del sujeto, como un conjunto
despersonalizado de sintomas y signos, en los que se espera hallar correspondencia
con las descripciones de los tratados de medicina, ignorando sus otras dimensiones

Y Su propio contexto.

Por tratarse del punto central de este proyecto, lo concerniente a la calidad de la

interaccion médico-enfermo sera tratado mas adelante.

e Amenaza econdmica: En cualquier contexto social el suceso de la

enfermedad ocasiona desajustes econdmicos, unos derivados de los costos por la

30 A MITSCHERLICH. Verso una societd senza padre. Idee per una psicologia sociale. Mildn, 1977.

Citado por Colombero, Guissepe. Op cit., p. 35.
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atencién médica y otros representados en la falta de produccidn por el cese de sus

actividades laborales.

Esta amenaza involucra a los demas miembros de la familia, quienes pueden sentir
amenazada, también, su estabilidad econdmica. Aunque este punto no es
considerado por COLOMBERO en su presentacion, probablemente por pertenecer a
un contexto con mejores garantias de seguridad social en salud y mejor nivel en los
ingresos, es innegable que en Colombia cualquier evento patoldgico representa un
factor de crisis para la economia individual y familiar. Un gran porcentaje de la
poblacion productiva en el pais carece de empleo y por ende de opciones de afiliacion
al Sistema de Seguridad Social para él y su familia, de tal manera que los gastos
derivados de cualquier evento que requiera atencion médica deben ser asumidos por

todos sus miembros.

De todas las consideraciones hechas alrededor de las amenazas que produce la
enfermedad se puede concluir que el enfermo, dueno de muchas necesidades
derivadas de su estado, sufre en mayor o menor grado por los desajustes en su
entorno psicosomatico y social y acude al médico con el propdsito fundamental de
buscar ayuda para solucionar sus sufrimientos. Aunque en esta lectura, desde el
enfermo, pueden argumentarse todas y cada una de las amenazas de la enfermedad
con claridad y coherencia, ello no expresa correspondencia directa y total con la
fundamentacion del SER MEDICO y del QUEHACER MEDICO, aclaracion valida,
en el sentido de no caer en una posicién extremista de considerar que todas las
situaciones que representan sufrimiento para el paciente deban ser abordadas por el
médico. Su importancia radica en la necesidad de reclamar la visidon del paciente
como un todo, su integridad y su articulacién a un contexto familiar y social que

pueden repercutir, de manera positiva 0 negativa, en su salud.
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Por esto, los conceptos tedricos expuestos en las amenazas de la enfermedad deben
ser examinados y articulados con las categorias de analisis que hacen referencia a la

relacion médico paciente.

1.3.2 La relacion médico paciente: Tal como se habia expresado antes, la
relacion médico paciente constituye la parte mas importante del referente conceptual
de la investigacion, toda vez que los objetivos de la misma estan enmarcados en la
relacion que los estudiantes de medicina establecen con sus pacientes, durante las

practicas académicas.

La expresion Relacion Médico Paciente tiene, para efectos de esta investigacion, dos
aproximaciones: una relacionada con el establecimiento del “contrato verbal” de
atencién médica y una segunda que denota las dimensiones que participan en el acto
médico como tal. Con el propdsito de elaborar categorias de analisis coherentes con
el objeto de estudio se presentaran en ese mismo orden, tomando conceptos de

diferentes autores.

Para empezar, es preciso recordar que en la medicina occidental la relacion médico
paciente se sustenta en el establecimiento de un contrato verbal que se inicia en el
mismo momento en que el paciente acude al médico y éste lo atiende. En este
encuentro esta implicito que el enfermo lo hace de manera voluntaria y que el médico
posee la capacidad técnica para ejercer la medicina, sin que sea necesario, salvo
condiciones especiales de procedimientos diagndsticos y terapéuticos, que existan
documentos escritos de autorizacidén por parte del enfermo o de exposicion de los
documentos que certifican las competencias técnicas del médico. Dicho de otra
manera, la relacién médico paciente se ha dado, desde su inicio, sobre la base de una
relacion de confianza mutua en la que se agregaran, de manera paulatina, todos los

demas elementos. Aunque para el propdsito que nos compete, el término relacién
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médico paciente hace referencia a la interaccidn o encuentro cara a cara entre los
participantes, cabe aclarar que éste incluye no solo el momento del encuentro entre
el médico y su paciente, sino todo lo que acontece antes y después de ese encuentro,

asi como sus efectos sobre los actores de la relacidn y el curso de la enfermedad?!.

Vista desde los elementos que intervienen en el acto médico, se partira de los
planteamientos de JAMES F. DRANE en su libro “Como ser un buen médico”, en el
que define la relacién médico paciente como “aquella en la cual las necesidades
médicas de una persona y la habilidad técnica de otra, forman las bases de una
sociedad humana?. Esta definicién, que posee importantes connotaciones sobre lo
social, se aparta, definitivamente, de la impresion ligera de que la relacidén es un
contrato técnico de prestacion de servicios. A continuacion se ampliara la
conceptualizacion desde las dimensiones y los modelos de la relacion médico

paciente.

1.3.2.1 Dimensiones de la relacion en el acto médico: En los significados
complejos del término Relacion Médico Paciente tienen cabida las dimensiones
descritas por JAMES F. DRANE, que se presentan en una divisidn que, aunque no
puede establecerse en la practica, ofrece grandes aportes a la construccion del

concepto y sera util para la argumentacion tedrica y el analisis de las categorias.

e Dimension técnico — cientifica: Esta dimensidén corresponde a la esfera
cognitiva del ser humano y en ella se involucran todos los conocimientos cientificos

y las destrezas requeridas para hacer un diagndstico a partir del método clinico, que

31 GOIC G. Alejandro. Op cit., p. 115.
32 DRANE F. James. Como ser un buen médico. Santafé de Bogotd : Ediciones San Pablo, 1993. ISBN
958-607-687-3.
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no es mas que una forma particular de aplicar el método cientifico®>. Como punto de
partida para la formulacion de la hipotesis diagndstica el médico analiza los sintomas
expresados por el paciente, las respuestas que surgen del interrogatorio juicioso y los
signos obtenidos mediante una exploracion fisica, realizada de manera intencional y
detallada. Del analisis de esta informacidn y de la elaboracion mental desde lo tedrico
se construye la base para el diagndstico, se seleccionan las ayudas de laboratorio
requeridas y se define la terapia ofrecida al enfermo. Si bien este proceso aparece
como resultado de un acto interpersonal, es directamente la competencia
técnico-cientifica del médico la que lo induce a tomar decisiones diagndsticas y
terapéuticas para cada caso en particular, es decir, son las competencias
técnico-cientificas las que participan directamente en la determinacion de la certeza

o el error.

Por las condiciones histdricas de la profesidon y teniendo al conocimiento como
mediador mas frecuente en la relacion, esta dimension es dominante sobre las demas

y en muchos casos es la Unica que asoma durante el acto médico.

e Dimension simbdlica: Si se tuviera la intencidn de estratificar las diferentes
dimensiones del ejercicio médico de acuerdo a su importancia, seria muy dificil
argumentar si lo técnico-cientifico ocupa un lugar de mayor trascendencia que lo
simbolico. Esta conjetura parte del significado que tiene la interaccién con el otro,
desde la esencia de lo humano. Es en la interaccion donde se configura el acto
médico, como el encuentro de dos: el enfermo que busca ayuda para solucionar su
sufrimiento y el médico que se sabe capacitado para ofrecerla. En este encuentro, la
comunicacién juega un papel de reconocida importancia, no solo desde los

requerimientos para el diagndstico basado en la entrevista clinica, sino como la

33 RODRIGUEZ R., Luis. La clinica y su método: Reflexiones sobre dos épocas. Diaz de Santos, Madrid.
1999. ISBN 84-7978-388-5.

50



manera de crear y recrear significados de salud y enfermedad en los dos
participantes; y aunque el lenguaje verbal ha sido reconocido como la principal forma
de comunicacién, tanto en la relacibn medico paciente como en cualquier otra
interaccion, es preciso reconocer la participacion de otras formas de expresion
humana que fluyen desde los sujetos bajo la forma de lenguaje no verbal que, por
sus representaciones, puede trascender incluso mas que la palabra. Es innegable el
gran impacto que tienen el contacto visual y corporal, la actitud de escucha, la
amabilidad en el trato y el respeto por las apreciaciones y condiciones individuales del

enfermo.

¢ Dimension volitiva: En el acto médico la dimensidn volitiva se hace manifiesta
cuando, sobre la base del reconocimiento del otro, se respeta la libre eleccién de
quienes participan. Obviamente, la capacidad de tomar decisiones esta intimamente
ligada al conocimiento que se tenga sobre la situacién objeto de decision. Ello es una
muestra mas del papel preponderante que juegan la competencia técnico-cientifica y
la comunicacion en el ofrecimiento de informacidn suficiente y clara, que le permita
al enfermo tomar decisiones (consentimiento informado)**.

¢ Dimension afectiva: "“La propension del quehacer del médico hacia el bien
del enfermo se produce por la naturaleza intrinseca de la medicina, como también
en razon de un vinculo afectivo que se genera en la relacion
médico-paciente, el cual es de diferente intensidad de acuerdo con muy variadas
circunstancias, pero que tiene como origen el estado de necesidad de ayuda en

la que se encuentra el enfermo...”” .

% DUQUE Z., José Humberto. El consentimiento informado en la practica médica. Fundacién
Hospitalaria San Vicente de Paul, Medellin. 2001. ISBN 958-96370-3-5.

35 GIL YEPES. Introduccién a la Medicina Antropoldgica. OBE, Caracas. 1984. Citado por castillo
Valery, Alfredo. Op cit., p. 11.
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Desde el momento en que se inicia el contrato verbal del acto médico, al igual que en
otras circunstancias de interaccion humana, los participantes de la relacion médico
paciente aportan sentimientos diferentes, que se expresan también de maneras
diferentes: el enfermo, lleno de preguntas y necesidades alrededor de lo que sucede
con su organismo, deposita toda su confianza en el médico con la expectativa de
haber contactado a la persona que dara solucién a sus problemas de salud; por su
parte, el médico aporta su interés cientifico frente a la enfermedad y su deseo de
ayudar al paciente. Si la interaccion permite el crecimiento personal de ambos, se
crean vinculos afectivos a partir de la mediacion técnica inicial, de tal modo que la
relacion puede fortalecerse con la expresion de sentimientos de amistad,
admiracién, confianza, gratitud o compasioén. La actitud en los encuentros cara a
cara pueden, por el contrario, segar toda posibilidad de trascender al plano de lo

afectivo, quedando limitados al desarrollo de una relacién técnica de servicio.

En la posibilidad de establecer lazos afectivos de diversa indole, en el contexto del
acto médico, se pone como ejemplo la propuesta de VON GEBSATTEL®, en la que
describe las fases por las que pasa la relaciéon médico paciente, segun el tipo de

relacion interpersonal, que sera presentada mas adelante.

e Dimension social: En los seres humanos, sociales por naturaleza, toda
relacion se da, necesariamente, dentro del contexto social de los actores, en una
construccion en la que las realidades sociales que les son comunes se entrelazan y las
que son diferentes les complementan. En ese contexto, la enfermedad no afecta solo
al individuo; por el contrario tiene connotaciones de tipo social que pueden hacerse

evidentes en varios aspectos:

36 M PEREZ; Gaspar. Modelos de relacién médico enfermo. Publicacidn Internet. Disponible 21-06-01.
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» La enfermedad tiene el poder de generar incapacidad, segregacion vy

estigmatizacién del sujeto.

e Las caracteristicas propias de la comunidad, el trabajo, la familia y otros ambitos
sociales actuan de manera directa o indirecta en la génesis del proceso patoldgico,

estableciendo relaciones de causalidad.

e La condicidn socioecondmica del enfermo determina, en gran medida, el tipo de
atencidn al que puede acceder el paciente, situacion claramente discriminatoria pero
que es parte de la realidad de los sistemas de atencién en salud a nivel mundial. En
la poblacién colombiana esto tiene alin mayor impacto, si se tienen en cuenta los
grandes niveles de pobreza y desempleo y la insuficiente cobertura de los regimenes

subsidiados por el estado.

Aunque el médico tratante posee pocas herramientas para intervenir directamente
sobre las repercusiones sociales, es claro que en el acto médico no pueden

desconocerse las condiciones particulares del contexto.

¢ Dimension religiosa: No obstante que la figura del médico tuvo en épocas
anteriores unos significados comparables a los del sacerdote y consejero, esta
caracteristica del rol se ha ido modificando paulatinamente, siendo poco frecuente
que los profesionales sean consultados en busca de orientacion respecto a los
significados de la vida y de la muerte. Aunque para ello no es necesario reconocerse
adepto a ninguna tendencia religiosa en particular, es importante que, en aras de la
tranquilidad espiritual del enfermo, el médico sepa reconocer y respetar sus
creencias. Por otro lado, debe tenerse en cuenta que, en ningin momento, el médico
debe aprovechar su posicidn en la interaccién para manipular o imponer al enfermo

sus ideas politicas o religiosas.
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1.3.2.2 Modelos de relacion médico paciente: Para continuar la
fundamentacion en torno a la relacion médico paciente se dara una breve mirada a
los modelos de relacidon, para cuyo efecto, es importante recordar que en la
explicacién de un fendomeno determinado los modelos tedricos son sélo formas de
aproximacion, miradas particulares de los autores. Siendo asi, es valido afirmar que
ningun modelo agota las posibilidades de abordar el fendmeno, asi como tampoco se
pueden incluir todas sus caracteristicas en un solo modelo. Como contribucion a la

teoria que sustenta este trabajo se presentaran diferentes puntos de vista.

¢ Desde la asuncion de roles por los participantes: En esta primera mirada
se reconocen tres categorias: el modelo paternalista, el modelo clientelista y el

modelo responsable o mutualista.

El MODELO PATERNALISTA, practicamente el Unico que existié hasta comienzos del
siglo XX, se caracteriza por desconocer la autonomia del enfermo como persona
omitiendo su criterio y su participacién en la toma de decisiones, bajo la supuesta
ignorancia de éste en temas médicos. Este estilo se apoyd en el principio de
beneficencia para justificar que, en favor del paciente, el médico tomara todas las
determinaciones sin su pleno consentimiento. Esta Ultima condicidn, fue
probablemente la que provocd un movimiento creciente de insatisfaccion en varias
comunidades del mundo y en distintos momentos histéricos, que dio como resultado
tangible la declaracién de los DERECHOS DE LOS ENFERMOS?’, que no son otra cosa
que la adaptacion de los derechos humanos al campo de la medicina y la
actualizacion de algunos tdpicos del Juramento Hipocratico. Con esta declaracion y

como reaccion al modelo paternalista, que contravenia claramente la autonomia del

37 CASTILLO V., Alfredo. Op. Cit., p. 67-93.
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enfermo, se dieron cambios paulatinos en los estilos de orientar la relacion,

especialmente en los ultimos 50 anos.

En coincidencia histérica con el nacimiento de los nuevos sistemas de atencidn en
salud, que adoptan los conceptos de economia y empresa, se impone una nueva
manera de ver la medicina, teniendo como apoyo los cambios realizados en las
politicas de administracion de la salud. Es asi como aparece el MODELO
CLIENTELISTA de relacién médico paciente, llamado también AUTONOMO por la
posicidén que asume el paciente, pero que no deja de ser una relacién desigual en la
que el médico asume el papel de vendedor de servicios y el paciente o usuario se

transforma en el cliente, con todo lo que el término denota.

Frente a estos dos modelos de desequilibrio aparece una posicion intermedia que
intenta tomar forma en el MODELO RESPONSABLE o MUTUALISTA®, como un estilo
de interaccion basado en el reconocimiento mutuo en el que, ademas de compartir
deberes y derechos, las dos partes asumen la responsabilidad de decision con
conocimiento y libertad. Su estructura representa una relacion madura que sélo
puede construirse sobre la base del respeto a los valores individuales del enfermo, lo

cual requiere un médico poseedor de criterios éticos sélidos y personalidad madura.

La importancia de este enfoque en el referente conceptual de la investigacion radica
en la posibilidad de comprender los cambios histéricos que se han presentado en la

asuncion de roles por los participantes.

38 VELEZ C, Luis Alfonso. Op cit., p. 80.
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e Desde las posibilidades de participacion del paciente: Otra forma de
percibir la posicién de los participantes es la propuesta de SZASZ Y HOLLENDER?®
que supera el modelo anterior, en la medida en que reconoce que la posibilidad del
paciente de participar activamente esta supeditada a situaciones de tipo
circunstancial alrededor de la enfermedad y que no tienen ninguna relacién con la
postura particular del médico. Es decir, en la relacidon con un mismo paciente pueden
darse tres niveles de participacion diferentes segun las particularidades del suceso

de la enfermedad.

El primer nivel, en el que el médico es activo y el paciente pasivo, puede darse en
situaciones en las que el paciente no puede valerse por si mismo, como es el caso de
emergencias médicas o quirdrgicas, trastornos mentales o alteraciones de la
conciencia. En estos, se hace necesario que el médico asuma el papel protagdnico en
las decisiones y toda la responsabilidad en el tratamiento. Se compara a la relacion

que establece una madre con su hijo lactante.

En el segundo nivel el médico adopta una posicién de direccion y el paciente de
colaboracion, relacién que se da en las enfermedades agudas, siempre que el
paciente esté en posibilidades de cooperar y contribuir con el tratamiento, bajo la
direccién del médico como experto. Se ha comparado con la relacién entre padres e

hijos no adultos, que tienen ya algun grado de autonomia para la accién.

El tercer nivel es de participacion mutua de médico y paciente, perfilandose como el

tipo de relacion mas adecuado en las enfermedades crdnicas y en general en todas

39 SZASZ T.S., HOLLENDER M. H. A contribution to the philosophy of medicine: the basic models of the
doctor-patient relationship. Arch. Int.Med. 97: 585-592. 1956. Citado por LAVADOS, Manuel y

SERANI, Alejandro. Etica cldnica: Fundamentos y Aplicaciones. Universidad Catdlica de Chile.
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las situaciones en las que el paciente no sélo puede colaborar, sino que incluso puede

tomar la iniciativa frente al auto-cuidado.

Para efectos del referente conceptual de la investigacion, tal perspectiva solo tendria
cabida en los niveles 2 y 3, dado que las practicas estudiantiles se desarrollan con
adultos, en servicios de hospitalizacién en los que ingresan los pacientes una vez se

han superado las situaciones de emergencia.

e Desde el grado de personalizacion en el acto médico: En este modelo
propuesto por VON GEBSATTEL* se describen tres categorias, las cuales pueden ser
vistas como posibilidades de evolucidon de la interaccion, durante un proceso

continuado de atencion médica.

La relacion inicial o fase de llamada se da entre un hombre experto, el médico, y un
hombre que sufre, el paciente. Es todavia, desde el punto de vista interpersonal, una
relacion de caracter anénimo. En una segunda etapa, fase de objetivacion, el
interés del médico se centra en los aspectos cientificos del proceso patoldgico, en una
relacion en la que el paciente es visto mas como objeto de estudio que como persona.
En la etapa mas avanzada, fase de personalizacion, se establecen lazos afectivos

que sustentan las expresiones “este es mi médico” y “este es mi paciente”.

e Desde el objetivo que media la relacion: Esta propuesta de TATOSSIAN*,
establece dos tipos diferentes de relacién, segun la mediacion que se da al interior de

ella.

40 M. PEREZ, Gaspar. Op cit., p. 2.
“ Ibid., p. 2.
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En un primer prototipo se establece una relacién de caracter interpersonal en la que
la enfermedad es considerada como parte de un todo, es decir, el proceso mérbido
forma parte del paciente. El médico no solo ve el 6rgano enfermo, sino la totalidad
del paciente en su integridad bio-psico-social. Esta mirada favorece el
establecimiento de una relacidon entre dos personas, entendidas en su globalidad

afectiva e intelectual.

En el polo opuesto se da la relacién de caracter técnico, de prestacion de un servicio,
en la que el centro de atencidén es el drgano enfermo, de tal manera que el paciente
es solo un sujeto que solicita la reparacion del mismo. Por el caracter de la mediacion,
esta relacion es mas pragmatica e instrumental y esta dirigida a conseguir sélo la

informacion necesaria para recuperar la funcién del érgano alterado.

En este modelo, que prima tanto en la medicina general contemporanea como en las
especialidades, se corre el riesgo de ignorar los aspectos psico sociales e incluso
fragmentar el cuerpo fisico del paciente para tratar el 6rgano enfermo, como si se

tratara de un objeto a reparar.

1.3.2.3 EIl deber ser del médico : Los diferentes elementos del referente
conceptual presentados atras - relacion médico paciente, amenazas de la
enfermedad, dimensiones del acto médico — encuentran su articulacién en esta

ultima parte, donde se quiere hacer una aproximacién al DEBER SER DEL MEDICO

“Ser médico supone, ademas, la aceptacion libre y racional de un conjunto
de obligaciones-deberes con el enfermo, con la sociedad, con los otros
médicos y con su propia persona. Es incorporarse conscientemente a una

profesion que por milenios ha aunado obligaciones en lo referente al dominio de
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ciertas areas del saber con un conjunto de normas morales inseparables de su

quehacer™?,

Esta afirmacidn, que hace referencia a la responsabilidad médica y toca directamente
la dimensidn ética del ejercicio profesional, puede conjugarse con la perspectiva
multidimensional presentada por JAMES DRANE en su libro “Coémo ser un buen

médico”, expresada por el autor de la siguiente manera:

“... dado que los pacientes son bioldgica, quimica, anatdmica y fisioldgicamente un
objetivo impersonal, se entiende y es necesaria una aproximacion médica cientifica,
pero los pacientes son personas; asi como son 6rgano, células, huesos, tejidos y
sistemas inmunes, son seres inteligentes, libres, sociables y seres artisticos y
simbolicos y por lo mismo el tratamiento médico tiene que ser mas que un
objetivo cientifico; y como los pacientes tienen personalidad, caracter, virtudes,
temores, pensamientos, proyectos y amor, también estas dimensiones tienen un

lugar dentro de la forma como van a ser tratados por los médicos™.

Esta complementariedad debe expresarse en cada sujeto, no obstante se reconozca
la existencia de diferentes perspectivas culturales e histéricas: no es posible
imaginar, de ninguna manera, el SER y el QUEHACER de un médico por fuera del
principio de BENEFICENCIA, pues a pesar de su antigliedad sigue siendo el pilar ético
de la practica médica. Ello denota, ademas, que el médico sea poseedor de
BENEVOLENCIA, virtud en la que tiene sus raices el bien obrar y que en medicina se
traduce como “querer el bien del enfermo”, como una virtud que lo predispone para
asumir sus responsabilidades con el paciente, hacer un diagndstico objetivo e

individualizado y motivar al enfermo para colaborar en lo que se derive del acto

42 CASTILLO V., Alfredo. Op cit., p. 9.
*3 DRANE F., James. Op cit., p. 37.
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médico. Con estos minimos elementos puede caracterizarse el perfil del médico sin

desconocer al enfermo como sujeto.

Teniendo como punto de partida el SER MEDICO, y con el propdsito de argumentar
las condiciones del ejercicio profesional, se ponen en consideracién los conceptos de
diferentes autores, teniendo como base la naturaleza de la medicina como profesion

y la esencia del hombre como su objeto de estudio.

Si bien es cierto que la presentacidn tedrica de cada una de las dimensiones del acto
médico por separado, propuesta por DRANE, ayuda a identificar todos los puntos de
intervencion en la relacion médico paciente, estas no pueden separarse en lo
pragmatico, pues tal pretensidn se acercaria a la ya criticada e imposible
desarticulacion del ser humano en sistemas o esferas. Por ello, es necesario propiciar
una integracion desde el acto médico, tal como lo proponen algunas corrientes bajo
las denominaciones de medicina de la persona, comprehensiva, psicosomatica o
antropoldgica*. El propdsito de estas tendencias se orienta hacia la reconstruccién
del sentido original de la ciencia médica y hace un llamado a los galenos sobre la
necesidad de mantener la integralidad en el acto médico, evitando escindir
artificialmente las diferentes dimensiones de lo humano, de manera que puedan
acoplarse la enfermedad con el enfermo, la objetividad y la subjetividad, el cuerpoy
la mente, lo individual y lo social. Sobre este propdsito JAMES DRANE se ha

pronunciado de la siguiente manera:

“Si el acto médico tiene dimensiones técnicas y humanas el médico moderno que esta
dispuesto para llevar a cabo solo una parte de la relacion médico paciente esta

preparado solo parcialmente para la practica medica. El “buen” médico necesita

* GOIC Alejandro. Op cit., p. 65.
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cierta formacion del caracter que le permita resolver las necesidades

reales de pacientes reales” .

Siendo asi, es deseable que en la intervencidon del médico se conjuguen todas las
dimensiones de lo humano, pues en caso contrario, la negacion de una de ellas iria en
detrimento de la interaccidn con el paciente y podrian afectarse negativamente los
resultados. Esta cualidad de integridad se complementa con la de integralidad, en la
medida en que ninguna accién del médico puede rotularse bajo una dimension Unica.
Las falencias resultantes de la fragmentacion del hombre pueden explicar muchos de
los fracasos en la relacion, cuando el médico carente de competencias comunicativas
no puede obtener informacion real sobre el enfermo, a pesar de poseer una gran

capacitacion cientifica.
RODRIGUEZ RIVERA hace referencia a este aspecto, cuando afirma:

“En el ejercicio de la medicina clinica de poco sirven la teoria, los conocimientos
profundos o la elucubracion sobre los mas complejos mecanismos, si todo ese
andamiaje se construye sobre bases falsas o sobre sintomas o signos que en
realidad no existen o son otros; o sin conocer la personalidad y la vida del

paciente™.

No obstante lo anterior, es valido también afirmar que poseer competencias
humanas excelentes no subsana la carencia de las técnicas en la aplicacion del
método clinico. Tal condicidn es resaltada por ALEJANDRO GOIC, al expresar que
“...seguramente a todos nosotros nos gustaria que, estando enfermos, nos atendiera

un meédico que fuese a la vez iddneo, responsable, honesto, compasivo y

> DRANE F. James. Op cit., p. 45.
% RODRIGUEZ R., Luis. Op cit., p. 18.
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prudente”. Esta concepcion de idoneidad implica que el médico posea, ademas de
los conocimientos cientificos y humanisticos, excelentes habilidades y destrezas
especificas que le permitan diagnosticar, recuperar la salud y pronosticar, para lo
cual se deben alcanzar competencias comunicativas, perspicacia y sutileza en los
sentidos, rigurosidad e intencionalidad en la exploracion fisica y capacidad de

decision y accion.
El mismo autor, concluye su exposicion:

“Los médicos no debemos quedarnos exclusivamente con la realidad de
la enfermedad, por irremplazable que sea para el diagndstico, porque limita y
deshumaniza la medicina y, en definitiva, la pervierte. Tampoco, quedarnos
exclusivamente con la realidad del enfermo, por irremplazable que sea el ser
humano, porque haria a la medicina ineficaz, o, a lo sumo, la convertiria en una
actividad meramente consoladora, que tal vez podrian ejercerla, y con ventajas,

otras personas™.

Desde una aproximacion diferente, y con un interés mas pragmatico que tedrico pero
que tiene una clara correspondencia con la presentacion de las dimensiones médicas
de JAMES F. DRANE, se analizaran los planteamientos de RODRIGUEZ RIVERA*
quien propone, a manera de indicadores, varios hechos que reflejan la productividad
de la relacion médico paciente. Con el fin de establecer nexos entre éstos dos autores

se agruparan varios indicadores en cada una de las principales dimensiones.

* GOIC, Alejandro. Op cit., p. 155.
8 GOIC, Alejandro. Op Cit., p. 93.
%9 RODDRIGUEZ R., Luis. Op cit., p. 48-49.
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¢ Dimension Técnico - Cientifica: El médico hace un diagnostico y tratamiento

adecuados.

- El Médico aprecia un problema psicoldgico o social del paciente tan interesante e
intelectualmente estimulante como un problema bioldgico y considera que el mismo

puede ser también abordado cientificamente.

A pesar de haberse argumentado que el dominio técnico sobre la enfermedad no es
suficiente para garantizar una buena atencién en salud, pues empleada como la
Unica forma de acercamiento con el enfermo origina deficiencias radicales que
impiden resolver las necesidades reales del enfermo, se hace necesario resaltar que
el conocimiento médico es indispensable para sustentar cualquier decisién que se
tome con el paciente. Por ello, es valido afirmar que toda accidn que se desarrolla sin
la dimension técnico cientifica es irresponsable y deja sin piso el acto médico en su fin
primordial: el diagndstico y el tratamiento. La practica clinica se fundamenta, pues,
en la aplicacion del método cientifico que, como tal, exige en el profesional una alta
calidad en los conocimientos y la adopcion de una disciplina continua de estudio que
le permita estar lo suficientemente actualizado para poder emplear, en beneficio del
enfermo, los adelantos de la ciencia médica. Y al hablar de conocimientos se hace
referencia, l6gicamente, a todos los fundamentos cientificos relacionados con los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales del sujeto. Esta necesidad de sabiduria,
de adquirir preparacién suficiente en cantidad y calidad, tiene a su vez una
importante connotacion de responsabilidad en el ejercicio, pues “la sola intencidn de
obrar éticamente no es garantia de que se esta haciendo lo mejor por el enfermo™®.
Por el contrario, es indispensable que en la conciencia del médico exista la capacidad
de reconocer sus propias limitaciones para dar cumplimiento a uno de los principios

de Hipdcrates: “Primum non nocere” (primero, no hacer daiio).

%0 VELEZ C. Luis Alfonso. Op cit., p. 73.
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Ademas de esto, es claro que la certeza en el diagnostico y el tratamiento no se
resuelve con mantener un buen nivel de conocimientos tedricos. Se hace necesario
que el médico, en su saber, sea dueno de habilidades y destrezas necesarias para
aplicar el método clinico, que pueda adaptarse a las condiciones del contexto social
en el que ejerce y que ademas tenga siempre en mente las condiciones individuales
del enfermo. Esto es posible en la medida en que se involucre la dimensidon social en

el acto médico.

e Dimension Simboélica: Dado que todas y cada una de las acciones médicas
conciernen de manera directa o indirecta a la comunicacién, podria decirse que todos
los indicadores propuestos por RODRIGUEZ RIVERA deben ser incluidos en esta
dimensién. Sin embargo, existen algunos mas importantes, por cuanto adquieren

mayor representacion para el enfermo.

- ElMédico logra y mantiene una comunicacion con el paciente, no solo a través de

la palabra, sino también del lenguaje no verbal.

- El paciente esta bien informado acerca de su situacién como tal. EI médico solo

debe dar la informacion que ayude al paciente.

- El Médico no actla desde posiciones de dominio tecnocratico, pero tampoco

vulgariza su trabajo profesional.
A este listado VELEZ CORREA agrega uno mas:

- Existe una atmdsfera de respeto y al mismo tiempo de intimidad y confianza

entre ambas partes.
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Independientemente del tipo de informacidn que se pretenda obtener el médico esta
obligado a manejar un lenguaje verbal acorde con las condiciones del enfermo, de tal
forma que, las expresiones empleadas para hacer referencia a particularidades del
conocimiento médico puedan tener la claridad suficiente para que sienta que “el

médico habla su mismo idioma”.

Hacer uso adecuado de la terminologia es garantia de la veracidad de los datos
obtenidos. Pero, mas alld de la capacidad de trasladar lo cientifico a términos
accesibles al paciente el médico debe guardar un trato digno y respetuoso frente a él,
evitando asumir “posiciones de dominio tecnocratico” y evitando la imposicion de
criterios de cualquier indole sobre el enfermo. Para lograr esto, es necesario
reconocer al enfermo como “el otro” y, a partir de este reconocimiento, informar lo
necesario y solicitar autorizacion cuando sea pertinente. En este reconocimiento, se
sustenta la actitud del médico capaz de respetar el deseo del paciente por conocer
todo la informacion relacionada con su enfermedad. Muchos de los derechos del
enfermo, consagrados en las diferentes declaraciones a nivel mundial, se enmarcan

en la esfera comunicativa’.

e Dimension Etica: Siguiendo con la propuesta de RODRIGUEZ RIVERA, el
ultimo grupo de hechos que reflejan una relacidn médico paciente positiva es
coherente con la dimensidén ética y constituye un nuevo ejemplo de la integralidad
que debe acompaiiar al acto médico, pues los valores y las actitudes éticas se reflejan
en todas las formas de interaccién médico-paciente: la responsabilidad ética de estar
bien capacitado (idoneidad), el manejo de la informacidn obtenida con el enfermo, el
consentimiento informado, el reconocimiento de las propias limitaciones, el cobro de

honorarios, el respeto por el enfermo, el reconocimiento del enfermo como “otro ser

>L CASTILLO V., Alfredo. Op cit,.
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humano” y muchos otros. Sin embargo, con el proposito de confrontar los
indicadores de “productividad en la relacién médico-paciente” se incluyen los

siguientes criterios:

- El paciente se siente comprendido y esta seguro de que lo que el médico conoce

de él solo va a ser utilizado para ayudarle, no para enjuiciarlo.

- El médico esta dispuesto a hacerse cargo de la atencidon continuada del paciente,

independientemente de las interconsultas que deba o pueda realizar.

- El paciente se siente libre para consultar otra opinidon médica sobre su caso, si lo

desea.

- El interés primordial del médico por el paciente es brindarle ayuda o asesoria a

sus problemas de salud.

- El interés primordial del paciente por el médico es recibir ayuda sobre sus

problemas de salud.

Aunque ninguno de los indicadores corresponde especificamente a las categorias
volitiva, afectiva, social y religiosa, puede afirmarse, sin temor a equivocarse, que
dada la connotacién de integralidad en el acto médico ellas se encuentran inmersas

en las otras, que son categorias mas amplias.

1.3.3 Las practicas académicas en el programa de Medicina de la
Universidad de Caldas: Esta ultima parte del referente conceptual tiene el
proposito de ilustrar sobre algunos aspectos de las practicas académicas y su

representacion en el proceso de formacién médica.
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Como iniciacion se retomaran uno cortos conceptos relacionados con la historia de
las practicas hospitalarias, sobre las cuales se fueron estructurando, a lo largo del

tiempo, los programas formales de educacion médica.

Tal como se lee en el Juramento Hipocratico, en épocas muy antiguas la instruccion
médica se daba por derecho propio a los parientes de los médicos o a aquellas
personas que hacian expreso su deseo de prepararse en el arte de atender a los
enfermos. En este punto de la historia y hasta hace poco mas de dos siglos el
entrenamiento de los galenos era de caracter individual, como un proceso de
instruccién personal a través del acompanamiento permanente de un médico en
ejercicio, el cual poseia el significado del verdadero maestro. De esta manera, los
médicos se formaban bajo la mirada vigilante de su tutor, en una compenetracion tal
que fue posible el fortalecimiento de las diferentes tendencias en el ejercicio de la
medicina, entre las que se resaltan las escuelas galénica e hipocratica como

paradigmas en la medicina occidental.

Pero, es en el siglo XVIII cuando se producen los principales avances hacia la
constitucion de verdaderos escenarios de aprendizaje. Entre los sucesos de mayor
impacto se dieron la reglamentacién de la educacién médica en contra de los
empiricos y la adopcién de la practica hospitalaria como una nueva forma de
aprender medicina. La concentracion de pacientes afectados de enfermedades y
poseedores de “casos adecuados para instruir” facilitd el entrenamiento colectivo de
los médicos, quienes en lugar de desplazarse al habitat de los enfermos esperaban

que estos acudieran en busca de una cura para su enfermedad.

Esta adopcion de los hospitales como escenarios de aprendizaje se ha perpetuado

hasta el dia de hoy, no sin haber sido objeto de criticas importantes, que se
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argumentan en la imposibilidad de integrar al enfermo con su entorno y ante la
existencia de una ruptura o disociacion entre la ensefianza de la medicina y la
practica médica como tal. Si bien es cierto que la disertacion en torno a la
conveniencia o inconveniencia de mantener los hospitales como escenarios de
formacioén para los médicos puede ser interesante, debe aclararse que las diferentes
posiciones que podrian asumirse desde la pedagogia no tienen relevancia para los
propdsitos de la investigacidon, ni en ésta se pretende evaluar la calidad de las
practicas. La corta descripcidn que se presenta a continuacién tiene el objetivo de
ubicar al lector en el contexto particular de las practicas académicas que se
desarrollan en el Programa de Medicina de la Universidad de Caldas, especificamente
en el Hospital de Caldas como el escenario mas representativo para la poblacion

estudiantil.

En el plan de estudios y en los programas de las asignaturas las practicas académicas
con pacientes hospitalizados han sido consideradas como el recurso educativo mas
importante, en la medida en que representan el aprendizaje sobre objetos reales de

conocimiento. En ellas se desarrollan basicamente dos tipos de actividades:

a. Rondas docente asistenciales: En razdn a la existencia de convenios
interinstitucionales los docentes tienen responsabilidad directa en la atencién de los
pacientes, por lo que en la evaluacién estos toman decisiones en torno al diagndstico
y la terapéutica. Las actividades académicas se desarrollan en simbiosis con las
actividades asistenciales en una especie de acto médico colectivo, en el que los
asistentes pueden participar directamente o como espectadores del mismo. No
obstante que las labores con los estudiantes son responsabilidad directa de los
profesores de la Universidad, no se puede desconocer la presencia de otros
profesionales de la salud y de los médicos hospitalarios en del mismo contexto. Por

su permanencia en el hospital, durante gran parte del dia, los estudiantes tienen
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multiples vivencias con diferentes actores, tanto en espacios educativos formales

como informales.

b. Practicas individuales: Las practicas realizadas por los estudiantes, sin el
acompanamiento del docente, tienen alto peso en la formacion médica. Esto las
posiciona como oportunidades de interaccion con los pacientes por espacios de
tiempo mas prolongados, en los que se puede afianzar la aplicacion del método
clinico. Para estos efectos, los estudiantes tienen pacientes asignados para las
practicas y con ellos realizan las historias clinicas, hacen su entrenamiento en
destrezas semioldgicas, ejercitan sus habilidades diagndsticas y terapéuticas y

desarrollan otras labores relacionadas con los procesos de aprendizaje.
Todas estas actividades se enmarcan en el plano de responsabilidades académicas,

pero no representan, en ningun caso, la intervencion directa de los estudiantes en la

toma de decisiones frente al paciente.
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2. DESCRIPCION METODOLOGICA

En coherencia con el problema de investigacion y los objetivos propuestos, se optd
por un disefio cualitativo que permitiera conocer el fendmeno social del objeto de
estudio en su propio contexto, ademas de comprender el significado atribuido por los
actores a las diferentes vivencias. El abordaje de este problema, bajo la perspectiva
fundamental de comprender en lugar de buscar explicaciones de causalidad, se
sustenta en algunos conceptos derivados del Interaccionismo Simbolico *?,
formulados por BLUMER en 1969, que pueden adaptarse al fenédmeno particular de
las practicas clinicas de los médicos en formacién. Estos fundamentos se concretan

en los siguientes supuestos:

1. En lainteraccion social las personas aprenden los significados y los simbolos que
Son necesarios para: ejercer su capacidad de pensamiento distintivamente humana,
interactuar consigo mismos, examinar los posibles cursos de la accién y tomar
decisiones sobre alguno. Desde esta afirmacidon, es conducente reconstruir el
significado particular que tiene, para el médico en formacion, la relacion con los

enfermos.

2. Las personas son capaces de modificar o alterar los significados y los simbolos
que usan en la accién y en la interaccidn, sobre la base de la interpretacion de cada
situacion. La relacion estudiante - paciente debe verse, entonces, como un proceso
dindmico en construccién, en el que los sujetos modifican su realidad a partir de sus

propias vivencias y las de los otros.

52 RITZER, George. Teoria Socioldgica Contemporanea. McGraw Hill, Madrid, 1993.
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Ademas de lo anterior, es importante reconocer la necesidad de aproximarse a la
cotidianeidad de los actores para interpretar lo observado, lo escuchado y lo leido, lo

cual justifica la seleccion de la investigacion cualitativa.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se inicié en el segundo semestre de 2002 dentro de la Linea de
Investigacion en Desarrollo Humano, en cuyo interior se discutieron los diferentes
avances del proyecto. Por diversas dificultades en el trabajo de campo, la recoleccién

de la informacion no pudo darse en el tiempo programado,

En el 2001 los datos fueron obtenidos fundamentalmente a partir de la observacion
participante, proceso que se vio interrumpido por el cese de las actividades
estudiantiles, comunidad objeto del estudio en la Universidad de Caldas. Durante el
primer periodo académico de 2002 se continud el proceso de recoleccién de la
informacion a partir de relatos, ensayos y entrevistas grupales, elaborados, en todos
los casos, por estudiantes de V y VI semestres de medicina, grupo que desarrolla su
primer afio de practicas académicas en el Hospital de Caldas. A lo largo del tiempo en
el que se hizo la recoleccion de los datos se llevo a cabo su sistematizacion para luego
manipular y organizar la informacion, empleando el sistema de fichas. Se elaboraron
memos descriptivos y memos analiticos, a partir de los cuales se avanzd en la
descripcion de categorias y en la busqueda de relaciones entre ellas. Los
participantes del estudio tuvieron una relacion estrecha con la investigadora, toda
vez que el desarrollo del proyecto se tenia previsto dentro de los escenarios y
espacios educativos de caracter laboral. De esta manera, se incluyeron las practicas
realizadas por los estudiantes bajo la supervisién de la investigadora, docente del

programa de medicina, asi como también diversas actividades académicas en el aula.
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En una segunda fase, una vez finalizado el semestre y superada la figura de
evaluacidon académica docente-alumno, se hicieron las entrevistas grupales como un
momento de devolucidon de los argumentos descriptivos e interpretativos, con la
intencion adicional de realizar una confrontacidn entre actores e investigadora que
permitiera resolver nuevos interrogantes, saturar los datos, refinar la interpretacion y
definir nuevas categorias. El proceso de recolecciéon dio como resultado la
sistematizacion de 47 ensayos elaborados por estudiantes de V semestre y 2
entrevistas grupales; 15 ensayos, 8 relatos y 2 entrevistas grupales con estudiantes
de VI semestre y 10 registros de observacion participante con estudiantes de ambos

semestres. Del proceso de analisis resultaron 69 fichas y 6 memos descriptivos.

El anadlisis de los datos se hizo paulatinamente, teniendo siempre el objetivo de
construir teoria. En este proceso se manipularon las categorias, estableciendo
relaciones entre ellas. Desde los argumentos descriptivos se pudo avanzar hacia la
fase de interpretacion y mas tarde hacia la construccion de sentido. En esta Ultima
etapa se tomaron las teorias formales del Desarrollo Humano y algunas bases
pedagogicas relacionadas con el Aprendizaje Significativo, con el propdsito de
comparar sus argumentos conceptuales con la teoria construida a partir del analisis

de los datos.
Con esta caracterizacion del proceso investigativo puede decirse que los hallazgos del
estudio son producto del andlisis cualitativo de la informacién, basado en el enfoque

de la Teoria Fundada.

Los aportes del trabajo se presentan organizados en los siguientes capitulos:

1. Argumentos descriptivos

2. Argumentos interpretativos
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3. Construccion de sentido

4. Conclusiones y recomendaciones

Las preguntas iniciales, formuladas en el proyecto de investigacion, desde las cuales

se le dio direccion al proceso de recoleccidn de la informacidn fueron las siguientes:

e ¢(Cudles son las representaciones sociales que estan en la base de la relacién que

establecen los estudiantes con los enfermos, en sus practicas académicas?

e ¢ Cuales son las motivaciones de los estudiantes frente a las practicas con los

enfermos?

e ¢ Cuales son las expectativas de los estudiantes respecto a la configuracién del rol

de médico?

3. ANALISIS DE INFORMACION Y RESULTADOS INVESTIGATIVOS
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ALGO DE MI

Al pensar en mis necesidades para dar respuesta a los requerimientos de
los pacientes, lo primero que reflexiono es como va mi proyecto de vida...
Al iniciar mis estudios de medicina, lo hice con la confianza que me daban:
una excelente formacion como persona recibida en mi colegio, una base
de valores familiares y el deseo por encima de todo, de estudiar una
carrera que me permitiera estar con las personas, con los nifos y con las
ninas, con la comunidad; poder estar siempre preparado para servirles y
darles lo mejor, y que ellos al alejarse de mi, sean mejores personas y que
hayan quedado con algo de mi.

Al pasar estos ainos, he crecido en el conocimiento de las ciencias que me
han de convertir en médico, al igual he aprendido (y re-aprendido)
algunas técnicas que me permiten acercarme al paciente e interpretar lo
que en su organismo pasa; ademas de aquellos detalles que son propios
de las catedras, pero que estan implicitos en el proceder de los maestros.
Todas, herramientas valiosas con las cuales he podido dar respuesta, a mi
nivel, a interrogantes de los pacientes, he podido ver al enfermo como un
todo, como un ser integral, que me da la oportunidad de crecer, de
aprender, conociéndolo y al que le doy algo de mi.

En ese mismo sentido, me he encontrado no solo con enfermos con
patologias especificas, me he encontrado con la mujer que dejo sus hijos
en el pueblo con una vecina, con la paciente que perdiéo a su hermana en
un accidente cuando cruzaba una calle para ir a visitarla, hijas y
familiares llorando en medio del dolor de perder a su madre y la
tranquilidad de un descanso para ella, al viejo que llora no por su estado

de salud sino por no tener dinero para los servicios de su casa, aquel
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sefor que prefiere quedarse en el hospital porque al salir no tiene a donde
ir, no tiene que comer, la nifia con una enfermedad que no le permite
sofar mas alla del dia; en todas y cada una de las “historias” he perdido
algo de mi.

En mi proyecto de vida he logrado encontrar equilibrio interior (euforia -
tristeza, osadia — temor, hiperactividad — pereza), soy optimista y
sueio...deseo darles mas de mi, de la buena energia con la que amanezco
cada dia, necesito darles mas sonrisas y mas consuelo, de la alegria y del
amor que tengo por la vida.

Pero me encuentro que estoy en una patria que sangra cada dia, me
encuentro que soy persona, que tengo un hermano expuesto a riesgos,
una abuela, un abuelo finalizando sus procesos, una madre con su propio
dolor...

Valores, bases de persona integra, ciencias, técnicas, disciplina, no son
suficientes, necesito mayor formacion humana, mas oportunidades para
crecer, identificar guias en mi vida, necesito que mi espiritu crezca vivo,
alegre, lleno de amor; necesito alguien en quien recostar mi cabeza y

contarle, aunque sea un poco, contarle algo de mi.

Testimonio, Estudiante de VI semestre

3.1 ARGUMENTOS DESCRIPTIVOS

Este primer capitulo de resultados contiene los conceptos que surgieron del analisis
centrado en el informante y se presenta a manera de relato, acompafiado de citas
textuales que permiten establecer vinculos entre las categorias y los datos. En las

citas se especifica el origen del dato y se resaltan en negrilla los conceptos sobre los

cuales se desea hacer énfasis.
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Con el fin de facilitar la ubicacién del lector en el marco de la investigacién, los
argumentos descriptivos se han organizado alrededor de los tres obijetivos
especificos que intentan responder las preguntas de investigacion. En este orden de
ideas, se desarrolla una primera parte con las representaciones sociales de los
estudiantes frente a las practicas clinicas con los enfermos, una segunda sobre las
motivaciones que se encuentran en la base de la relacion que establecen con los
pacientes del hospital y una tercera sobre las expectativas frente al contexto y el
proceso de formacion médica. En un cuarto punto se describe una categoria
emergente, que no estaba contemplada en el proyecto inicial y que hace referencia a

las necesidades de los estudiantes como personas en proceso de formacion.

3.1.1 Representaciones sociales de los estudiantes frente a las practicas con los
pacientes: Frente a la pregunta por las representaciones sociales de los estudiantes en las

practicas con los enfermos surgieron cuatro categorias:

3.1.1.1 El paciente: el mejor instrumento de aprendizaje
3.1.1.2 El paciente: un ser humano con necesidades
3.1.1.3 El paciente: un ser humano fragmentado por la practica

3.1.1.4 El paciente: un ser humano carente de privacidad

3.1.1.1 El paciente: el mejor instrumento de aprendizaje: En las
diferentes fuentes de informacion la figura del paciente toma posicién importante
para los actores, en unos casos por su participacion como objeto de aprendizaje
técnico y cientifico, mientras que en otros como una oportunidad de alcanzar
aprendizajes para la vida. En cualquiera de las dos circunstancias, se otorga a los
pacientes que co-laboran en las practicas un reconocimiento como participe

irremplazable en la formaciéon médica.

76



3.1.1.1.1 Aprendizaje técnico cientifico: No obstante se dispone de
innumerables tratados de medicina, con amplias y ordenadas descripciones de las
patologias que son objeto de intervencidn o de investigacion en la ciencia médica, se
resalta la importancia de los pacientes en el proceso de aprendizaje, tal como se lee

en el siguiente relato:

“Pero indudablemente y con mi corta experiencia en esta ciencia o arte, como suele
llamarse, he aprendido que el libro mejor hecho, mas completo y sencillo
es el paciente, pues en cada palabra narrada y en cada hallazgo
encontrado en él, habla por si solo y es suficiente para recordarlo toda la
vida y aiin mejor, es un aprendizaje con vida, en donde cada gesto es una
palabra y cada signo la mejor ilustracion y no miles de letras plasmadas

en un aburrido y frio libro”.>

A este contacto directo con los pacientes se le atribuye la capacidad de solventar los
conocimientos tedricos, al tiempo que se hace posible el desarrollo de habilidades y

destrezas clinicas.

“Este contacto con los pacientes me ha permitido establecer algunas bases
solidas que fortalecen cada dia mis conocimientos... ademas de desarrollar
mas habilidades técnicas e intuitivas para extraer lo mas importante de la
sintomatologia y signos fisicos de un paciente, e inclusive un mayor conocimiento
acerca de terapias farmacoldgicas y de laboratorio que permita orientarme a dar

una adecuada respuesta hacia los problemas de cada paciente”. >*

>3 Testimonio 1. VI semestre. Ensayo

>* Testimonio 2. VI semestre. Ensayo
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Ademas de las anteriores consideraciones, son frecuentes las expresiones sobre el
discurrir del estudiante en aprendizajes “mas alla de lo cientifico”, dado que no sdlo
se aprende sobre las enfermedades, sino que se logran aprendizajes para la vida en
general. De ello se origina una nueva tendencia identificada por los mismos actores

como “aprender para la vida”, que se presenta a continuacion.

3.1.1.1.2 Aprendizajes para la vida: En esta tendencia se incluyen multiples
formas de expresion sobre los aspectos que son considerados como ganancias
obtenidas del trabajo con los pacientes. Algunas se relacionan con el desarrollo de
habilidades comunicativas, otras con la capacidad de enfrentar situaciones
indeseables y reconocer las limitaciones, mientras que otras son referidas como el
“recibir consejos”. En todos los casos se hace explicita la actitud receptiva de los

estudiantes frente a dimensiones diferentes a la cientifica.

e Habilidades comunicativas: En algunos de los ensayos realizados por los
estudiantes de V semestre se hace alusidn a la importancia que tiene la comunicacién
en el contexto del acto médico, en unos casos como habilidades necesarias para
establecer relaciones cordiales con los pacientes y en otros como garantia para la
obtencion de informacion confiable para la elaboracién del diagndstico. Los
estudiantes de VI semestre, quienes en el momento de recolectar la informacion
contaban con una mayor exposicion en las salas de hospitalizacidon, son los que
mayor referencia hacen a la comunicacion como aprendizaje derivado del trabajo con
los pacientes. Aprender a comunicarse con el paciente, en el contexto de una simple
conversacion, es considerado en el siguiente relato:

“Todos mis pacientes me han aportado cosas para mi aprendizaje durante mi practica
clinica, que no sdlo ha sido para aprender sobre las enfermedades, sino también para
la vida en general. De todos y cada uno de mis pacientes he aprendido algo,

considero que todas han sido cosas positivas para mi, ya que me han enseifado a
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afrontar situaciones con ellos mismos, a dejar el temor de entablar una
conversacion con ellos, a dejar de entrar prevenida a una pieza porque

alguien me habla mal de cierto paciente”.”

Durante una entrevista se hizo evidente la percepcion que se tiene sobre la confianza

en la relacién, como garantia para facilitar el diagndstico.

“... si uno simplemente realiza el trabajo con el paciente y no mas, olvidandose de...
Si uno tuviera mas contacto con el paciente, él le contaria mas cosas a
uno y de pronto se haria mas facil el diagnostico, pero muchas veces los
médicos empiezan a cuestionar al paciente, le hacen el interrogatorio mas parco del

mundo y no se logra nada”®.

Las relaciones cordiales reflejan una perspectiva de la comunicacidon de caracter
menos instrumental, expresada por un participante en un testimonio que destaca la

importancia de aprender el significado de la palabra en el trabajo con los enfermos.

“Mi aprendizaje no quiero que sea solo cientifico sino que también en el trato con
los pacientes aprenda cuanto puedo ayudar con una palabra bondadosa o
con una voz de aliento en momentos de tribulacién”. °’

En cualquiera de las dos situaciones, la practica clinica con los pacientes es
reconocida como una oportunidad de desarrollar estas habilidades, indispensables

para la interaccion entre seres humanos.

>> Testimonio 3. VI semestre. Ensayo.
% Testimonio 51. V semestre. Entrevista.

> Testimonio 4. VI semestre. Ensayo.
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“En el inicio de este recorrido, aprender a apropiarme del conocimiento fue lo mas
dificil, sin embargo con el transcurrir de los semestres me di cuenta que el reto mas
dificil era aprender a enfrentarme a cada uno de los pacientes, que no sdlo
son enfermos, sino también personas y que para esto lo mas importante aparte
de adquirir habilidades y destrezas era empezar por inspirarles la mayor confianza
posible y por tanto tenerla en si misma (teniendo pleno conocimientos de lo
que se es y no se es capaz), ademas de hacer sentir al paciente que hay un

verdadero interés por &1,

En este testimonio el estudiante hace referencia a la interaccion con los pacientes
como seres humanos, pero también al conocimiento de sus propias capacidades,
tendencia que se describe a continuacion.

Por otra parte, las experiencias vividas con los pacientes los expone a situaciones
emocionales tales como las expresiones de tristeza, la realidad de la muerte o el
rechazo por parte de los pacientes, que son asumidos también como momentos de

aprendizaje.

“...tuve la oportunidad de entablar una amistad bastante linda, donde nos
ensefidbamos mutuamente, sobre todo él, pues me hizo acercar de una
manera muy espiritual y realista a la muerte, pues me compartioé todos sus

sentimientos y sensaciones acerca de la misma. >°

e Compartir experiencias: Las practicas con los pacientes son vistas como
experiencias de interaccion que van “mas alla del aprender medicina”. En los

diferentes testimonios se intuye la actitud receptiva de los estudiantes frente a las

%8 Testimonio 2. VI semestre. Ensayo.

3 Testimonio 52. VI semestre.
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recomendaciones recibidas por parte de los pacientes, lo que implica, ademas, la

adopcion de una actitud de escucha en la interaccion.

“...aprendi mucho no solo en el plano académico sino también en el personal, tuve
la suerte de que mis pacientes no sdolo me dejaran grandes
conocimientos, me dejaron grandes ensefianzas para mi vida; y es que yo
creo que ese es un punto en el que todo médico y demas personal de salud deberia
tomarse un poco mas de tiempo... el conocer mis pacientes debido a que era mucho
mas dificil abordarlos me hizo entrar en gran confianza con ellos, es mas, con uno
de mis pacientes de sexto semestre hablaba mucho y me daba consejos
que pienso tener presentes durante toda mi vida, que aspiro aplicar muy bien

en el ejercicio de mi practica médica, que hasta ahora me ha dejado muchas cosas”.
60

En palabras de otros participantes, el aprender con los pacientes es mas que asimilar
informacion.

“Este aprendizaje no estd basado solamente en toda la informacién que podemos
asimilar, sino también en nuestro crecimiento personal, el aprender dia a
dia, el enriquecernos de todas aquellas personas que vemos, de sus
experiencias, el convivir con el sufrimiento pero también con la alegria;
todo esto y muchas cosas mas moldearan nuestro caracter y formaran ese MEDICO

que queremos ser en un futuro”.®!

“Medicina es mas que revisar, diagnosticar y prescribir; medicina es escuchar,
entender y valorar a las personas que acuden hacia nosotros pero sobre todo es

aprender de ellos para sumar y ganar experiencia y asi hosotros mejorar

%0 Testimonio 5. VI semestre. Ensayo.

®! Testimonio 6. VI semestre. Ensayo.
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cada dia tanto como personas y como médicos frente a nuestros futuros

pacientes”.%’

El reconocimiento del paciente como sujeto en interaccion, mas alla de la medicina y
mas alla de la enfermedad, es expresada en el siguiente relato.

“... son mis mejores maestros, pues cada paciente es un libro abierto que me
muestra la patologia que puedo aprender y debo saber. Ademas se convierten en
formas de experiencias personales para mi vida, ya que cada uno de los
pacientes me enseia algo nuevo, sobre la forma de ver el mundo, sus
alegrias y sus tristezas. Se convierten en el eje central de mi profesion ya que por
las personas es por quienes yo estudio y por su beneficio y felicidad quiero llegar a

ser un buen médico”.%

3.1.1.1.3 Lo inaceptable: A pesar de lafuerza que tienen las consideraciones
anteriores, en las que se percibe facilmente el reconocimiento que se da a la
presencia del paciente en la tarea de “hacer posible el suefio de ser médico”,
son frecuentes las expresiones de preocupacion por las condiciones de los enfermos,
dado que se reconocen también las molestias a las que son sometidos durante las
practicas hospitalarias. Estas preocupaciones, referidas tanto en los relatos como en
las entrevistas, son sustentadas por unos en razon a las molestias que se generan a
los pacientes y por otros en el sentimiento de que se los utiliza como objetos para

aprender, desconociendo, en muchas ocasiones, su naturaleza como personas.

En cuanto a la primera consideracion, muchos de los entrevistados piensan que al

practicar se molesta a los pacientes, no sélo por las incomodidades que puedan

62 Testimonio 7. VI semestre. Ensayo.

63 Testimonio 53. VI semestre. Ensayo.
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derivarse de la exploracion fisica, sino también en la medida en que se perturba su
tranquilidad y se invade su espacio vital. Durante una entrevista se dijo que las
molestias se producen cuando diferentes personas, durante el dia, abordan al
paciente con el propdsito de practicar. Los pacientes dejan ver su fatiga e
incomodidad por tener que responder en varias ocasiones a las mismas preguntas y
por ser examinados repetidas veces, sin que exista, para él, ninguna justificacion en
cuanto a necesidades expresas de atencién médica. Los siguientes testimonios son

una muestra de lo que se argumenta.

“Como dije anteriormente, los pacientes son seres humanos como cualquiera de
nosotros, pero también son nuestro campo de practica. Por este motivo es
indispensable un adecuado trato y colaboracion con ellos, tener una muy buena
correlacién entre nuestra practica y el respeto a los pacientes. Sabemos que no es
agradable que personas desconocidas practiquen con uno o0 con una

persona a la cual queremos...”.**

“La primera historia que a nosotros nos tocd hacer yo creo que para mi fue una
experiencia buena, pero que nos puso a pensar mucho. Era una sefiora de edad muy
avanzada, tenia una neumonia y estaba muy comprometida. Entonces una persona
que emocionalmente debe estar mal, encerrada en un hospital, con un estado de
salud muy malo y nosotros como aprendiendo en ella y molestandola y
fuera de eso nos decia muchas gracias, todo lo que ustedes hacen por mi me sienta
muy bien, y nosotros aprendiendo en ella y no le estamos haciendo nada,
solamente aprendiendo. Eso a mi me puso a pensar mucho como en... se justifica

0 no"65

64 Testimonio 8. VI semestre. Relato.

65 Testimonio 54. VI semestre. Entrevista.
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En lo que toca al segundo punto, la sensacion de estar utilizando a los pacientes,
como si se aprovechara de su situacion de estar enfermo, se encuentra de forma
explicita en algunos relatos y puede leerse también en las multiples expresiones que
reclaman la necesidad de que a los pacientes se les reconozca como personas y no
como objetos de estudio. Esta Ultima parte se argumentara en los contenidos del

paciente un ser humano fragmentado por la practica.

El siguiente relato ilustra de manera especial la contradiccién que se vive al interior

de las practicas académicas con los pacientes.

“Aunqgue suene algo frivolo, todos nuestros pacientes en un principio son
instrumentos debido a que son libros abiertos para nosotros, nos ayudan a
desempefiar nuestra labor, y si no fuera por ellos la calidad de los médicos se
veria reducida a nada. Y sin embargo qué podemos ofrecerles a ellos, como
podemos recompensar todo lo que hacen por nosotros. Este hecho ha sido el
gran dilema que ha puesto obstaculos en mi relacion con ellos; el hecho de sentirme
utilitarista y de ver como aquellas personas indefensas practicamente y
en espera de ayuda son usadas como objetos, no sélo por nosotros que
estamos en proceso de aprendizaje sino también por muchos doctores quienes sdélo

pueden ver en ellos la patologia, la enfermedad, el sindrome”.®®

Esta misma situacion fue descrita durante las entrevistas, al indagar por los

pacientes:

¢Por qué si sabemos que los pacientes son personas, a ustedes se les hace necesario
resaltar esto?. éDe donde surge la necesidad de reconocer que los pacientes son

personas?

% Testimonio 6. VI semestre. Ensayo.
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“En el caso nuestro, en el momento, tal vez nosotros nos olvidamos de las personas.
Porque es que a mi me dicen hay un caso buenisimo...corre todo el mundo
a mirar que es. Uno qué hace? Uno porqué corridé? Pero en el caso nuestro...uno
piensa.... uno corrié porque es una enfermedad que esta estudiando. Tal vez
después piensa que es una persona. Yo creo que nadie en el momento dice “hay un
caso rarisimo...vamos a mirar quien es la persona... iNO! Vamos a mirar cual es la

enfermedad. Entonces hay que mirar otros puntos de vista®’.

Estas expresiones, en las que se refleja el interés cientifico por los signos en los que
se sustenta el diagndstico clinico, son una muestra mas de la importancia del
aprendizaje sobre la realidad patoldgica de los pacientes. Desde este punto de vista,
la complejidad de la enfermedad puede ser vista como algo positivo para el

aprendizaje.

Partiendo de esta apreciacién se dio paso a una nueva pregunta:

¢Porqué es necesario tener presente que los pacientes no son objetos? Ustedes lo
expresan: “Es que los pacientes no son cosas”. A ustedes les preocupa que los traten
como una enfermedad.

“... Yo creo que todos colocaron eso porque en algin momento hemos estado en el
sitio, en el lugar en que hemos dicho, no hemos tratado al paciente como una
persona sino como un objeto, inconscientemente. Hemos dicho “ay, que
chevere el paciente del signo tal, es de libro...pues cualquier patologia. Es
decir uno como que no piensa para decir esas cosas pero que inconscientemente

termina tratando al paciente como un objeto. Ya después cuando uno como que se

67 Testimonio 9. VI semestre. Entrevista.

85



pone a pensar: hoy lo que hice, uno de verdad reflexiona, uno dice que no debe tratar

asi a los pacientes™®,

“...yo lo que quiero decir es que se trata al paciente como un objeto cuando se
meten 15 personas a ver un paciente, éel paciente como se siente? Me parece
denigrante eso, creo que 3 0 4 personas ya son muchas y 15 personas es aterrador,

es tratar al paciente como un objeto de observacion.

“... los comentarios: hay tal enfermedad, es muy escasa, vayan a verla. El desfile
pues y es todo el mundo. El paciente como que ya sabe lo que tiene que hacer, es ahi

como un robot”’°,

En los testimonios obtenidos durante las entrevistas, en los que se hace alusion a
“expresiones o signos que expresan la manera como los pacientes son
tratados como objetos”, se percibe también la preocupacion por el poco

reconocimiento al paciente como persona que sufre.

3.1.1.2 El paciente: un ser humano con necesidades: Los descriptores
de esta categoria se encuentran inmersos en dos dimensiones temporales diferentes:
Una primera, que recoge las tendencias relacionadas con el quehacer del médico en
ejercicio como una proyeccién a futuro, y una segunda, en el contexto actual de las

practicas clinicas de los estudiantes.

% Testimonio 5. VI semestre. Entrevista.
% Testimonio 10. V semestre. Entrevista.

70 Testimonio 11. V semestre. Entrevista.
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La primera sera argumentada en la categoria EXPECTATIVAS DE FORMACION, en la
que se presentaran diferentes testimonios sobre las representaciones sociales del
SER MEDICO.

En cuanto a la segunda, los datos hablan de carencias en la atencidn de necesidades
diferentes a las de la enfermedad como tal, pero también, de la realidad
socioecondmica del pais, expresada en la insatisfaccion de necesidades basicas en la
poblacion, todas ellas identificadas por los participantes en el contexto de las

practicas académicas.

3.1.1.2.1 Carencias en la atencion de necesidades diferentes a la
enfermedad: En lo que compete al rol de los estudiantes de medicina, es frecuente
encontrar testimonios sobre la identificacion de otras necesidades en los pacientes,
sobre las cuales los participantes ofrecen diferentes formas de apoyo. En este
sentido, se pueden ver descriptores adicionales en las expectativas frente al proceso
de formacién (ver “asuncién de responsabilidades con los pacientes”). Para

argumentarlo ahora, se tomaron dos ejemplos.

“Ahora, ademas de estar aprendiendo a palpar ganglios linfaticos y a determinar
tipos de edema, estoy aprendiendo a reconocer las necesidades de cada
paciente; el que desea que le escuche su historia, el que solitario busca compaiiia,
el que pide que guarde silencio, el que ansia saber lo que padece de manera
sencilla y el que tan solo espera una palmada en la espalda o un caluroso apreton
de manos. Aunque probablemente ahora no pueda calmar su dolor, puedo
ofrecerme a acompaiarlo al bano o sencillamente ayudarlo a cambiar de
posicion. Sé que no debo limitarme al modelo simplificado y superficial que se nos

impone hoy, debo profundizar, indagar, conocer”. ”*

7! Testimonio 12. V semestre. Ensayo.
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En una entrevista, al preguntar por el papel de los estudiantes con los pacientes, se
dijo:
“... aqui, lo que uno mas hace con el paciente es acompaiiarlo,
independientemente de cualquier otra cosa que usted le haga ellos valoran mucho
eso, que usted vaya y le pregunte no sélo como le fue en el examen que le iban a
hacer o venga le tomo la presion. Ellos valoran mucho que usted vaya y
pregunte como amanecio, o si el paciente esta leyendo preguntarle qué esta
leyendo y le cuentan a uno cosas asi como... que usted se interese por acompanar a

la persona y por ella como persona, independientemente de lo que tenga™>.

“ Ahi se ve reflejada la necesidad de ellos, porque cuando uno hace el
interrogatorio, que empieza a preguntar por los sintomas siempre terminan
echandole a uno un cuento, entonces se nota la necesidad de una compaiiia, de

alguien para poder desahogarse””>.

En los testimonios anteriores se muestra otra de las repercusiones de la
hospitalizacion, identificada por algunos participantes: en el hospital el paciente sufre
una situacion de aislamiento, en la cual los estudiantes pueden servir de puente o
conexion con el mundo exterior.

“En mi corta experiencia en el hospital, en contacto con mis pacientes, tengo para
resaltar algo mas importante que mi practica semioldgica, la cual me ha dejado
multiples satisfacciones; es el poder entrar en contacto mas intimo y de confianza
con la persona, es muy agradable saber que tengo buena sensibilidad para entablar

relacion algo mas que profesional con alguien, pues los pacientes en sus

72 Testimonio 13. V semestre. Entrevista.

73 Testimonio 14. V semestre. Entrevista.

88



camas, con sus padecimientos y preocupaciones por su enfermedad
necesitan de un puente entre esa vida tan formal como lo es la relacion
médico paciente, y su vida cotidiana; es entender el deseo que se tiene de
hablar del partido de futbol, de sus familias, incluso de si mismos, cosas tan triviales
pero que de una u otra manera alivian preocupaciones y angustias. Intentar hacer
reir para liberarlos del estrés hospitalario, pasar un rato ameno no para olvidar su

enfermedad sino para aprender a sobrellevarla”.”*

En lo que se refiere directamente al proceso de la enfermedad, el analisis de datos
sefiala que muchos estudiantes detectan la necesidad de los pacientes de recibir
informacion adecuada sobre su estado de salud, sobre las decisiones médicas y sobre
el significado de los diagnosticos. Esta necesidad se sustenta en la apreciacion de que
muchos de los pacientes del hospital tienen poca informacién sobre su enfermedad y
el proceso de evolucion. Ello induce a los estudiantes a asumir el papel de

"intérpretes” con los pacientes.

“...el hecho de ir un poco mas alla del cuadro clinico, entrar en contacto con él, con
su mundo, hacerle ver que es importante, que no esta sélo, establecer un lazo
entre él y el médico, el cual muchas veces no tiene el tiempo de explicarle
con calma su afeccidn, ni lo que esta haciendo para mejorarlo”.””

En las entrevistas se hacen alusiones frecuentes a la carencia de informacion
adecuada en los pacientes, lo cual influye de manera significativa en la asuncion de

nuevos roles por parte de los estudiantes.

“... otra falla que yo veo mucho es que la mayoria de los pacientes no saben qué

tienen y el médico no le dice, ni el interno y ellos preguntan y preguntan a las

74 Testimonio 55. VI semestre. Relato.

7> Testimonio 6. VI semestre. Ensayo.
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personas que mas tiempo pasan con ellos que somos los estudiantes de medicina,

ellos vienen y le dicen a uno: venga, digame, expliqueme que es lo que tengo™”®.

3.1.1.2.2 Necesidades basicas insatisfechas: Dado que el paciente no es la
enfermedad y que en su condicion humana se encuentra sumergido en un mundo
social, los actores asumen que las necesidades de éste traspasan la frontera de la
intervencion médica sobre ella. Identifican las necesidades basicas insatisfechas de la
mayoria de los pacientes del hospital como un obstaculo real frente al proposito de la

medicina. La descripcion de esta tendencia se hara en el capitulo del contexto.

3.1.1.3 El paciente, un ser humano fragmentado por la practica: El
analisis de los datos hace evidente, en los estudiantes, la apropiacidn del concepto de
integralidad en la persona del paciente, asi como el reconocimiento de dimensiones
diferentes a la organica en los procesos de salud y enfermedad. En muchos de los

ensayos Y relatos se encuentran expresiones sobre esta afirmacion.

“...reconocernos a nosotros mismos como los encargados de restablecer la salud,
entendida esta, no como un simple estado sino como un proceso en el que

intervienen factores bioldgicos, mentales y sociales””’

Se reconoce al paciente como un todo, como un ser humano que tiene sentimientos
y que es poseedor de necesidades afectivas: amor, apoyo de parte de familiares y
amigos y también del médico. En coherencia con este concepto de totalidad se afirma
que el paciente no es la enfermedad y por esta razon no puede separarse de su

entorno ni ser fraccionado por la medicina.

76 Testimonio 15. V semestre. Entrevista.

7 Testimonio 16. V semestre. Ensayo.
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“Nuestra funcion como médicos no es sélo dar un diagnostico, un tratamiento o hacer
una excelente operacién. Es comprender a nuestros pacientes, a nuestros
semejantes. Proporcionar o dar muestra de sinceridad, interés y calor humano;
que maravilloso si tenemos en cuenta los sentimientos del paciente. Ignorar el
factor psicoldogico de los pacientes puede ser un error, pues un gran

porcentaje de las patologias son psicosomaticas.

A pesar de la claridad de los conceptos que se leen en los testimonios anteriores, el
analisis de la informacion muestra evidencias de que el paciente es fragmentado en
la practica, tanto desde la perspectiva del médico en ejercicio como en la perspectiva
del médico en formacion. Los elementos que apoyan esta afirmacion se presentan en

dos tendencias: la minimizacion de lo psicosocial y la enfermedad en lugar del sujeto.

3.1.1.3.1 Minimizacion de lo psico social: La lectura que se hace en este
sentido se sustenta en la observacion participante realizada durante los casos clinicos
con estudiantes de VI semestre, cuyos datos entran en contradiccion con las
afirmaciones de los relatos y ensayos. Al realizar la evaluacién grupal de las historias
clinicas de los pacientes objeto de discusién es comun observar la situacion que se

presenta en el siguiente registro.

“Ante la evidencia escrita de la historia clinica, en la que la informacion
consignada no responde a la integralidad bio-psico-social, la investigadora
abre la discusion. La informacion de caracter bioldgico es completa, mientras que la
psicosocial es escueta y no da cuenta real de las condiciones del paciente. Se
plantean diferentes preguntas a los participantes con el fin de tener un mejor

conocimiento al respecto.

78 Testimonio 17. V semestre. Ensayo.
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= ¢ Cuales son las condiciones sociales del paciente?

= ¢Con quien vive?

= ¢éDe donde deriva su sustento ahora que se encuentra desempleado?

= ¢Como esta conformada la estructura familiar?

= ¢Qué repercusiones sobre otros miembro de la familia puede tener la
enfermedad y la hospitalizacion del paciente?

» ¢Qué dificultades de orden econdmico se derivan de la atencion
médica, en relacion con el tipo de acceso al sistema de seguridad social
en salud?

= ¢Como es el estado afectivo del paciente?

Una vez formuladas las preguntas se puede constatar que, en la mayoria de los
casos, los estudiantes poseen informacion completa y veraz sobre los aspectos
familiares, laborales y afectivos de los pacientes, como muestra de haber establecido
una relacién lo suficientemente cercana con ellos. Paso siguiente, se indaga por la
diferencia entre documento escrito e informacidon obtenida, ante lo cual los

participantes aducen fundamentalmente dos factores:

“Es que los docentes “siempre quieren ir al grano”, yo recuerdo una ocasién en
que estaba presentando la historia del paciente durante la ronda y cuando empecé a
hablar de la historia social el profesor me dijo que dejara esa parte para la

trabajadora social””®.

" En el modelo de historia clinica se piden siempre datos muy concretos sobre la

vivienda, que si hay o no hacinamiento y que si el paciente puede ser cuidado en la

7 Testimonio 56. VI semestre. Diario de campo.
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casa. Las otras cosas uno las conversa con el paciente, pero como que no

tienen cabida ahi"®.

No obstante lo anterior, los estudiantes se muestran preocupados por las tendencias
actuales que llevan a la despersonalizacion del paciente, atribuida, en algunos casos,
al exceso de cientificismo en la medicina y a la cosificacién del enfermo en las

practicas hospitalarias.

3.1.1.3.2 L3 enfermedad en |ugar del sujeto: En lo que hace referencia a la
objetivacidn o despersonalizacién del paciente durante las practicas hospitalarias
son muchos los testimonios, tanto en los relatos como en las entrevistas, que
involucran al personal de salud. A continuacidn se exponen algunos comentarios al

respecto.

“Existe una gran diferencia si a los pacientes se los trata como “aquella
paciente es la de la cama 503 B, la de la trombosis del miembro inferior
izquierdo” a decir “ella es dona Isabel, una persona con intenso dolor en
una pierna, que esta sola, esta deprimida, es colaboradora, buena
conversadora, pero nadie, a excepcion de médicos y enfermeras la visita;
ellos, con los que tiene contacto, sdlo se preocupan por su cuerpo, su pierna, su
temperatura, su presion arterial pero no la presidon que siente, no sabe en donde,

porque sus sentimientos no esta siendo cuidados y atendidos”. 8!

En el siguiente relato se refuerza el concepto anterior y se contempla la posibilidad de

reconocer al ser humano sin que esto impida conocer la enfermedad del sujeto.

80 Testimonio 57. VI semestre. Diario de campo.

81 Testimonio 58. V semestre. Ensayo
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“Es preciso que el médico y todo el personal que se desempeiia en el area de la salud
o mejor de la enfermedad, sea capaz de traspasar los limites de la patologia. A
diario nos referimos a los pacientes como si solo fueran una enfermedad; el infarto de
la habitacion 520, la diabetes de la 532, son expresiones que cominmente usamos,
olvidando o mejor obviando por completo que es un ser humano al que nos dirigimos.
Una vez cruzada esta frontera, podremos dar el siguiente paso, que es descubrir al
paciente en sus demas dimensiones, porque no es sblo cuerpo el que estamos
tratando, también confluyen emociones, sentimientos, formas de percibir y descubrir
el mundo, etc. Desconocer estas esferas es equivalente a negar el caracter de
humanos de nuestros pacientes. Pienso que sblo es posible reconocer al otro en la
medida en que somos capaces de escucharlo y de respetar sus posiciones. Pero
no podemos conformarnos con esto, debemos llegar ain mas lejos y trascender la
persona, recordando que no es un ente aislado de la sociedad, que hace parte de
una familia y de una comunidad y que como tal desempena un rol dentro
de las mismas asumiendo por lo tanto, que cualquier acto nuestro puede
tener implicaciones mas alla de la persona que estamos tratando. Si bien es
evidente que existe la necesidad de profundizar en estos aspectos, me resulta
también muy claro que no podemos pretender sustituir el estudio de las
patologias con esta vision, es decir, reconocer al ser humano detras del

paciente no impide conocer la enfermedad que lo aqueja”.®

En los participantes que han identificado las circunstancias mencionadas atras se
detectan motivaciones hacia los pacientes en el sentido de ser mas cuidadosos en el
establecimiento de relaciones cordiales, de contar con la autorizacién previa del
paciente para la practica, para no violentar sus derechos. Ante la pregunta realizada

en una entrevista se vio:

82 Testimonio 18. V semestre. Ensayo.
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¢Como creen que estarian los pacientes del hospital si ustedes no estuvieran?

“Hay dos ideas respecto a eso, porque un paciente... claro, depende también del tipo
de paciente. Hay pacientes que se aburren aqui de hacer nada, no tienen un
periddico, estan solos en la habitacién. Ellos sienten que tienen a alguien con quien
hablar, mientras que hay otros que por las caracteristicas patoldgicas, viene
todo el mundo y lo toca, digamos que tiene un tumor en la boca entonces
todos vienen: a ver, abra la boca, la abre y listo, ya, chao. Para ellos eso

es, creo yo, muy agresivo”®,

Como reaccion a estos fendmenos, los estudiantes toman conciencia de que en sus
manos esta la posibilidad de que los pacientes conserven su caracter de personas en
lugar de ser tratados como objeto de conocimiento, actitud que es tenida en cuenta

en las expectativas de formacion, como la responsabilidad de humanizar la medicina.

“Es un poco frustrante en este momento de nuestro desempeiio sentir la
impotencia de ayuda ante aquella persona que en algunos casos nos ve como
ese angel salvador, aquel que acabara con el sufrimiento, con el dolor en un instante,
mientras que en otros casos nos mira con desprecio o con indiferencia,
probablemente por experiencias anteriores. Sin embargo, creo que hay algo que si
podemos ofrecer en recompensa a tan generosa donacidn y es nuestra
compaiiia, el hecho de ir un poco mas alla del cuadro clinico, entrar en contacto con
él, con su mundo, hacerle ver que es importante, que no esta solo, establecer un lazo
entre él y el médico, el cual muchas veces no tiene el tiempo de explicarle con calma
su afeccidn, ni lo que esta haciendo para mejorarlo. Somos nosotros los que

podemos hacer que los pacientes no sientan como munecos a los que se

83 Testimonio 19. VI semestre. Entrevista.
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les puede realizar cualquier procedimiento sin oposicion ni objecion.
Somos nosotros los que podemos hacer que ellos conserven el sentimiento de ser

personas valiosas, tanto como aquel que esta alli con una bata blanca”.®*

Este relato, en el que se resalta la importancia de reconocer al paciente como sujeto
en interaccion e igualdad de condiciones como personas, €s a su vez un argumento
descriptivo para las motivaciones de los estudiantes (deudas de aprendizaje) y para

el sentimiento de impotencia experimentado por ellos durante las practicas.

En conclusion, los datos senalan la necesidad de recordar que los pacientes no son
objetos sino personas que brindan ayuda para echar a andar el proceso de formacion

médica.

3.1.1.4 EIl paciente, un ser humano carente de privacidad: En algunos
relatos se deja ver la falta de privacidad a la que se someten los pacientes
hospitalizados, tanto durante los momentos en los que reciben asistencia por parte
de los médicos tratantes, como durante las actividades académicas con estudiantes

de diferentes niveles.

“Don Oscar estaba en urgencias; urgencias me suele desesperar porque
siento que alli el trabajo y el verdadero acercamiento médico paciente no
es lo mismo, hay demasiada gente viendo, es incdmodo el lugar para hacer las

pruebas semioldgicas, el calor es otro factor...”®

En las entrevistas se oyeron frecuentes expresiones sobre la falta de privacidad de los

pacientes. Se citan dos testimonios:

8 Testimonio 6. VI semestre. Ensayo.

8 Testimonio 20. VI semestre. Relato.
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“Otra ocasion desagradable ocurre cuando, al ingresar en la ronda, el paciente
cambia su expresion, son 20 o mas personas enterandose de muchas cosas
de las cuales en muchas ocasiones tienden a callar...somos muchos en esta
academia, para aprender en un hospital al cual cada vez llegan menos pacientes, lo
cual aumenta notablemente la proporcion de personas que deben intimidar al

paciente”.®

“"Muy grave es que en la ronda se habla de un montdn de patologias y el
paciente es ahi viendo, puede suceder que el paciente sale creyendo que puede
llegar atener algun tumor, se crean confusiones en el lenguaje que nosotros
utilizamos, que puede llegar a creer cualquier cosa. Es un problema en la discusion
porque muchas veces son 20 alrededor del paciente y el ahi mirando a todo el
mundo, lo que la gente esta diciendo, todo el mundo mirando, todo el mundo habla
y habla y el paciente ahi mirando, solamente qué estan diciendo. Todo el mundo sale
y ahi como... ahi si se sentiria como un objeto. Mejor dicho, todos hablan de mi
y yo no se de que estan hablando. Hacerlo participe de lo que se dice o hacerlo

en otro lugar”®’.

“Docentes que se olvidan del pudor humano y descubren al paciente delante de
una cantidad de gente o discuten su patologia y posibles complicaciones y
prondstico delante de él, dejandolo lleno de angustia y de

cuestionamientos”,

8 Testimonio 59. VI semestre. Relato.
87 Testimonio 23. VI semestre. Entrevista.

8 Testimonio 60. VI semestre. Relato.
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3.1.2 Motivaciones de los estudiantes frente a las practicas con los
pacientes: “En el trabajo con mi paciente aprendi mucho, primero porque era
un caso tipico de cualquier cosa, apuntaba a todas las enfermedades y segundo,
sobretodo lo mas importante, él me llend de energias para terminar bien
el semestre. La historia la empecé un sabado en la mafana y en la tarde solo iba en
interrogatorio, quizas porque aun era muy lenta, pero prefiero pensar que disfruté

tanto el trabajo que poco interrumpi sus largos relatos...”%’

La elaboracidon de los argumentos descriptivos que daran respuesta a la segunda
pregunta de investigacion requiere, en aras de una mayor claridad, contar con la
lectura que se hizo a las responsabilidades inherentes a la practica clinica, como
trabajo académico. Aunque estas se presentan en el capitulo de expectativas frente
al contexto y al proceso de formaciodn, es indispensable saber que, en este sentido,
los datos sugieren que las responsabilidades asumidas por los estudiantes reflejan
un compromiso mayor y superan las tareas de caracter académico. Lo anterior se
expresa en dos tendencias, logros y deudas con los pacientes, cuyos descriptores
pertenecen al marco de las motivaciones internas y unos pocos a las externas. En
una primera parte se agruparan los logros de los estudiantes y en una segunda las

deudas con los pacientes.

3.1.2.1 Logros: Los resultados obtenidos en las intervenciones con los
pacientes se perciben como situaciones motivadoras, asi mismo como la falta de
resultados o la imposibilidad de participacion directa en la solucion de problemas son
no motivadoras. Estas Ultimas se presentan en el capitulo 4, como descriptores del
sentimiento de impotencia. En lo que a logros se refiere, se tienen unos de orden

académico y otros de caracter afectivo.

8 Testimonio 20. VI semestre. Relato.
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3.1.2.1.1 Logros académicos que los acercan al paciente: En el contexto
de las practicas clinicas como parte del proceso educativo, el trabajo con los
pacientes tiene gran significado para los participantes, en la medida en que hace
posible obtener ganancias sobre el saber especifico de la profesién y los acerca al
suefio de hacerse médicos. Sobre este punto se expresan algunos de los estudiantes

en sus relatos:

En el siguiente testimonio la motivacidn se da al interior de la relacion que establecen
el estudiante y el paciente.

“Mis mejores experiencias han sido cuando he estudiando bien al
paciente y puedo resolver sus dudas y sus inquietudes frente a su
patologia o terapéutica. En esos momentos siento que me gano con orgullo la

frase “gracias doctor” que el paciente dice tan sinceramente”. %°

“...yo no encontraba la forma de llegarle al paciente. Ahora por lo menos lo disfruto
mas, es todavia un poco dificil pero ya pienso que no hay que preguntarles sdlo
para la historia, entonces también experimento alegria respecto al paciente,
cuando veo que se mejora, que se siente bien, pero también experimento alegria
cuando puedo hacer un examen fisico en el que puedo encontrar cosas que
después cuando corroboro con la historia del servicio me doy cuenta que lo hice

bien"91

En una dimension mas externa aparece la asignacion de tareas académicas por parte
de los docentes, punto que surgié en una entrevista, como respuesta a la pregunta

sobre las responsabilidades con los pacientes. Aunque esto sera ampliado mas

adelante, se deja un testimonio representativo:

% Testimonio 61. VI semestre. Relato.

1 Testimonio 21. V semestre. Entrevista.
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¢Si ustedes asumen que no son el médico tratante, cuales son entonces las

responsabilidades con los pacientes?

“...pero sin embargo la cosa que nos paso con el Dr. tal el primer dia. Dijo a los
médicos internos: si tiene alguna duda les pregunta a ellos (es decir a nosotros).
Doctor, me dijo, si alguno de ellos (los internos) tiene dudas, usted tiene que darle
respuestas. Entonces en ese momento a uno le estan dando también

responsabilidades académicas y uno tiene que responder”*’.

3.1.2.2 Acercamientos de caracter afectivo: confianza, compasion,
alegria, tristeza, amistad, gratitud: En esta tendencia, que tiene concordancia
con los argumentos descriptivos del aprendizaje para la vida, el establecimiento de
vinculos afectivos se perfila como motivacion para acercarse a los pacientes y en esa
misma direccion como motor para el desarrollo académico y personal. Los
participantes utilizan con frecuencia expresiones de reconocimiento de la esfera

afectiva, tanto de los pacientes como de ellos mismos.

“Durante ese recorrido me tocd ver todo un proceso humano de los mil sentimientos
que se pueden dar durante el camino. Me tocd conocer inicialmente la cordialidad
y la alegria de una joven que luego de ir conociendo su patologia se tornd en
negacién, depresion, tristeza y por ultimo esa llama que no se apaga ESPERANZA.
De alli surgié una muy linda amistad, me reconfirmd la importancia que
tiene para un paciente el apoyo no solo clinico sino también moral. En
relacion con esto recuerdo la frase que una vez me dijo un paciente “Nifia: usted

viene y yo me alivio”. %3

9 Testimonio 9. VI semestre. Entrevista.

%3 Testimonio 20. VI semestre. Relato.
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En este relato se destaca la necesidad de abordar las dimensiones no organicas de
los enfermos, al tiempo que se recuerdan expresiones de los pacientes sobre la
aceptacion de las intervenciones de los estudiantes en el acompafamiento afectivo.
En otro testimonio se expresa esta misma idea, a la que se suma la afirmacién de la
confianza como condicidon necesaria para el establecimiento de vinculos entre
pacientes y estudiantes o médicos.

“"Mi paciente es mi amigo, alguien quien me abre su corazén y me confia sus
temores sin miedo de mostrarse vulnerable, es alguien que confia en mis
capacidades y sabe que ante todo él no sera para mi otra estadistica y estaré

presto para ayudarle y acompaiiarle a superar sus males”. **

En palabras de otro estudiante, la confianza en el médico es la condicién que mueve
al paciente a manifestar plenamente sus problemas de salud, por lo que confianza y

credibilidad deben ser alcanzados en el proceso de aprendizaje.

“Necesariamente la relacion médico paciente esta sustentada en otras multiples
aptitudes y capacidades. Generalmente es el mismo paciente quien expresa y
da a conocer sus problemas de salud, pero esto solo lo hace a plenitud
cuando él siente que quien lo escucha, en realidad hara todo lo posible
por tratar de darle solucion. Esto implica que como parte de mi aprendizaje como

médico debo proyectar dos valores fundamentales: confianza y credibilidad”>.

Este ultimo testimonio describe, de manera excepcional, la manera como la confianza
y la credibilidad del paciente sobre la persona del médico son determinantes en el

tipo de relacion que pueda establecerse entre ellos.

9 Testimonio 21. VI semestre. Ensayo.

% Testimonio 22. VI semestre. Ensayo
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Si se retoma la apreciacion de los estudiantes, en lo referente a la necesidad de estar
atento para no convertir al paciente en un objeto de aprendizaje (el término objeto
empleado por ellos denota cosificacion), el siguiente testimonio muestra como el
establecimiento de vinculos humanos, a través de la confianza con el paciente, es
empleado como estrategia para solucionar este dilema:

¢En este momento ustedes que hacen para evitar el problema de ver al paciente

como un objeto de estudio?

“ A ver. Yo le doy mucha confianza. Yo diria que uno le da confianza y esa confianza
como que ya no es el interrogatorio dirigido como en semiologia, sino que ya
es como una conversacion entre los dos, hablar de la vida...no pues que
viajé y que no se que, y que le cuenten a uno historias de su vida, porque el
paciente ya como con esa confianza se libera y le cuenta las cosas a uno
que no le contaria a otros, por ejemplo las cosas intimas de su vida sexual que es
muy dificil sacarle a un paciente y mas si de pronto tiene otras tendencias, pues es

muy dificil en un paciente que no le tenga confianza™®.

“...no dejar que las condiciones que tenga el paciente lo limiten a uno a que sea un
objeto de estudio por pobre, todos por igual, todos son personas, porque asi uno no
quiera, uno tiene que tener un objetivo cuando lo va a ver; o sea, sacarlo
adelante, qué es lo primordial y para eso uno tiene que estudiar. O sea que objeto
de estudio siempre tiene que ser. Pero yo creo es no perder eso aca. Uno tiene
que verlo como un objeto de estudio pero también ver una persona a la que
tiene que mejorar la calidad de vida y sacarla adelante como sea, hacer el

maximo esfuerzo””’.

% Testimonio 23. VI semestre. Entrevista.

% Testimonio 24. VI semestre. Entrevista.
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Los datos muestran también sentimientos de gratitud de los estudiantes hacia los
pacientes y de los pacientes hacia los estudiantes. Para el estudiante, el hecho de ser
aceptado por parte del paciente, no obstante ser reconocido como aprendiz, se

convierte en una motivacion importante para el trabajo.

“... me da mucha tristeza con una paciente que tuve en agudos, Maria Eva; ella
estaba muy enfermita pero es que yo sentia que yo no le caia bien. Yo no se porque,
pero yo hacia el esfuerzo. Ella tenia una diarrea cronica y la tuve durante toda la
rotacién. Tenia una tuberculosis peritoneal y muchas complicaciones, yo hacia
mucho esfuerzo al principio y luego me desmotivé porque ella conmigo
como que no. Yo se que estaba muy enferma y uno comprende, pero también le da
tristeza y pierde el interés. No hay como trabajar con alguien con quien uno
se lleve bien, como que la persona confie en uno, que uno pueda sentir

como que los dos estan dando un poquito™®,

En una entrevista se preguntd por experiencias con los pacientes:

¢Ustedes recuerdan alguna experiencia personal que lo haya motivado en el trabajo

con los pacientes?

“A uno los pacientes la mayoria no se le olvidan y he tenido como buena relacién con
ellos. Algunos me han regalado manzanas, otros le preguntan a uno el nombre y
cosas de su vida y le dicen que lo van a recordar mucho. Esto se ve mucho con
pacientes que no tienen a nadie y como que sienten en uno como un apoyo. Pero

creo que casi todos le demuestran a uno ese afecto y por lo menos uno

% Testimonio 24. VI semestre. Entrevista.
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nota que los pacientes quedan agradecidos por el trabajo que uno hace

con ellos. Eso es muy bueno para uno™”.

... y ellos también como que se dan cuenta si uno verdaderamente se
preocupa por ellos o solamente esta ahi por cumplir. Muchas veces ellos
mientras uno esta ahi haciendo la historia le colaboran a uno pero también como que
esperan a ver uno como en que tdnica va. Me parece que ademas es como un Vicio
bueno, de todos, es que seguimos viendo al paciente hasta que se vaya, no porque
toque sino como para preguntarle como esta. Con todas esas expresiones de los
pacientes e incluso de la familia uno se siente bien. No es que uno se
crezca sino que eso le ayuda sentirse muy bien con lo que esta haciendo.
Es una satisfaccion en el trabajo que lo hace sentir que uno esta haciendo

las cosas bien”'%,

3.1.2.3 Deudas de aprendizaje: Esta tendencia que se ha denominado “deudas
de aprendizaje” puede considerarse como una expresion adicional de la
afectividad, construida sobre los sentimientos de gratitud hacia los pacientes que
co-laboran en las practicas. Dado que las referencias hechas por los estudiantes son
muy comunes en las diferentes fuentes de informacion, se quiso presentar por
separado para destacar su impacto como motivacion para el trabajo con los

pacientes.

En los datos se observaron basicamente dos descriptores: en el primero los
estudiantes reconocen la importancia del paciente para el aprendizaje y en el

segundo expresan su deseo de retribuirle con algo por su ofrecimiento.

% Testimonio 25. VI semestre. Entrevista.

10 Tastimonio 26. VI semestre. Entrevista.

104



3.1.2.3.1 Es mas lo que ellos me ensefian a mi: | siguiente relato es sdlo uno

de los muchos testimonios que hacen referencia a este punto e ilustra, de manera
clara, no sdlo la gratitud por los pacientes, sino también su significado para el
proceso de aprendizaje y el reconocimiento de las limitaciones por parte de los
estudiantes. Este Ultimo punto se argumentara mas ampliamente en la categoria
numero 4, que se refiere a las necesidades expresadas por los médicos en formacion.
“Honestamente, considero que aun es mucho el camino que me falta por
recorrer para dar respuesta a las necesidades de los pacientes, pues
aunque he avanzado un gran trecho por la senda de esta carrera, me siento como en
una pista de vuelo, calentando motores para poder volar sola, sin embargo aun
siento que mis alas son demasiado débiles, pero también se que se haran fuertes
poco a poco, no sélo con los conocimientos académicos que diariamente adquiero
sino a través de la interrelacién con profesores, companeros, “colegas” y demas
profesionales de la salud que dia a dia me ensefian de la mejor manera: con el
ejemplo y ademas a través del contacto continuo y constante con los pacientes, que
a decir verdad son el mejor libro en el cual aprendo, a tal punto que a veces
siento que es mas lo que ellos me enseiian a mi, que lo que yo aun soy
capaz de hacer por ellos, pues sus ensefianzas trascienden mas alla de

cualquier libro y enriquecen no sélo mi educacién sino mi vida misma.'”

La afirmacion “es mas lo que ellos me ensefian a mi” lleva implicito el
reconocimiento de una “deuda de aprendizaje”, que en otros testimonios se hace

expresamente.

101 Testimonio 27. VI semestre. Ensayo.
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3.1.24 Saldar deudas de aprendizaje: Lo anterior se lee con frecuencia en
los relatos y entrevistas como una tendencia complementaria, en la que se expresa el

deseo de retribuir a corto y a largo plazo los gestos de generosidad de los pacientes.

“Sin embargo, creo que hay algo que si podemos ofrecer en recompensa a tan
generosa donacion y es nuestra compaiia, el hecho de ir un poco mas alla del
cuadro clinico, entrar en contacto con él, con su mundo, hacerle ver que es
importante, que no esta solo, establecer un lazo entre él y el médico, el cual muchas
veces no tiene el tiempo de explicarle con calma su afeccién, ni lo que esta haciendo
para mejorarlo. Somos nosotros los que podemos hacer que los pacientes no sientan
como mufiecos a los que se les puede realizar cualquier procedimiento sin oposicién
ni objecidon. Somos nosotros los que podemos hacer que ellos conserven el
sentimiento de ser personas valiosas, tanto como aquel que esta alli con

una bata blanca”.!%

“Uno no puede ser tan egoista y querer recibir y recibir y recibir. Si el
paciente quiere que uno le de un poquito de conversacion, que si el paciente quiere
como relajarse un poquito aqui en el hospital, no le veo nada de malo que a un
paciente que le regald a uno tres o mas horas para hacer la historia clinica

uno le regale media horita mas de conversacion”'®,

En este relato se lee la necesidad de algunos estudiantes de “saldar las deudas” en el
aqui y el ahora, recompensando con compafiia. Para otros, las deudas son de
caracter social, susceptibles de ser pagadas a largo plazo, sélo en la medida en que
se logre una adecuada estructuracién en los médicos, pues de su visidn integral

depende la salud del mafana.

102 Testimonio 6. VI semestre. Ensayo.

103 Testimonio 28. V semestre. Entrevista.
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3.1.3 Expectativas de los estudiantes frente al contexto y al proceso de
formacion: En lo que hace referencia a las expectativas de los estudiantes, los datos
muestran fundamentalmente dos situaciones: una persistente afirmacion sobre el impacto
del sistema actual de salud en el quehacer del médico y una clara aceptacién de
responsabilidades frente a la realidad de la medicina y la salud. En este orden de ideas se
presentan las siguientes categorias:

3.1.3.1 Expectativas frente al contexto: En las diferentes fuentes de
informacion se identifica un contexto global en el que se ubica la medicina actual y

uno local que corresponde a las practicas académicas propiamente dichas.

3.1.3.1.1 El contexto global de la medicina actual:

e Las politicas de salud: un factor poco favorable para médicos y
pacientes: Tanto en los ensayos y relatos individuales como en las entrevistas
grupales son comunes las referencias que se hacen al sistema actual de salud en
Colombia y, particularmente, al marco de la Ley 100. La influencia negativa del
sistema es expresada por unos participantes, desde la perspectiva del médico, como
una realidad en la que existen condiciones laborales menos favorables; mientras que
otros lo hacen desde la perspectiva del paciente, quien finalmente puede verse
afectado por los resultados. En cualquiera de las dos situaciones se revelan
expectativas frente a la participacion de las EPS, como figuras empresariales que

intermedian la relacién de médicos y pacientes.

“Existe hoy en dia un problema muy grande en el sector de la salud que creo que
debe ser tomado en cuenta y es la relacion con las EPS, las cuales deterioran y
dificultan la labor clinica y acaban cada vez mas con la relacion medico paciente. El

reducido espacio de tiempo que dura la consulta (la mayor parte del cual es
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empleado para papeleos exigidos por la empresa) deja un brevisimo espacio
para conocer, aunque sea someramente, al ser humano que tenemos en
frente, cerrando una gran puerta que nos permitiria llegar a un mejor diagndstico,

en un menor tiempo y de manera mas facil”.1%

La limitacion en el tiempo asignado para la consulta es considerada en el relato
anterior como un factor negativo, tanto para la interaccién de los participantes, como
para la elaboracidon del diagndstico. Son comunes, también, los relatos que hacen
alusion a la fuerza que toman los indicadores cuantitativos en el ejercicio médico
expresados de diferentes formas, pero que parecen confluir en la percepcion de
cambios trascendentales en los propdsitos de la profesion médica y en la

identificacion de la politica empresarial como una amenaza para médicos y pacientes.

“Menos comprensible es que la verdadera labor del médico se vea empainada
por entidades que neutralizan la funcion del médico, para tener menos
gastos e ingresos mas altos y con esto interpretan a los pacientes como cifras
estadisticas, como formato para archivar o mas deprimente alin, como cuentas de
cobros”,1%°

En este mismo sentido se expresa un estudiante en el siguiente testimonio:

“Otra manera, punto o situacién que hay que cambiar para lograr una mejor relacion
médico paciente es definitivamente acabar o reformar del todo la ley 100, que la
salud no sea dirigida por economistas sino por personal encargado y que
conozca de salud, para devolver a nuestra practica el sentido y/o enfoque
humanitario que siempre nos caracterizd y que ahora nuestros dirigentes nos

quieren cambiar o cambiaron por el signo $ (pesos), asi como cambiaron el

104 Testimonio 29. V semestre. Ensayo.
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nombre de paciente por usuario y el de médico por demanda o prestador de

servicio”.10®

Esta es sélo una de las muchas alusiones que se hacen sobre los cambios desatados
por la incursion de intermediarios en la medicina que, bajo una mirada mas
administrativa que médica, hacen impacto en la relacién médico paciente. Por otra
parte, se percibe la Ley 100 como una reglamentacion restrictiva para la atencion
médica, la cual entra en contradiccion con los propdsitos de la misma, toda vez que
“condiciona”, “desnaturaliza” y permite la “intermediacidon” con “fines lucrativos” en
la “venta de servicios”. Estos son términos usados con frecuencia por los

participantes, los cuales se entrelazan en el testimonio que se cita a continuacion.

“Claramente se puede apreciar como dia a dia se ha venido desnaturalizando la
atenciéon médica, condicionada a leyes, reglamentos, estatutos y toda clase de
normas, hasta casi convertirla en una profesion que tiene como fin brindar animo de
lucro monetario a terceros, a quienes poco o nada interesa una integral relacion

médico paciente”. 1%

A los elementos del contexto que se han descrito hasta el momento se suma uno que
tiene gran importancia por su capacidad de desestabilizar al médico ante sus deseos
de responder al altruismo de la profesion, y es el reconocimiento de las necesidades
cotidianas de cualquier persona, a las que no puede escapar el médico en su

propodsito de supervivencia.

“Nos movemos en un ambiente que nos deja menos tiempo para ser

nosotros mismos y nos pone el reto de ser eficientes para sobrevivir. Este

106 Testimonio 30. V semestre. Ensayo.
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desolador paisaje va horadando en nuestras interacciones con otros, dejando pocas
posibilidades para un didlogo “comunicativo”. Desde la relacion maestro-alumno,
marido-mujer, médico-paciente, jefe-empleado, vemos un panorama poco colorido

porgue en sus bases se encuentran la lucha de poderes y los conflictos del control”.
108

En resumen, los descriptores de esta categoria se pueden representar como el
impacto que la légica del mercado ha puesto sobre la medicina en el curso de los
ultimos afios, generando tensiones en las expectativas frente al rol médico y a la

relacion médico paciente, expresados de la siguiente manera:

= Atencion médica / Venta de servicios
» Calidad / Cantidad o Beneficios para el paciente / Cobertura
= Vocacion / Supervivencia

» Beneficios / Costos

Tal como se pudo observar en las descripciones anteriores, las expresiones de
descontento de los estudiantes frente al contexto laboral abundan en los relatos,

siendo frecuentes también los planteamientos sobre proyecciones hacia el futuro.

Las respuestas de los estudiantes frente a las condiciones desfavorables del contexto

se muestran bajo dos alternativas:

- Como posibilidades de mejoramiento

- Como algo inmodificable que exige adaptacion

108 Testimonio 32. V semestre. Ensayo.
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Como posibilidades de mejoramiento: Para algunos, reformar o replantear la
ley 100 es un requisito para recuperar lo que se ha perdido en el ejercicio de la
profesion. Un estudiante ilustra claramente su oscura perspectiva del futuro en el

ejercicio médico cuando afirma:

“El ejercicio de la medicina se ha ido convirtiendo cada vez mas en la simple venta de
un servicio a un cliente que necesita un poco de bienestar, esto atribuible tal vez al
agitado mundo en el que se desenvuelve la sociedad actual, convirtiendo de esta

forma la relacion medico paciente en casi un suefio”. %

Para otros, a pesar de que los datos revelan la existencia de un sistema que absorbe
a los médicos, se abre la posibilidad de afrontar el problema asumiendo posiciones
individuales, que los actores hacen explicitas al reconocerse como participes directos
en la calidad de la relacion médico paciente. El siguiente testimonio es un ejemplo de
ello.

“Esta totalmente claro para todos que los minutos dados por las EPS para la atencion
de cada paciente es muy reducido, pero esta en el médico saber jugar con ese
espacio de tiempo. Se sabe que es dificil pero no imposible, porque después de
girar por varios consultorios encontré el médico que en 20 minutos, ademas de
examinarme fisicamente, encontraba la manera de entablar un dialogo
aunque no muy profundo, si satisfactorio y digno de dos personas que a
pesar de no ser iguales ni en conocimientos, ni en experiencias, podian

aprender mutuamente de la vida"'*°

109 Testimonio 29. V semestre. Ensayo.
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También se encontraron algunas declaraciones de quienes asumen las dos

posibilidades de accion:

“Estoy completamente segura de que liderar y apoyar ideas que inciten, promuevan
e inculguen una reevaluacion de la ley 100 y la forma como esta estructurada la
salud por medio de esa reglamentacion, es una medida fundamental para mejorar los
servicios de salud; pero estoy alln mas convencida de que soy yo la que
puede cambiar las cosas, pues cada uno de nosotros desde este mismo instante
puede empezar a entregar lo mejor de si, sin esperar a un futuro préximo en el que

se ejerza la profesion™!,

“La crisis en que esta relacidn se encuentra ahora no me amedrenta, no me paraliza,
antes por el contrario, me parece que se encuentra dentro de lo "normal” dado
el mundo globalizado, comercializado, sobreinformado e impersonal en el
que vivimos. Esta crisis, que espero no sea la Unica ni la Ultima, me hace pensar en
buscar nuevas y novedosas formas para re-acercarme al nuevo paciente y tornar de

nuevo para mi y mi gremio su confianza”. 2

Como algo inmodificable que exige adaptacion: Contrario a lo que se planted
en parrafos anteriores, la percepcion de algunos frente a los retos del contexto es de
naturaleza mas conformista, dejando la idea de una realidad ineludible, que al

formar parte del mundo actual requiere fundamentalmente de adaptacion.

“Si bien es infructuoso revelarse contra el sistema es preferible
adaptarnos a él haciéndolo mas humano. El arte de la medicina es cultivado

fértilmente entre médico y paciente cuando los dos se identifican como personas,

111 Testimonio 31. V semestre, Ensayo.
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cuando se cura el enfermo y no cuando se acaba con el ente invisible de la
enfermedad; cuando se abarcan todas las dimensiones humanas incluyendo las no

tangibles”. 13

Aunque en la estructura de este informe se tiene un espacio para las expectativas de
formacion, tiene sentido en este momento mostrar la participacion de la universidad
en la construccion de las representaciones sociales relacionadas con el contexto
laboral. Mientras se conversaba sobre el tiempo que se dedica a los pacientes se
invitd a los participantes a reflexionar sobre como se hace la consulta en las EPS. Se
hicieron varias intervenciones sobre el momento actual, como una preparacion para

responder a los retos del contexto.

Ante la afirmacion “Todo el mundo se va preparando para afrontar esa

experiencia” se hizo la pregunta: ¢Cdmo se prepara uno para eso?

“Digamos los profesores a diario nos hablan de eso, de las EPS, del tiempo que
uno tiene, entonces uno como estudiante como que se va haciendo esa idea,
entonces a medida que uno va avanzando también tiene que decir “tengo que rendir
mas, tengo que hacer mas en poco tiempo”. CoOmo se hace esto? Pues yendo al
grano, inmediatamente asi (chasquea los dedos) Entonces ahi esta lo que dice
Rubén, se olvida uno de la persona como tal. Es por eso, por esa mentalidad que uno
se va formando, que en 15 minutos usted tiene que saber lo que tiene el paciente y

conocerlo™*,

Lo anterior deja ver la influencia del contexto laboral sobre las practicas educativas.

113 Testimonio 33. V semestre. Ensayo
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3.1.3.1.2 El contexto de las practicas clinicas en medicina: El analisis de
esta categoria describe las condiciones particulares de los estudiantes de medicina de
la Universidad de Caldas, en su primer afio de practica. Los descriptores permiten
identificar dos tendencias: por una parte la asuncién de las responsabilidades
derivadas del trabajo con los pacientes y por otra las responsabilidades actuales

como una anticipacion de la responsabilidad médica.

e La transicion de basicas a clinicas o el asumir responsabilidades
nuevas: En los testimonios no es infrecuente encontrar expresiones sobre el
significado de la transicién de basicas a clinicas, considerada por los actores como un
cambio trascendental en la asuncidon de responsabilidades. Se pasa de una
responsabilidad exclusivamente académica por un tema especifico a una

responsabilidad, mucho mayor, por el paciente.

“Conforme fueron pasando los semestres la tarea y el compromiso fueron creciendo,
pues ya no solo tendria que responder por un tema de clase, un parcial o
un trabajo, sino también por mi paciente, que en mi caso personal es la
persona mas importante que tengo en el hospital en esos momentos, por
la persona que debo preocuparme y en la que debo pensar desde el

momento de la asignacion hasta el momento de su salida”. **°

El imperativo de tomar conciencia sobre la trascendencia y el caracter inaplazable de
las nuevas “tareas” (comillas de la investigadora), en el contexto de las practicas
estudiantiles, se ilustra con las palabras de un estudiante que afirma que “...a pesar

de que apenas estoy en formacion ya hago parte del inicio de una practica

115 Testimonio 5. VI semestre. Ensayo.
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real”'!®, lo que puede leerse como un sentimiento de responsabilidad y de asumir

gue no se trata de “jugar al médico”.

El anadlisis de los datos deja ver tres percepciones sobre el significado de la
transicion:

- De aprender un tema a aprender para los demas

- De los temas a los pacientes

- Dela nota a la responsabilidad por la vida de alguien.
DE APRENDER UN TEMA A APRENDER PARA LOS DEMAS

“...todo viene de un estudio de conciencia de cada uno. Entonces, si uno esta
realmente comprometido con la carrera, uno de verdad que se responsabiliza
con las tareas, se responsabiliza con el paciente que uno tiene, en el sentido
de estar ahi constantemente y saber que es lo que tiene, y que le va a pasar, y cual
es el prondstico. Pero todo viene de...digamos que de cada uno de nosotros. Si yo
soy consciente de qué estoy estudiando y que estoy aprendiendo para los

demas, en ese sentido, de verdad, se van a ver los resultados”’.

De los temas a los pacientes: " Desde V es cuando uno se mete en las clinicas
como tal. Entonces, antes respondia por el tema, bueno, llegaba a leer el tema, si no
lo lei... ah bueno. Y ahora es diferente porque uno esta respondiendo por una
persona, precisamente por eso uno tiene que haber leido el tema pero también tiene
que conocer al paciente, saber lo que tiene, saber como es, la familia le pregunta a

uno mucho. No sélo por la familia, también por el mismo paciente”*!8,

116 Testimonio 22. VI semestre. Ensayo.
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Queriendo hacer claridad sobre la afirmacion anterior, y considerando que los
estudiantes del primer afio de practicas clinicas no tienen compromisos directos en la

“atencion médica” de los pacientes que le son asignados, se preguntod:

éCudles son las responsabilidades con los pacientes? Ustedes asumen que de

ninguna manera son el médico tratante. ¢Es asi?

“Si. Yo creo... uno sabe que no lo puede ayudar tanto como profesional en estos
momentos, pero si tiene uno...0 por lo menos a mi me parece, que la
responsabilidad de nosotros con los pacientes es mas moral que otra
cosa. Es mas que...cuando esté hablando y exponiendo una historia clinica, que una
persona esté pendiente de...los pacientes son pendientes de uno, como a ver que voy
a hacer; o si uno dice se fumaba tres cigarrillos y el dice: No, me fumaba 5. si me
entiendes, es mas como la responsabilidad moral que uno adquiere al llegar y
preguntarle usted porque vino y que el paciente le diga es que me duele

aqui, digame que tengo”'®.

w

De la nota a la responsabilidad por la vida de alguien: “... y porque ahora
uno ya no estudia por la nota, porque antes si, Ah: tengo examen, lo estudiaba
y casi siempre le iba bien, pero ahora uno estudia porque le preocupa después
cuando esté en el rural o en XI que llegue un paciente y si no sé de eso que
hago, la responsabilidad es mia y ya. Pues si me evalian o algo pues no va a
tener nada que ver porque ya esta en juego es la vida de alguien y si yo ahora

no lo aprendo entonces cuando”'%°,

En este Ultimo parrafo se proyectan las responsabilidades futuras.

119 Testimonio 24. VI semestre. Entrevista.
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e Asumir desde ya las responsabilidades sociales: Como complemento a
las consideraciones anteriores se describe la asuncidn de compromisos que
traspasan las fronteras de lo académico, entendidas como una responsabilidad social
frente a la confianza que depositan los pacientes al poner su vida en las manos del

médico.

“Es un deber tanto para conmigo como con la sociedad, la cual deposita la
confianza entregando su propia vida, con fe en nuestro conocimiento y en
nuestra capacidad. Esta responsabilidad es la que hace que pongamos todo de
nuestra parte para tratar de asimilar un universo de informaciéon, mucha de ella de
gran utilidad, otra parte intrascendente, pero que es definitivamente necesaria para

nuestro ejercicio”*?,

Como parte de esa responsabilidad social el analisis de los datos muestra el gran peso
especifico que se le da a las competencias y conocimientos técnico cientificos, como

sustrato para responder a los problemas de salud de los pacientes.

“Desde el momento en que asumi estudiar medicina fue necesario hacerme
consciente de esa necesidad de aprendizaje permanente... mi conocimiento
debe ser actualizado. Para nadie es extrafio que en el mundo de la medicina “lo
nuevo” es cada vez mayor, y seria entonces erréneo y frustrante no ser capaz de

dar respuesta a un problema, sélo por mi desconocimiento”'?
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Uno de los participantes expresa su preocupacion por la calidad académica en el
proceso de formacion, sustentada en la consideracion de que por falta de excelencia

puedan obtenerse resultados negativos en la atencidn de los pacientes.

“... del empeiio y dedicacion por nuestros enfermos depende el futuro y
bienestar de ellos y de sus familias. De otra parte, ahora en pregrado es
imprescindible el esfuerzo a realizar para ser excelentes profesionales de
la salud. La omisién, desidia o mal diagndstico y tratamiento llegan a causar

daﬁ011123

En el anterior relato se hace ademas un reconocimiento al impacto que sobre la
familia y la sociedad puede producir la intervencién del médico, reflexion que da
mayor significado a la responsabilidad. En este mismo sentido se encontré que
aunque muchos de los relatos reconocen la importancia de la calidad humana del
médico, se tiene claridad sobre el equilibrio que debe buscarse a través de una
preparacion adecuada y actualizacién permanente de los conocimientos, pues “una
buena relacion médico paciente por si sola no garantiza un éxito en mi

practica clinica” ***

3.1.3.1.3 Los pacientes reflejan la realidad del pais: El ultimo elemento
incorporado a la categoria de las expectativas frente al contexto se refiere a las
oportunidades que tienen los estudiantes, en el desarrollo de las practicas clinicas, de
conocer la realidad local, regional y nacional. Como un aprendizaje adicional los
participantes se expresan sobre esto, tanto en los relatos y ensayos como en las

entrevistas, cuando afirman:

123 Testimonio 34. V semestre. Ensayo.

124 Testimonio 22. VI semestre. Ensayo.
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“"He aprendido también que la situacion del pais en general no es muy
alentadora y que ésta ha influido en la economia, la educacién y la salud del pueblo,
afectandolo en forma tanto fisica como psicoldgica, convirtiéndose asi en un circulo

vicioso™%.

“Aqui en VI semestre uno se da cuenta de que el problema académico hasta de
pronto es el de menos, porque ya aqui es donde llegan como los otros
problemas que hay en todas partes del pais. Todo eso se refleja en que la
consulta no vaya a ser la mejor, que todas las dificultades que estamos
atravesando ahorita, todo el grado de pobreza, mucha falta de educacion
en muchas cosas y todo eso como que...como que a uno ya la nota (evaluacion)

como que le importa muy poquito y uno ya se va metiendo como en otro cuento”*%.

Aunque las condiciones socioecondmicas de los pacientes del hospital se reflejan en
muchos de los datos, un estudiante identifica esta situacién como una experiencia

desagradable.

“Durante mi estudio en el colegio y en basicas en la universidad conoci gente que mas
0 menos tenia unas condiciones econdmicas y sociales muy semejantes, pero al
entrar y empezar clinicas fue muy duro para mi y me causé depresion
mucho tiempo el hecho de venir y encontrarme con una realidad
totalmente distinta a la que yo vivia. Me encontré con personas que tienen que
dejar de seguir un tratamiento indicado por el hecho de no tener dinero,
con personas que durante el dia solo comen arroz para calmar el hambre, con

personas que aparte de tener que superar la enfermedad tienen que superar la

125 Testimonio 35. VI semestre. Ensayo.
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tristeza de no recibir visita porque su familia no tiene dinero para

visitarlos”'?’.

“Otra cosa que a mi me parecié como impactante era por ejemplo, ahorita y desde
hace mucho tiempo uno lo ha estado observando, que tal paciente no se le ha podido
hacer nada porque no tiene EPS y necesita un medicamento. Muchos pacientes
estan en condiciones que econdmicamente estan muy mal y verlos como

que estén ahi sin mejorar nada. Eso también entristece”'%,

3.1.3.2 Expectativas de formacion: En las expectativas de formacion se
encontraron dos aspectos que tienen relacidn estrecha entre si, pero que en aras de
la ilustracion se presentaran de manera independiente. El deseo de ser un buen
médico se conjuga con el deseo de desarrollar un proyecto de vida en el que tengan

cabida los intereses del sujeto como persona.

3.1.3.2.1 Ser un gran médico: En los argumentos descriptivos de esta
categoria se encuentran algunas tendencias que pueden ser leidas como
proyecciones a la profesion médica propiamente dicha, en las que se resalta la
necesidad de no circunscribirse a la intervencidn sobre lo organico o sobre la

enfermedad, aspecto ya comentado como fragmentacidn del paciente en la atencion.

“Medicina es mas que revisar, diagnosticar y prescribir; medicina es escuchar,
entender y valorar a las personas que acuden hacia nosotros pero sobre

todo es aprender de ellos para sumar y ganar experiencia y asi nosotros

127 Testimonio 63. VI semestre. Relato.
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mejorar cada dia tanto como personas y como médicos frente a nuestros futuros

pacientes”*?°,

Tal como se ha descrito en los capitulos anteriores, el desarrollo de las competencias
técnico cientificas aparece marcando practicamente todas las categorias de
descripcion, dejando claridad sobre las necesidades y expectativas en relacién con el
HACER y que son inherentes al proceso educativo de cualquier profesion. Los datos
hacen referencia a la participacion del médico en la recuperacion de la salud, lo cual
no parece generar ninguna discusion, dado que se reconoce como un aspecto
implicito en el hacer del médico. En este sentido, no se dard mayor profundidad en
los argumentos, pues, al no formar parte del rol actual de los estudiantes de
medicina y al reconocer la presencia de otras personas (personal de salud que labora
en el hospital) encargadas de atender la enfermedad como tal, no toma posicién
como descriptor de las necesidades de los pacientes. El siguiente testimonio ratifica

la apreciacion anterior.

“Si bien es cierto que el conocimiento es la base principal para dar respuesta
a los problemas de salud de los pacientes, él se torna incompleto ante la
complejidad del ser humano. Por ello la practica médica se constituye como una
estructura donde confluyen el conocimiento adquirido durante nuestra preparacion
como profesionales de la salud y la experiencia se gana con el continuo tratar del
enfermo. Sin embargo, tal practica no se concentra tan solo en los conceptos
conocimiento y experiencia, sino que trasciende a un plano mas global y a la

vez tan especifico como es la interaccién con los pacientes”*°,
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Dado que el propdsito profesionalizante, implicito en la estructura curricular y en el
plan de estudios, no es objeto de esta investigacion se hara la argumentacion de las

categorias que se relacionan fundamentalmente con el SER MEDICO.

Las necesidades cotidianas de los pacientes son resaltadas con frecuencia por los
actores como situaciones que marcan la pauta en el SER MEDICO, si se da por cierta

la necesidad de reconocer al paciente como otro ser humano en interaccion.

“...el paciente debe sentirse escuchado, comprendido y respetado y esto
solo ocurre cuando el médico logra entender que tiene enfrente a otro ser
humano igual a él, que no se siente bien y que le ve como alguien que puede

ayudarle para alcanzar el bienestar que de una u otra forma ha perdido”.'*

La intervencién del médico propuesta en el relato anterior implica, segun los
participantes, sumergirse en el ambito de los valores, como parte de la formacion

humana de los profesionales.

“Valores, bases de persona integra, ciencias, técnicas, disciplina, no son
suficientes, necesito mayor formacion humana, mas oportunidades para
crecer, identificar guias en mi vida, necesito que mi espiritu crezca vivo, alegre, lleno
de amor; necesito alguien en quien recostar mi cabeza y contarle, aunque sea un
poco, contarle algo de mi"*32,

En las expectativas de formacion, para llegar a ser un gran médico se debe sequir el
proposito de servir a las comunidades, como una tarea de mejoramiento de la calidad

de vida.
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“No podemos olvidar que de nosotros depende el futuro, y hablar de futuro es hablar
de esperanza, disponemos de muchos conocimientos “cientificos”, pero a
veces olvidamos que el ejercicio de la medicina no puede reducirse solo a
ellos, por lo tanto es necesario contar con espacios que nos ayuden a formarnos
como personas Yy a desarrollar habilidades sociales y conciencia social, para

asi aprender a tomar decisiones...”**?

En una entrevista se preguntd por las caracteristicas del profesional a quien ellos, los

participantes, llaman un “buen médico”:

“El buen médico cumple dos cualidades. Primero lo que es la parte humana y
segundo la parte de los conocimientos. Cuando esas dos partes como que estan en
sinergismo, se puede dar una buena atencién médica. Considero que lo que uno
oye de la gente cuando habla de un buen médico generalmente es el que
los trata bien, el que los escucha pero también el que les realiza un buen

examen fisico”'**.

En lo que toca a la Universidad, son muchas las referencias que se hacen a su
participacion como institucion responsable del proceso de formacidon. No obstante,
algunos participantes consideran que esta CONSTRUCCION DEL SER sélo puede
darse en la medida en que cada uno de los estudiantes asuma su responsabilidad
individual en el proceso.

“Pienso finalmente que el aprender depende de nuestra propia conciencia y
de la satisfaccion de saber que algun dia podremos mejorar la calidad de vida de

muchas personas porque nos preparamos bien”'*,

133 Testimonio 33. VI semestre. Ensayo.
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En cuanto a la formacion integral del profesional son varios los testimonios sobre la

necesidad de no limitarse al conocimiento estrictamente médico.

“En eso que dicen sobre la parte humana, yo creo que los médicos tenemos que
saber de muchas cosas, de politica, de arte, de cultura. Los médicos tenemos
que ser mucho mas abiertos que cualquier otro profesional. Un ingeniero tendra que
enfrentarse a las maquinas pero no mas, en cambio el médico puede hoy estar
tratando a un politico o a un psicélogo o a un campesino, entonces para eso el
médico tiene que ser muy abierto para que pueda relacionarse bien con

todos"136

“Que usted sea muy buen clinico en el sentido estricto de la palabra no niega que
usted sea un humanista. El médico es un humanista que tiene una labor
cientifica, debe ser un investigador en el sentido de tener la capacidad de ir mas
alla, de estar preguntandose, cuestionandose permanentemente por lo que ve en el
entorno, en la medida en la que yo logro concatenar esas esferas puedo

llegar a hacer un mejor trabajo sobre un paciente y una comunidad”'¥’.

3.1.3.2.2 Ser médico sin ignorar su propia condicion de persona:
Ademas del reconocimiento de los participantes, como sujetos en construccion
alrededor del conocimiento, existen diferentes fuentes en las que se resalta su

condiciéon como personas.

“A mi me parece correcto que en la medida en que uno soluciona los problemas del

paciente, uno esta satisfecho, pues tiene en la cabeza como que esa es la labor de

136 Testimonio 64. VI semestre. Entrevista.

137 Testimonio 42. V semestre. Entrevista.
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uno. En cierto modo como que la satisfaccion de uno depende de esos
pacientes, pero también creo que no deberia uno depender solo de eso, porque
también debe reconocerse que somos humanos... porque la vida también es
de unoy se ve que a veces se entregan tanto (los médicos), que se quedan ahi, como
que para ellos no existiera nada mas, para eso estudié y para eso vivo. Me parece
que es bueno que al médico se le respete esa parte humana de él. Que si
ademas yo quiero tener un hijo pues también tenga la oportunidad de ser una buena
mama. No es suficiente con que yo sepa manejar a los pacientes sino que
también pueda desarrollarme en otros campos y no tenga, siempre, que

depender mi vida de los pacientes”!38,

En una entrevista grupal se hicieron referencias a las necesidades del médico. Para

ampliar las percepciones de los participantes se pregunto:

¢Cudles son esas necesidades a las que ustedes han hecho referencia en varias en

ocasiones?

“Yo creo que en esa pregunta sobre nuestras necesidades, podria decirle que son
las mismas de cualquier ser humano, poder reir, poder llorar, salir a
caminar, o tener cualquier otra cosa que a uno le pueda gustar. Para
nosotros es igual. Pero casi uno podria decir que las necesidades del médico
como que fueran menos que las de las otras personas. Como que
tuviéramos menos derecho a sentir, menos derecho a equivocarnos,
menos derecho a disfrutar de otras cosas. Yo he pensado que a los médicos
como que se nos han impuesto cosas, como que tenemos otras prioridades: con el

paciente, con la carrera. Esa presion social es la que ha hecho que muchos de

138 Tastimonio 43. VI semestre. Entrevista.
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los médicos seamos médicos de academia y dejemos de hacer muchas

cosas que deberiamos hacer como cualquier ser humano”**°.

“Entonces aparte de responder por el paciente, aparte de responderle al doctor,
aparte de prepararme académicamente, yo he pensado que tengo tantas
necesidades pero que me entregado tanto al paciente, todo en funcion de
prepararme bien, como en funcion de otra gente. Ahora que usted
preguntaba yo decia: es que son tantas en funcion de la gente que en este momento
estoy presionada, con los que me han hecho ver como mi necesidad fundamental.
Pero en este momento yo pienso que tengo muchas mas necesidades. Es
mas yo creo que son tantas, pero que simplemente la presion social nos ha
hecho olvidar y nos ha hecho vivir en funcion de otras. Y nosotros nos hemos
ayudado mucho entre nosotros y pienso que no es necesariamente todo el dia, pero
si que uno pudiera hacer algo diferente y poder venir después a clase sin ningun
problema, es que también son cosas importantes. Si hubiera manera distinta de
manejar las cosas podriamos manejar mejor el estrés, nos rendiria mas, podriamos

llegar tranquilamente a la casa, saber aprovechar el tiempo™*,

En coherencia con lo anterior, y en lo que toca a las representaciones sociales del ser

médico, existen otros descriptores para la argumentacion:

“Yo queria volver a lo que decia G y es que realmente el personal de salud y en
especial los médicos se dedican mucho a esto. Uno tiene que trasnochar, que no va

a pasear el viernes porque tiene parcial el lunes, es como si uno solo tiene que

139 Testimonio 65. VI semestre. Entrevista.

190 Testimonio 66. VI semestre. Entrevista.
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saber de medicina y no tiene que saber de nada mas, pero a mi

personalmente me preocupa que la vida del médico sea sélo eso”**,

“Yo quiero decir que antes de ver al paciente como una persona, nos olvidamos
que nosotros también somos personas, a veces nos sentimos mal por que nos
sentimos tristes frente a un paciente que tiene tal enfermedad y resulta que yo
pienso que tenemos derecho a sentirnos tristes, tenemos derecho a llorar,
tenemos derecho a, en un momento dado, sufrir con el paciente porque es
que... algo que también nos exigen mucho: cuidado, no se involucre con el
paciente, porque usted va a terminar loco, pero donde queda uno por que uno

también siente, entonces yo creo que eso es algo que se olvida mucho*.

3.1.4 Categoria emergente el estudiante: En los datos analizados se
encuentran numerosos testimonios en los que los participantes hacen alusion a sus
condiciones como estudiantes, lo cual justifica su descripcion como categoria
emergente que, para el efecto de la presentacion, se ha denominado EL
ESTUDIANTE. En ella se presenta una primera tendencia relacionada con la condicion
de aprendiz en la que se agrupan los descriptores relacionados con el aprendizaje en
si mismo, y una segunda con aspectos que son inherentes a la condicién humana del

futuro médico.

3.1.4.1 El estudiante en su condicion de aprendiz: Bajo dos perspectivas
diferentes, reconocimiento por parte del paciente y aceptacion propia de su condicion
de estudiante, los participantes se reconocen como personas en crecimiento

permanente, en proceso continuo e inacabado de aprendizaje del SER y del HACER.

141 Testimonio 44. V semestre. Entrevista.

192 Tastimonio 45. V semestre. Entrevista.
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En lo que hace referencia al primer punto, la lectura de los datos obtenidos en las
entrevistas permite concluir que el estudiante se sabe reconocido por el paciente

como un aprendiz.

“Como que también uno tiene que entrar como en una relacion cordial con ellos,
porque ellos se dan cuenta que uno esta aprendiendo. Uno al principio se
cife mucho a la historia y los pacientes se cansan en la entrevista y el examen fisico.
Uno esta muy inexperto y ellos se dan cuenta de eso, ellos saben que uno
no los va a mejorar en la enfermedad, no los va a curar. Ellos saben eso y
entonces ellos pueden sentir que uno los esta molestando o que esta jugando. Estan

aprendiendo aca conmigo”'*®.

“Muchos pacientes lo ven a uno y se esconden en las cobijas, pero tal vez
solo un paciente se ha negado a colaborar. Es muy raro que eso se presente pero si

hay pacientes que le ayudan a uno como de mala gana™**,

Esta aceptacion del ser aprendiz se abordd también al plantear la siguiente pregunta:

¢Ustedes como interpretan las expresiones de “rechazo” de los pacientes?

“Por lo que le digo. Uno como estudiante tiene que hacer un esfuerzo y mostrar
seguridad. No prepotencia, que es muy distinto, pero hay que ganarse la confianza
de los pacientes para evitar el rechazo. Si uno confia en lo que va a hacer se gana la
respuesta de esos pacientes. Cuando uno va a practicas con maletin y los pacientes
se dan cuenta que a uno lo regafian, entonces el rechazo a la colaboracion uno

se lo tiene que evitar”*®.

193 Testimonio 25. VI semestre. Entrevista.
1% Testimonio 6. VI semestre. Entrevista.

195 Testimonio 9. VI semestre. Entrevista.
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En una segunda aproximacion, el estudiante reconoce su propia condicion de

aprendiz, lo cual se expresa en las siguientes expresiones:

“Lo malo aqui es que como uno no tiene la suficiente destreza en la primera
vez, uno cree que no va a ser capaz. Entonces el paciente tiene que
aguantarse que uno la embarre. Voy a volver a percutir a palpar, y cuando
uno la va embarrando, otra vez tiene que hacer lo mismo. El profesor mirando si uno

comete errores para volver a hacerlo. Entonces es muy complicado”'*.

Sobre el temor que se siente al iniciar las practicas con pacientes un estudiante

expreso:

“A mi me parece que esos sentimientos que uno experimenta la mayoria de las veces
son por el paciente, pero creo que uno también experimenta sentimientos por si
mismo. Por lo menos cuando uno empieza a tratar a los pacientes uno siente
angustia, impotencia, lo puede llegar a sentir por no poder ayudarlos, por no
poder hacer mayor cosa para aliviarles el dolor. Pero también hay
angustia por si mismo, porque al principio uno no sabe, yo no sabia como
hablar con un paciente, yo era de las que empezaba la historia asi como un
interrogatorio. Entonces la angustia era por mi porque no sabia como llegarle

al paciente?.

Una de las situaciones que mas impacto causa en los estudiantes es no poder

responder a las necesidades del paciente, particularmente en lo que se relaciona

146 Testimonio 46. V semestre. Entrevista.

147 Testimonio 21. V semestre. Entrevista.
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con la falta de competencias para abordar aspectos diferentes a lo organico, entre los

que se mencionan el llanto, la depresion vy la tristeza.

“Un paciente hombre de 22 afios con enfermedades desde la nifiez y una historia
afectiva muy dificil. El paciente tenia ideas suicidas y me agarra a mi comenzando
apenas sexto, apenas cogiendo el ritmo y con un estrés que sélo queria verlo
todo lindo, hablé poco con el paciente. Primero él era de poquitas palabras,
segundo tenia un miedo de dejarme contagiar demasiado de esa tristeza y
no concentrarme en mis deberes, el caso se lo informé a la residente y le
iniciaron tratamiento psiquiatrico pero aprendi algo muy importante. En la facultad
no nos preparan para tener pacientes de este tipo y lograr tratarlos
mejor, asumen que ya lo traemos aprendido o que lo vamos a aprender solos y en
ese intento es que uno se pone las corazas que con los afos lo terminan volviendo el
médico del que se quejan todos los pacientes. Deberia existir un punto de equilibrio
para ayudar a los estudiantes a tener una mejor relacion médico paciente con
enfermos asi. Me doliéo mucho porque senti que no supe como trabajar con
él, como lograr una mejor relacidon para lograr una mejor historia clinica y un mejor

aprendizaje, senti que me perdi de un paciente”*,

Otro de los participantes reconoce sus propias limitaciones, cuando expresa:

“...ese es uno de los momentos mas tristes de esta practica, tener que examinar y
conocer al paciente cuando se encuentra comprometido fisicamente, tendido en una
cama, débil, y luego de que lo han visto una lista de médicos, residentes, internos y

unos cuantos mas estudiantes...en muchas ocasiones acompafiados por sus

8Testimonio 67. VI semestre. Relato.
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familiares quienes al ver nuestro “uniforme blanco y el fonendo” corren a

preguntarnos millones de cosas para las que no tenemos respuesta”®.

Esta aceptacion tacita de la propia condicion de aprendiz se concatena, sin lugar a
dudas, con el hecho de verse expuesto a situaciones frustrantes, categoria que se

presenta a continuacion.

3.1.4.2 Expuesto a situaciones frustrantes: Uno de las apreciaciones hechas
con frecuencia por la mayoria de los actores se relaciona con los sentimientos de
impotencia experimentados durante el trabajo con los pacientes, que tienen su base

en tres situaciones diferentes:

e Carecer de elementos técnico cientificos suficientes para asumir la atencién de

los pacientes en su totalidad.

“Que un paciente le diga a uno vea, hagame lo que quiera que yo quiero que usted
aprenda, eso da alegria y agradecimiento con el paciente, pero también siente uno
la impotencia cuando le dicen a uno me esta doliendo, quiteme el dolor y

yo no puedo hacer nada"'*°,

e Impotencia frente a las condiciones individuales y sociales de los enfermos, que

no son susceptibles de ser intervenidos por la institucién ni por el personal de salud.

“Yo pienso que si se quiere formar a los médicos humanamente, aqui lo puede
lograr, porque aqui esta uno en contacto con la sociedad mas desprotegida, mas mal,

una persona que no tiene con que vestirse, que disfruta comer en este

199 Testimonio 68. VI semestre. Relato.

150 Testimonio 47. V semestre. Entrevista.
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hospital. Uno se pone a pensar mucho cuando un paciente le dice a uno

que esta comida es muy rica”'>!

“Un dia estdbamos en ronda con el Dr. A. Y yo estaba aburrido, es decir tenia mis
cuentos encima y llego la paciente con la cual estabamos en ese momento
en la ronda y empezo a narrar su historia. Era una sefiora que el marido le
habia matado 2 hijos, era una cosa horrible y se agarro a llorar ahi; le habian
hecho una puncién hacia un rato y pues, como todo ese drama ... a mi se me junté
todo eso. Yo me senti tan mal en ese momento que termind la ronda y yo
me fui para la casa. Ese dia me ponia yo a pensar, pues no s, como que
porqueria todo, como en que esta metido uno, hasta que punto puede uno

llegar o hasta donde me pueden afectar las cosas”.

La carencia de recursos econémicos y la imposibilidad de cambiar las condiciones
sociales del paciente, quien carece de las minimas condiciones de subsistencia, es
expresada como algo frustrante, al tiempo que genera interrogantes sobre el papel
del médico en el futuro. En pdaginas anteriores se hizo la descripcion correspondiente
al contexto social, desde testimonios que dan sustentacion adicional (en “Los
Pacientes Reflejan la Realidad del Pais” y en la situacion de los pacientes con
“Necesidades Basicas Insatisfechas”).

e Impotencia frente a la necesidad de ofrecer apoyo psicologico al paciente, en

algunas situaciones particulares. Sobre este aspecto se presentan dos testimonios:

"0 sea como de vea, si se encuentra un paciente asi y asi no se deje llevar por eso,
estan empezando... pero también otra cosa es que el cambio es muy brusco, nos
sueltan con un paciente y ya, ustedes veran que hacen. Y ahorita, la Ultima

historia que estuvimos mirando con X, y eso tampoco nos ensefian a manejarlo, un

151 Testimonio 48. V semestre. Entrevista.
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paciente que le estabamos preguntando para hacerle evaluacion de ojos. Veia que se
le salian las lagrimas, entonces pues por la edad le preguntamos mas o menos
cuando le habia empezado eso, cuando se puso fue a llorar. Entonces uno que
hace delante de un paciente que esta llorando, ahi a uno lo desarman, uno
no sabe por lo de la ética si decirle que se va a recuperar o tranquilo, porque uno no
sabe que va a pasar con la evolucion del paciente, entonces eso es muy

complicado™>?.

Esta falta de experiencia frente a las expresiones de la esfera afectiva de los
pacientes es generadora de tensiones internas en los estudiantes, quienes, ademas
de sentirse impotentes, se ven expuestos a otras situaciones movilizadoras y
generadoras de crisis, derivadas de la imposibilidad de mejoria en la salud de los

pacientes y el acercamiento a la certeza de la muerte.

“Al principio no entendi que uno no puede involucrarse de lleno con un paciente y
cuando tuve un paciente por el que no pude y no podian hacer nada me
desesperé, porque yo no sabia que decirle, que contestarle, como consolarlo y el
golpe fue muy duro cuando volvi y al otro dia simplemente encontré una
enfermera cambiando las sabanas de esa cama ahora vacia”’*.

En algunos participantes se hizo explicita la movilizacidon interna que se produce
durante esta etapa de la formacién médica en la que se dan reflexiones, no solo sobre
la vocacion médica sino también sobre las propias condiciones sociales actuales y

sobre el proyecto de vida.

“Uno quiere dar lo mejor de si para su paciente, quiere formularle lo mejor o

quiere que el paciente tenga lo mejor pero las condiciones econémicas no

152 Testimonio 70. VI semestre. Entrevista.

153 Testimonio 49. V semestre. Relato.
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lo dejan. Unas veces no lo dejan formular lo que de verdad le sirva a un paciente, o
sea todo eso le va diciendo a uno “yo que hago aca”. Si estoy tan
condicionado para todo y o voy a poder hacer lo que en verdad quiero hacer entonces
yo pienso que cuando uno se mete a esto tiene que estar definitivamente muy seguro
o muy loco. Yo no sé, porque después de todo eso y sin embargo yo creo que todos

seguimos con las mismas ganas “*>*.

“"Que ya se le vienen a uno muchos problemas aparte de los que pueda
tener como responsabilidad académica. Los pacientes llegan con muchos otros
problemas que uno como que dice: bueno... yo respondo por una parte y la otra qué.
Son muchas dudas que a uno le quedan y a veces uno se siente mal,
muchas veces nosotros saliamos pensando como tantas cosas. Y con cada
caso, cada caso le dejaba a uno muchas cosas distintas, muchos grados de
problemas desde los mas chiquitos hasta el viejito que fue a consulta sin zapatos. Es
horrible. Uno se da cuenta que hay muchisimos problemas y que ojala uno
pudiera resolverlos todos estudiando y leyendo mucho, pero no, eso no es

aSi"155

Uno de los aspectos criticos mencionados se relaciona con la necesidad de reprimir,
en el trabajo hospitalario, las expresiones afectivas que son inherentes a la condicion

humana de los estudiantes. Esta apreciacion se ilustra en el siguiente testimonio:

“Hay un aspecto que yo creo que es muy bueno tratar, es que uno debe tener
consideracién con el paciente pero muchas veces uno tiene que olvidarse de uno

mismo... yo hablo de un caso personal.

154 Testimonio 45. V semestre. Entrevista.

155 Testimonio 24. VI semestre. Entrevista.
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Muchas veces el médico lo que hace es aislarse, aisla su vida personal
tanto, tanto, que se vuelve mudo y como que no puede dejar filtrar
emociones. Ahi es donde llega ese punto para agredir al paciente, pues no
intencionalmente. Sin tener la culpa lo hace. A mi ese dia... la sefora
contandome su historia mas los problemas que yo traia de mi casa y el Dr. me
preguntd y me cuestiond mucho por lo que estaba haciendo, por lo que yo estaba
aca, entonces como que muchas veces se olvida también que nosotros
somos seres humanos y traemos un lastre de afuera, que no podemos
dejar en la puerta de la facultad o del hospital. Creo que seguimos siendo
las mismas personas y es muy dificil dejarlo y cuando eso como que se
convierte en la rutina entonces uno dice NO y va compulsivamente a

hacer su trabajo'*°.

3.1.4.3 Necesitado de estimulo: No son infrecuentes las expresiones de
reclamo por el estimulo, como motivacién para adelantar en el proceso. En este
sentido, las expresiones de agradecimiento por parte de los pacientes son bien
recibidas por los médicos en formacién, pero se hace explicita también la necesidad
de reconocimiento por parte de los docentes.

“Yo creo que eso es importante, uno se da cuenta que por la profesién que vamos a
ejercer tienen que ser muy rigidos con uno, pero tampoco... yo creo que a uno no
le vendria mal que de vez en cuando le dijeran felicitaciones o al final de
la rotacion vea me gusto mucho de usted esto y esto, pero no... nunca, nunca
ninguno de los que estamos aca hemos recibido durante el semestre algo que le

eleve a uno el &nimo, de parte de algin profesor”®’,

156 Testimonio 50. V semestre. Entrevista.

157 Testimonio 45. V semestre. Entrevista.
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Como cierre a la presentacion de la categoria emergente se presenta el siguiente
relato, que recoge muchas de las expresiones incluidas en los diferentes descriptores

sobre la persona del Estudiante.

“Caminando por los frios pasillos del hospital, en busca inicialmente de un paciente
que se convertira en nuestro puente hacia el conocimiento, temerosa de
no saber actuar, insegura de mi capacidad para entablar una relacion con aquella
persona que tanto necesita de esa voz de aliento para subsanar sus males fisicos...
Después de mucho dudarlo, por fin me decido a caminar hacia alguna habitacién...
(en quinto, porque ahora son asignados los pacientes), la ansiedad, el temblor, el
miedo, se van haciendo cada vez mas fuertes. Cuando logras encontrar en la
profundidad de los ojos del paciente aquella sinceridad con la que se dirige a
nosotros, aquella luz de esperanza que llega a su habitacidn cuando una nueva
personita llega a visitarlo... Y en medio de ese contacto a través de las miradas, se da
el primer buenas tardes y de repente sientes toda esa luz que él te irradia, a
pesar de estar ahi limitado a ese estrecho cuarto de hospital. Y comienzas a conocer
mas sobre él, empiezas a aprender mucho de aquel con quien hablas, y no sdlo
de aquella ciencia médica ( que es uno de nuestros principales objetivos al estar
aqui) sino también de aquella ciencia del vivir de la cual cada uno tiene conceptos
diferentes...y en medio del hablar empiezas a conocer su cuerpo, y te vas llenando de
nuevas situaciones, empiezas a analizar todo lo que han hablado y porque no a
relacionarlo con lo que puedes ver y examinar, para dar paso a esa parte del saber
que como estudiante has empezado a fomentar. Ya ha pasado el miedo a la primera
vez, y luego, con los dias, no sélo conoces mucho sobre su vida y su situacion de
salud, sino que puedes ver los cambios dia a dia, notar como ahora sus ojos nos
miran con mas ternura, en ocasiones con agradecimiento, en otras con
dolor, pero sin embargo conservan la sinceridad y la confianza para

preguntarnos sus dudas o para comentarnos alguna situacion que en el momento los
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agobie. Y puedes ver aquel “libro abierto” del que nos hablaron hace un tiempo,
como el ser humano para el cual probablemente sea importante que aquel
personaje de “bata blanca” le pregunte en un par de ocasiones: écOmo se encuentra
hoy? Y el tiempo no pasa en vano, y el paciente puede volver a ser aquel hombre o
aquella mujer lleno de vida, que sale feliz y con un movimiento de manos nos dice
ADIOS"*8,

Las diferentes tendencias, expresadas en los descriptores que se presentaron, se
concretan en la siguiente hipdtesis, que sera el punto de partida para el analisis

interpretativo.

“La relacion que establecen los estudiantes de Medicina de la Universidad
de Caldas, con los pacientes, se ve afectada por un contexto externo
(Légica Deshumanizante), un contexto interno (Practica Hospitalaria) y

un contexto subjetivo de los participantes (Estudiantes y Pacientes)”

3.2 ARGUMENTOS INTERPRETATIVOS

LA RELACION MEDICO PACIENTE DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS
ESTUDIANTES

Una vez llegado el momento
de mirar con los ojos de otros e interpretar sus vivencias,
se tiene la impresion de estar al frente
de una aventura que invita a desandar

experiencias conocidas

138 Testimonio 71. VI semestre. Relato.

137



en el proceso personal de formacion,
pero ocultas por el tiempo

que pasa sin conmiseracion.

Ana Maria Matijasevic Arcila

INTRODUCCION

Desde las primeras aproximaciones al andlisis de los datos ha existido en la
investigadora una pregunta, que refleja no solo el temor a tomar el camino

equivocado sino también el reto de alcanzar lo propuesto en la investigacion.

éComo ingresar en ese micromundo estudiantil y comprender su relacion
con el paciente, dejando a un lado, por lo menos transitoriamente, tantos

afos de ejercicio médico?

Después de una lectura cuidadosa de los datos y con base en el andlisis descriptivo
se puede reconocer a la relacion médico paciente sumergida en lo profundo de un
contexto laboral, que lleva impreso en alto relieve el sello de las politicas actuales de
salud, como un estigma que transforma el ejercicio médico, como una herencia social
irrenunciable que permea desde ya las representaciones sociales en los estudiantes y
participa en la construccién de sentido frente a la profesidn, alin sin que se den

vinculos reales de caracter contractual.

Ademas del contexto laboral o externo se reconoce el ambito particular de las
practicas académicas, en cuyo interior, a través de la atencién de los pacientes, se
persiguen objetivos relacionados con la ensefianza y el aprendizaje técnico cientifico

pero también con la formacion ética. En este contexto interno son muchos los actores
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que comparten escenarios de caracter espacial y temporal en la institucion
hospitalaria: médicos docentes y no docentes, estudiantes de postgrado, estudiantes
de otras carreras del area de la salud, enfermeras y personal de apoyo. Algunos
profesionales asumen simultaneamente diferentes roles, pues participan tanto en la

formacion de los futuros médicos como en la atencidn de los pacientes.

El contexto subjetivo de los médicos en formacién, como complemento a los dos
contextos anteriores, interno y externo, toma posicidon importante en la

argumentacion.

A continuacién se argumentara cada uno de los contextos mencionados, en un
intento por trascender desde los datos aportados por los estudiantes hacia la mirada
particular de la investigadora, con el fin de buscar relaciones entre las diferentes

categorias.

3.2.1 EIl contexto externo: una logica cuantitativa deshumanizante que
domina el panorama social y laboral: Desde las primeras aproximaciones al
analisis, el contexto social aparece marcado por muchas de las situaciones que viven
no solo los médicos al interior de su ejercicio profesional, sino también los pacientes
sometidos a los avatares que deben afrontar cuando acuden en busca de solucion a
sus problemas de salud. Al giro empresarial observado en la estructura general de los
servicios de atencidon en el ambito mundial, que se aplica en Colombia desde la
promulgacion de la Ley 100 de 1993, se le atribuye un impacto negativo para la
medicina, observado con mucha frecuencia, tanto en los relatos individuales de los

estudiantes como en los talleres y entrevistas grupales realizados.

No obstante que los principios formulados en la Ley 100 persiguen un propdsito de

atencién en salud para toda la poblacion colombiana, la figura de los intermediarios
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reconocidos legalmente en la estructura del Sistema General de Seguridad Social en

Salud *°

, ha puesto a la salud en manos de administradores que poco saben de la
practica médica y de los pacientes, generando desde ya nuevas representaciones en
los médicos en formacidn, que perciben un cambio en su horizonte laboral, marcado
por la necesidad de alcanzar la rentabilidad deseada para cualquier tipo de negocio.
Este giro en las motivaciones del médico, antes edificadas sobre el altruismo propio
de su vocacién, ha dado paso a la necesidad de cumplir el trabajo para obtener un
salario que garantice la supervivencia propia y la de su familia. Estas tensiones, que
se hacen evidentes en el contexto laboral, se leen en los multiples comentarios
acerca de la influencia negativa que, sobre la calidad de la atencion a los pacientes,
se deriva de las normas de funcionamiento de las instituciones de salud. La
percepcion de que esta logica cuantitativa, dominante en los diferentes escenarios de
la sociedad, hace parte de la cotidianidad de los actores, despierta desde ya
inconformidad y reaccion, al tiempo que alimenta, como una certeza, la idea de que
“hay que prepararse para el futuro” y ejercer la medicina participando en el juego
bajo la logica de mercado. Por su propia experiencia como pacientes o por
conocimiento a través de publicaciones en los medios masivos de comunicacion los
estudiantes entran en contradiccidon con situaciones tan simples como la
identificacion de obstaculos frente al propdsito de establecer una verdadera
interaccion humana con el paciente, como es el caso del tiempo asignado por las EPS
para la consulta. La realidad visible del contexto laboral se percibe como una
situacion que desmotiva; se erige como una amenaza irremediable que puede ser
convertida en la perfecta excusa para “ir al grano” en la atencion de los pacientes y
niega, facilmente, la opcion de asumir con responsabilidad y calidad la tarea asignada
a la profesion médica. Sélo para algunos estudiantes y médicos con vocacion de

servicio la influencia del contexto laboral pueden constituirse en un factor

159 CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. Régimen de seguridad Social, Ley 100 de 993. Titulo
II, capitulo I, articulo 177.
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movilizador, rescatando la labor altruista como una fuente incomparable de

satisfaccion.

Aunque muchos de los actores seguiran en contradiccion entre el SER y el
DEBER SER, la reflexion académica en torno al problema de deterioro en la relacion
puede aminorar las tensiones internas de la contradiccién y abonar el terreno tras la

busqueda del verdadero sentido de la profesion.

3.2.2 El contexto interno de las practicas académicas: un espacio lleno de
contradicciones: Tal como se expuso en el analisis descriptivo, la transicién de
basicas a clinicas representa para el estudiante cambios trascendentales en su rutina
diaria. Muchos de estos cambios son asumidos como parte inherente a la condicion
de futuros médicos, como una aceptacion consciente de nuevos compromisos
académicos, pero también, como la aceptacion del paciente como su maxima
responsabilidad. Esto ultimo, le imprime a las practicas hospitalarias un significado
profundo en la medida en que evidencia, desde ahora, una proyeccion a la
dimensidn ética de la profesion. La apreciacion sobre el significado de “mi paciente”
tiene gran valor, si se tiene en cuenta que responde a los propdsitos formativos del
Programa de Medicina, no obstante que los estudiantes estén libres de

responsabilidad médico legal sobre la atencion de los enfermos.

Estos aspectos, referidos como ideas movilizadoras para la accion, chocan con otras
situaciones de conflicto que seran presentadas a continuaciéon como tres grandes

contradicciones.
La primera contradiccion se deriva de las condiciones de las practicas

académicas y las legitimaciones del HACER del médico. El paso de los estudiantes de

medicina por los hospitales como escenarios de practica se constituye en una
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experiencia invaluable, no sélo por lo que representa para el aprendizaje técnico y
cientifico de la profesion sino por las posibilidades de interactuar con los otros:
pacientes y personal de salud. Pero a pesar de la trascendencia que se da a los
pacientes, como objetos reales de conocimiento, las practicas académicas generan
sentimientos de frustracion que pueden ser tomados como un obstaculo adicional
para la interaccion, sentimientos que parecen resultar de la asuncion del rol con los
pacientes. Existe en los participantes una contradiccidn que se expresa en la
sensacion de que siendo aprendices “a los pacientes no se les puede ofrecer
nada” mientras, del otro lado, resaltan la importancia de sus practicas en razén a la
satisfaccion de otras necesidades no expresadas por los pacientes y a los

ofrecimientos de estos para el aprendizaje.

Para los participantes el SER ESTUDIANTE se vive de manera muy diferente al SER
MEDICO, en razdn a la posicidn que cada uno asume en la interaccion, lo que puede
ilustrarse de la siguiente manera: se ha reconocido que la comunicacién en el acto
médico toma forma como una relacién de poder en la que el médico ocupa una
posicidn ventajosa frente al paciente, sustentada en sus conocimientos acerca de la
enfermedad y las posibilidades de recuperacidon. Por su parte, en la relacion que
establecen estudiantes y pacientes dicha perspectiva de poder, mediada por el
conocimiento, no puede darse pues para los participantes en la interaccidn, tanto
estudiantes como pacientes, la condicidon de aprendiz del practicante es claray en ella
subyace una carencia en conocimientos para la atencion médica como tal. Este
hecho, por si solo, se convierte en la base sobre la que se identifican condiciones
diferentes en la relacién que establecen estudiantes y médicos en ejercicio con los

pacientes. Tales diferencias se exponen a continuacion.

= Elinicio de la relacién entre médicos y pacientes se da en el momento en que el

paciente solicita la atencion de un profesional médico determinado o acude a una
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institucion de salud, relacion que no requiere formalizacién alguna sino que esta
implicita en el contrato verbal que se inicia al solicitar el servicio, mientras que en el
caso de las practicas académicas la autorizacién para acceder al trabajo con el
paciente debe ser ganada por los estudiantes. Dicho de otra manera, la
“colaboracién” de los enfermos para la practica adquiere el significado de un
PREMIO o RECOMPENSA que se gana sblo cuando pueden establecerse
relaciones de calidad, cuando en éstas se reconoce al paciente como OTRO EN
INTERACCION y cuando se hace tangible el interés por su condicién humana. La
autorizacién a la que se hace referencia, aunque no se expresa necesariamente de
forma verbal, abre todas las posibilidades para la interaccion y, de paso, para el

aprendizaje técnico cientifico.

= Es real que, tanto en el caso de los médicos en ejercicio como en el de los
estudiantes de medicina, el acercamiento de los actores se sustenta en la intencion
de satisfacer una necesidad. Sin embargo, al iniciarse el encuentro, la mediacion en
la interaccion puede ser diametralmente opuesta en lo que toca al sujeto poseedor de
dicha necesidad. Mientras que los médicos en ejercicio reciben a sus pacientes en la
consulta a través de la necesidad de estos ultimos de solucionar un problema de
salud (intermediacion en el acto médico), la intermediacidn en las practicas clinicas
se sustenta fundamentalmente en la necesidad de aprendizaje que tienen los
estudiantes. En este mismo sentido, puede verse como la decisidon voluntaria para
iniciar la interaccion asienta en sujetos diferentes: en la practica médica el paciente
busca al profesional, mientras que en la practica académica es el estudiante quien
busca al paciente. En vista de que los pacientes ingresan a los hospitales con el
proposito de ser evaluados, de definir un diagndstico o de recibir los cuidados
necesarios para recuperar su salud, su participacion en el proceso de formacién de
los médicos es, para ellos, algo circunstancial y que no tiene relacién directa con sus

necesidades expresas. Esta particularidad es valida, por lo menos, para el caso de
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los estudiantes de primeros niveles de clinicas, que no tienen responsabilidad directa
en la atencidn de los enfermos. Sobre este punto puede pensarse que, de alguna
manera, las carencias en competencias técnico cientificas pueden convertirse en
fuerzas movilizadoras para el desarrollo de otras potencialidades que abran paso al

establecimiento de relaciones mas integrales entre estudiantes y pacientes.

= El hecho de que los pacientes perciban la condicion de aprendiz en los
estudiantes puede influir en la actitud de estos Ultimos frente a las practicas. Aunque
esta situacidon no se percibe como un obstaculo insalvable, si determina la necesidad
de proyectar CREDIBILIDAD, COMPETENCIA y EMPATiA, en cuyo intento se

construyen relaciones de caracter mas humano.

Las consideraciones anteriores pueden resumirse de la siguiente manera: La
mediacion en la interaccion del médico con el paciente en el acto médico, es decir, la
necesidad de solucionar un problema de salud y el hecho de asistir a la consulta de
manera voluntaria (la mayoria de los pacientes), podria considerarse como una
autorizacién expresa para la entrevista en la que incluso se permite al médico
profundizar en muchos aspectos que aparentemente no tienen relacion con la
enfermedad, asi como también la aprobacion para realizar una exploracion fisica
completa. En las practicas académicas, dada la condicidon exteriorizada de aprendiz,
es necesario que el estudiante cuente con la aprobacién del paciente para la practica,
autorizacidén que no es necesariamente preguntada ni expresada verbalmente, pero
que se lee en las expresiones no verbales de los pacientes. Es asi como se
reconocen, de acuerdo con los relatos de los estudiantes, otras razones en la decisidn
de colaborar con las practicas las cuales pueden estar representadas en ganancias
adicionales - compaiia y afecto - o en el deseo expreso de contribuir con la
formacién de médicos para la sociedad. Con lo anterior puede afirmarse que en la
relacion estudiante paciente la MEDIACION DE CARACTER TECNICO
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CIENTIFICO, derivada de la enfermedad, es sustituida por una MEDIACION
COMUNICATIVA a través de la EMPATIA y la necesidad de COMPANIA.

Si las necesidades de los pacientes (carencia de interlocucion) y las necesidades de
los estudiantes (carencia de experiencia clinica) se conjugan con sus potencialidades
en la interaccion, es posible imaginar una intermediacién adicional durante las
practicas académicas: el establecimiento de relaciones interpersonales de caracter
horizontal se avizora mas factible, en la medida en que los dos actores estén
dispuestos a adoptar posiciones abiertas de intercambio de experiencias y actitudes
menos dominantes en los encuentros cara a cara. En el cuadro # 1 se representan
las diferencias que pueden existir en las mediaciones que participan en la relacién de

médicos y estudiantes con los pacientes.
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Una segunda contradiccion surge entre el discurso y la accion. Mientras las
disertaciones tedricas promulgan el modelo bio-psico-social, en el que se pretende
demostrar la integralidad del ser humano en su estructura cuerpo, mente y entorno,
las experiencias de los estudiantes en su discurrir por las salas de hospitalizacion se
perciben dominadas por la intervencidn sobre lo bioldgico, lo organico. Las esferas
del hombre diferentes a la bioldgica son olvidadas en el quehacer cotidiano e incluso
negadas en los procedimientos rutinarios que se dan en la atencion de los pacientes.
Esta contradiccion representa una ruptura de gran trascendencia en el proceso
formativo, por cuanto impide que el discurso se vea impregnado de sentido. Ante la
falta de sentido, el modelo de integralidad bio-psico-social no podra trascender desde
lo tedrico hacia la interiorizacién en el SER y el HACER de los futuros médicos y la

accion seguira estando limitada a la perspectiva organica de la enfermedad.

En la tercera contradiccion toma fuerza la percepcion de que el trato que reciben
los pacientes, por parte del personal de salud que presta asistencia hospitalaria, es
frio, distante y limitado a una relacién técnica de servicio. No obstante que las
aspiraciones de la Universidad, de formar profesionales humanistas, pudieran verse
empahadas por las vivencias de los estudiantes en los contextos interno y externo, la
interioridad de los sujetos en proceso de aprendizaje genera reacciones a esta
apreciacion. Conscientes de las molestias que se causan a los pacientes durante las
practicas, surge en los estudiantes el deseo de ser mas cuidadosos en el trato, de
modo que puedan establecerse relaciones cordiales que no violenten los derechos de

los pacientes y que los motiven para ofrecer su colaboracién durante las practicas.

Finalmente debe aclararse que, aunque la formulacion de los argumentos
interpretativos tiene su centro en las experiencias de los estudiantes con sus
pacientes, ello no significa que se niegue la importancia de otros actores, pues desde

Sus acciones se avizoran perspectivas diferentes en el ejercicio profesional. La
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institucion hospitalaria es un espacio compartido en el que también participan otros
profesionales de la salud que interacttan con los médicos en formacién, a pesar de

carecer de responsabilidades directas con la docencia.

Desde las contradicciones entre el contexto laboral, el discurso formativo y el
contexto de las practicas, el paso por el hospital durante el primer afo de clinicas esta
impregnado de situaciones generadoras de crisis que, en algunos casos, pueden ser
percibidas como el motor para lograr cambios positivos mientras que en otros se
genera frustracion. La superacion de la crisis depende en gran parte del
acompafamiento de los otros actores, especialmente de los docentes y los pares,

pero sobre todo de las caracteristicas personales del estudiante.

Dicho de otra manera, las experiencias vividas en el ambiente hospitalario marcan un
punto de inflexion significativa en la definicion del proyecto de vida del estudiante, al
ser confrontado de manera compleja, integral y real por el mundo profesional en el
que empieza a sumergirse. De hecho, son muchas las situaciones que generan
desequilibrio en la interioridad de los sujetos, poniendo incluso en duda la decision de

continuar la formacidon como médico.

3.2.3 El contexto subjetivo de los participantes: Sobre la hegemonia de la
dimensidén técnico cientifica se levanta airosa la afirmacion de que tanto pacientes
como médicos y estudiantes de medicina son personas. En esta afirmacion subyace
un reclamo por el respeto a la integralidad del ser humano, reclamo que a pesar de
involucrar todas las dimensiones, da mas relevancia a la esfera afectiva. La necesidad
de afecto y el derecho a sentir tienen fuerza en los actores, quienes se perciben
frecuentemente fragmentados, en aras de alcanzar objetivos académicos. Las
representaciones sociales sobre el hacer del médico se estructuran

fundamentalmente sobre las competencias técnicas, de tal modo que la afectividad
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de los pacientes, de los médicos y de los estudiantes es relegada a un segundo plano

e incluso ignorada por casi todos.

Algo similar se da sobre la persona del estudiante, de quien aflora la afirmacion
“NOSOTROS TAMBIEN SOMOS PERSONAS”, posiblemente como reclamo a la
disyuncion entre lo cognitivo y lo afectivo, lo personal y lo académico, la cual carece
de sentido frente a su propia subjetividad. Esta necesidad de ser reconocidos como
seres humanos tiene lugar preponderante en las representaciones de relacion

médico paciente, considerada ante todo como una relacion entre sujetos.
Lo anterior puede sustentarse de la siguiente manera:

En la perspectiva individual cada estudiante de medicina se percibe como un
sujeto en proceso de aprendizaje y en asuncion de responsabilidades sociales
crecientes, pero también vulnerable al sufrimiento humano e impotente frente a las
necesidades expresadas por los pacientes. La asuncion de responsabilidades con los
pacientes, no sélo de caracter académico, se interpreta como la anticipacion de la
responsabilidad médica y enmarca la relacion estudiante paciente dentro de la
dimension ética del ejercicio. Este momento, en el que se trasciende desde la tarea
hacia la responsabilidad por el paciente, tiene gran significado en la comprension del
dano que puede causarse en la eventualidad de que la informacion sobre la que se
sustentan las decisiones médicas sea errada. En su acercamiento a la realidad del
paciente, a sus necesidades sociales, econdmicas y educativas y a las repercusiones
sobre su salud, los estudiantes se exponen a otra situacion generadora de crisis, toda
vez que los aprendizajes se dan directamente sobre sujetos reales de conocimiento.
Sin embargo, no puede desconocerse que tales experiencias, por dificiles que
parezcan, cobran sentido como experiencias educativas desde las cuales se puede

favorecer el proceso de formacion.
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En la contraparte del contexto subjetivo, el paciente es reconocido como la fuente
viva del aprendizaje, afirmacidn que tiene coherencia con los postulados pedagdgicos
del aprendizaje significativo. Es en la relacidn que se establece con los pacientes
donde se hacen visibles las posibilidades de aprender con sentido, comprobar la
“veracidad” de los conceptos técnico cientificos de los libros, dar solidez a los
conocimientos previos y relacionar los contenidos tedricos a través de la comprension

y elaboracién conceptual.

Al trabajo con los pacientes se le atribuye, adicionalmente, una condicién de
irrepetibilidad que dota de verdadero sentido a la expresion “no existen
enfermedades sino enfermos”, lo cual amplia las fronteras del conocimiento y da
mayor significado a las situaciones de aprendizaje. En este mismo orden de ideas, a
las practicas con los enfermos se les atribuye la particularidad de ofrecer momentos
de “aprender para la vida”, expresidbn que puede interpretarse como un
reconocimiento adicional a la integralidad del ser humano, por cuanto da apertura al

establecimiento de relaciones mas alla de lo instrumental y por fuera del anonimato.

Con lo anterior, puede afirmarse que los pacientes son indispensables para el
proyecto de ser médicos, pero a la vez son la motivacion y el fin mismo de la

medicina.

Para concluir, podria decirse que los estudiantes de medicina, en su primer afio de
practicas académicas, no se niegan la oportunidad de aprender para la vida, de
dolerse y condolerse con los otros ni tampoco la posibilidad de exaltarse ante la vida.
En su autonomia subjetiva conservan su naturaleza humana en el sentir, visible en la
mediacion afectiva que los acerca y los moviliza hacia los pacientes.

Independientemente del tipo de motivacidn que selle el encuentro inicial (interés por
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aprender, curiosidad cientifica, responsabilidad por la tarea), esta claro que el
acercamiento afectivo es un motivador adicional para el proceso de formacion

integral.

De la relacion entre estos tres contextos, expuestos en los parrafos anteriores, se
puede concluir que la relacién estudiante paciente tiene como mediaciéon el
establecimiento de sentimientos de confianza y estd dotada de una especial
reciprocidad entre los participantes, que puede expresarse mediante la frase “yo le
ayudo, el me ayuda”. Tal reciprocidad, relacionada a su vez con el deseo de
saldar deudas de aprendizaje, sblo puede sustentarse en el reconocimiento de
los dos participantes como seres humanos en interaccion y como personas
igualmente necesitadas del otro. Los argumentos expresados aqui se representan en

el cuadro # 2.
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Los diferentes descriptores son expresion del establecimiento de relaciones de
caracter horizontal en las que la actitud dialdgica tiene valor frente al propdsito de
aprender para la vida, a partir del reconocimiento de las multiples dimensiones del
hombre. Estos factores, en el contexto educativo, favorecen el desarrollo de
encuentros de caracter menos instrumental, asi como la aceptacion de otras
vivencias por fuera de la dimensidn técnico cientifica, que se inscriben en lo afectivo
(tener en cuenta los sentimientos del paciente) y en lo comunicativo (comprender a
nuestros pacientes). Lo anterior representa no solo la aceptacion de la esfera
afectiva de los otros sino también el paso inicial para la vivencia de la propia
afectividad. La aceptacion de estas dimensiones humanas en los estudiantes podria
dar paso a la reafirmacion del médico frente a roles aln no legitimados por las

corrientes cientificistas.

Desde la no-participacion en el proceso de diagndstico o intervencion con fines
terapéuticos, la condicion de SER ESTUDIANTE lleva implicita una limitacién de
funciones, ya interiorizada, que da paso a la asuncion de roles diferentes y abre la
posibilidad de reconocer otras necesidades o carencias en los pacientes. La intencion
de los estudiantes de “responder a las necesidades del otro” se hace visible en las
formas de aproximacién al paciente, como una invitacién para que este Ultimo se
mueva desde su necesidad original de ser atendido a la necesidad de ser escuchado;
pero, de paso, como una invitacidon para que el propio estudiante se reconozca como
un ser humano tratando de entender y comprender lo que le rodea, en un intento por

ser personas mas integras.

Finalmente cabe decir que, si bien los argumentos interpretativos se derivan de la
percepcion que prima en la interaccion durante las practicas, desde las
representaciones sociales pueden hacerse, también, otras lecturas a la relacion

médico paciente:

155



1. Una lectura objetiva de la realidad, en la cual la relacion médico paciente se
encuentra contenida en un proposito en el que las relaciones, las acciones y las
practicas responden a la mediacion de una relacion técnica de servicio, bajo la légica
del mercado.

2. Una lectura subjetiva contenida en el deseo de recuperacion de la relacion
centrada en los participantes, que pueda representar satisfaccion para el paciente en
términos de calidad en la atencidn y satisfaccion del médico en términos de su

altruismo.

3. Una lectura prospectiva sobre las expectativas del SER y el HACER del médico,
que apuntan en el sentido de alcanzar la meta de sobreponerse al sistema actual que

oprime, leidas como acomodaciones del rol médico.

Hipotesis interpretativa: La confrontacion que se da en el sujeto, entre el mundo
de la vida, las expectativas de formacion, la practica médica y las exigencias del
contexto, genera en los estudiantes del primer afio de practicas académicas una

situacion de crisis, derivada de la tension creciente entre el SER y el DEBER SER.

3. 3 ARGUMENTOS DE SENTIDO

Al iniciar esta dificil tarea, en la que se pretende avanzar desde la interpretacion hacia
la construccion tedrica sobre este fendmeno observado, vivido, pensado vy
repensado, surgen muchas ideas sobre posibles maneras de alcanzar claridad en la
exposicion y hacer que el producto de todo el proceso investigativo sea tangible en
un discurso y dé cuenta del propésito inicial del proyecto. Pero cualquiera que fuera
la direccion optada para este fin debe pensarse que los argumentos,

independientemente de la forma en que sean expresados, son un entramado
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complejo y carente de linealidad, que asienta en la cabeza y en el corazon de quien
se atreve a escribir, de tal modo que la organizacién tedrica puede parecer en algin

momento arbitraria.

En el presente estudio, que tuvo el propdsito de comprender las representaciones
sociales, las motivaciones y las expectativas de formacidon que estan en la base de la
relacion que los estudiantes de Medicina establecen con sus pacientes, los resultados
muestran que la experiencia vivida durante las practicas académicas es altamente
significativa, no sélo por el aprendizaje en lo cognitivo (lectura objetiva descrita como
“El paciente el mejor instrumento de aprendizaje”), sino también por el
establecimiento de relaciones centradas en los sujetos (lectura subjetiva realizada
desde “Los pacientes son personas” y “Nosotros también somos personas”). En la
lectura prospectiva sobre el rol del médico, las expectativas frente al contexto laboral
se convierten en un punto dificil de abordar, por cuanto se perciben no sélo como lo
mas externo a los sujetos que participaron en la investigacion, sino también por ser,
probablemente, la parte de la realidad objetiva mas alejada de las posibilidades de

transformacion desde lo educativo.

En este capitulo, las lecturas realizadas al fendmeno social de construccién de sentido
frente a las practicas académicas en medicina se contrastaran, por un lado con las
tendencias pedagdgicas actuales y por otro con la teoria del Desarrollo Humano en
general y del Desarrollo Afectivo en particular. Finalmente se intentara un
acercamiento teorico desde los conceptos relacionados con las situaciones de ajuste

o crisis, en el mismo contexto del Desarrollo Humano.
3.3.1 Aprender con sentido: Las practicas académicas en el primer afio de

trabajo hospitalario se constituyen en una fuerza movilizadora para el aprendizaje

cognitivo, dado que en la interaccion con los pacientes, adn no rutinizada, los
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estudiantes se exponen a experiencias educativas diferentes con nuevos
“objetos”**° de conocimiento, en un acercamiento que reconforta y permite ver
la capacidad de asombro y el impetu de quien explora mundos desconocidos. En las
afirmaciones “El paciente es el mejor objeto de aprendizaje” y “El paciente
es un libro abierto” se ponen de manifiesto los principios de las pedagogias
activas'®!, que propenden por un proceso educativo en el que la ensefianza y el
aprendizaje se despliegan sobre objetos reales de conocimiento y en interrelacién
con el contexto. En medicina, esta condicion es considerada como un estimulo
importante para el aprendizaje, en la medida en que permite la manipulacién de los
diferentes elementos por aprender e involucra al estudiante de manera directa con
los problemas reales del paciente, de tal manera que, en el entrenamiento clinico, el

conocimiento tiene su principio y su finalidad alrededor del paciente.

Si bien es cierto que en el hacer del docente el desarrollo tematico de los contenidos
de una asignatura pueden llevarse a los estudiantes a través de muchas estrategias
educativas (clases magistrales, talleres, lecturas, videos, equipos de simulacién), el
concepto de aprendizaje significativo permite afirmar que es en la practica con los
pacientes, como objetos reales de conocimiento, donde se empieza a construir el
sentido de la profesion. Aunque esta Ultima practica no es ninguna novedad en la
educacién médica colombiana, la investigacion refuerza la necesidad de mantener los
escenarios hospitalarios para la formacion en el pregrado.

Las apreciaciones de los participantes, sobre la trascendencia de los encuentros con

los pacientes para el aprendizaje de la medicina, tienen correspondencia con lo

160 | as comillas en la palabra objeto son para aclarar su uso al nombrar al paciente, evitando que se
interprete como cosificacién o negacion de la humanidad del sujeto.
161 CINDE. Mdédulo Pedagogias Activas. Programa de Maestria en Pedagogias Activas y Desarrollo

Humano. Manizales, Noviembre de 2000.
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expresado por Rodriguez Rivera'®?, quien afirma que “no se trata de saber sino de
saber hacer y saber interpretar”. En su comparacion con la ensefianza problémica
como estrategia educativa, las practicas con los pacientes no soélo exponen al
aprendiz con objetos reales de conocimiento sino que llevan implicito el proceso de
recoleccion de los datos por parte del estudiante, favoreciendo el entrenamiento en
el método. Contrario a esto, los libros presentan los contenidos de forma organizada
y secuencial, que no obstante facilitan la busqueda frente a necesidades didacticas
especificas no pueden en ninglin momento reemplazar al paciente como “un libro

abierto para el aprendizaje”.

Desde otro punto de vista, y teniendo claros los resultados en lo que respecta al
paciente como motivador para el aprendizaje, la investigacion no permite avanzar en
la comprension de motivaciones diferentes, lo cual tendria muchisima importancia
dada la confluencia de diversos actores en el ambiente educativo. (Léase ambiente
educativo como “construccién diaria, reflexion cotidiana, singularidad permanente
que asegure la diversidad y con ella la riqgueza de la vida de relacion. Un ambiente,
o en su pluralidad ambientes, que otorguen espacios,

nichos, relaciones, historia, proyectos, suefios,... y vida” '®%). Desde la participacion
de los otros actores en las experiencias hospitalarias la investigacion deja mas

interrogantes que certezas.

¢Cudl es el papel del docente en la motivacion de los estudiantes para el aprendizaje?

162 RODRIGUEZ R., Luis. La clinica y su método. Reflexiones sobre dos épocas. Diaz de Santos,
Madrid. 1999. ISBN 84-7978-388-5. p. 131.

163 ROLDAN V., Ofelia y HINCAPIE R., Claudia Maria. Ambientes educativos que favorecen el
Desarrollo Humano. En EDUCAR EL DESAFIO DE HOY: Construyendo posibilidades y alternativas.
CINDE. Santafé de Bogota : Cooperativa editorial Magisterio, 1999. ISBN 958-20-0464-9.
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¢Cual es el impacto del curriculo oculto en la formacion humanista de los estudiantes

de pregrado?

Extrapolando a la formacion médica, los planteamientos generales de Daniel Prieto
Castillo'®*, podria inferirse que el docente tiene gran influjo en la construccion del
sentido de las practicas académicas, no sélo a través del discurso pedagdgico sino del
rol asumido dentro del mundo social y simbdlico del SER MEDICO. La expresion de
Simoén Rodriguez “Lo que no se hace sentir no se entiende y lo que no se

entiende no interesa”'®

, Citada por el autor, se lee desde la necesidad de
repensar la participacion de los docentes en cada uno de los espacios educativos. El
hecho de que el presente trabajo no haya contemplado a los docentes y a los otros
actores en el ambito hospitalario, no significa que se niegue su trascendencia e
impacto en el proceso educativo; por el contrario, hace pertinente recomendar que
en futuras investigaciones se aborde el tema de las motivaciones externas, para
avanzar hacia la comprension de la contradiccion entre discurso y accion,

mencionada en los argumentos interpretativos.

Como punto de reflexion y como motivacion para el futuro, en torno al quehacer de

los docentes, queda la siguiente cita de Séneca:

“¢ Por qué razon es que yo debo
algo mas a mi médico y a mi maestro

que nunca terminaré de saldar

164 PRIETO C., Daniel. Educar con Sentido. Apuntes sobre el Aprendizaje. Argentina : Universidad
Nacional de Cuyo. 1993.
165 RODRIGUEZ, Simén. Citado por PRIETO C., Daniel. Educar con Sentido. Apuntes sobre el

Aprendizaje. Argentina : Universidad Nacional de Cuyo. 1993.
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por completo mi deuda con ellos?

Porque de ser médico y maestro
se convierten en nuestros amigos
y estamos obligados por ellos
no por razon de la pericia que ellos venden
sino por su amabilidad y su amigable buena voluntad.
Si, por tanto,
un médico se limita a tomarme el pulso
y a colocarme en la lista de los pacientes
para visitar en sus rondas,
a darme instrucciones sobre lo que debo hacer
o lo que debo evitar,
pero sin ningin sentimiento personal,
no le debo a él mas que sus honorarios,
porque él me ve a mi
Nno cOmo un amigo sino como a un jefe.
Ni existe ninguna razon
por la que deba venerar a un profesor
si él me ha considerado unicamente
como uno mas entre sus muchos alumnos
Yy no me juzga merecedor
de ninguna consideracion especial y particular,
si no me ha prestado atencion,
si no me ha permitido
no tanto aprender de él

sino recoger algin conocimiento
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que él haya derramado entre nosotros”. 1%¢

3.3.2 El significado de “ser personas” a la luz de la teoria general del
desarrollo humano: Otro de los aportes de la investigacion se deriva de la
necesidad de reafirmar la condicion del paciente como persona, pero también la
propia condicidon humana de los estudiantes. Tal reclamo podria derivarse del
fraccionamiento al que se ha sometido al hombre contemporaneo, bajo la pretensién
de alcanzar objetividad para la ciencia y como el olvido del hombre desde un
reduccionismo cientifico carente de sentido. Que esta situacion se dé en los
ambientes educativos obliga a las instituciones a reflexionar sobre ello, en pro del
desarrollo humano, lo cual tiene justificacién si se asume que la mision de la
educacién va mas alld de la adquisicion de conocimientos en una disciplina o
profesion particular. En este orden de ideas, los resultados de la investigacion se
veran inicialmente a la luz de las teorias generales del Desarrollo Humano que son
aplicables a los sujetos involucrados en el reclamo, estudiantes y pacientes, pero que
en aras de la justeza deberia abarcar a los docentes, no solo en lo que toca a su papel

formador sino también a sus propios derechos.

Para efectos de esta argumentacion el Desarrollo Humano se define de la siguiente

manera:

"...un proceso activo de constitucion del sujeto en sus dimensiones individual y social,

el cual se realiza en contextos y situaciones de interaccion. Hacerse sujeto implica

166 SENECA. Moral essays. John W. Basore, trans. Cambridge. MA: Harvard University Press, 1964.
Citado por DRANE, James F. Como se r un buen médico. San Pablo, Santafé de Bogota. 1993. ISBN:
958-607-687-3
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alcanzar conciencia de si y del mundo y tomar posicionamiento en el orden historico,

cultural y social, en aras de participar en su transformacién”*®’,

Desde esta concepcidn, y para el caso particular del proceso de formacién médica,
debe asumirse como un hecho que los estudiantes de medicina, inmersos en el
contexto de la practica médica, son sujetos activos construyendo su propia realidad
subjetiva en la interaccion con los pacientes, los docentes, los pares y los demas
actores que confluyen en el ambiente educativo. Dicho de otra manera, los
estudiantes no son sujetos pasivos moldeados por el entorno, sino que en su relacién
directa con el mundo social y el mundo simbdlico, preestablecidos como herencia
cultural, interpretan los significados en la interaccidn con los otros y los reconstruyen
desde su ‘inteligencia reflexiva”. Esta ultima consideracién, derivada del
Interaccionismo Simbdlico de GEORGE MEAD y de las teorias de socializacion
planteadas por BERGER Y LUCKMAN, lleva implicita la integracién de los sujetos al
contexto social en un solo proceso de interaccion, que da origen a la transformacion
de ambos, sobre la base de la interpretacién de significados en el mundo de la vida
cotidiana. Desde estas perspectivas, la presente investigacion contribuye a la
comprension de la dindmica mediante la cual los propios estudiantes de Medicina
construyen su identidad como médicos, es decir, como sujetos en formacion
permanente y como artifices directos de sus alcances dentro de los ambientes

educativos.

Otro punto trascendental del concepto de Desarrollo Humano al que se hace
referencia es el principio de integralidad que tiene altisimo peso en la comprension

del significado del hombre. En la investigacién, esto puede leerse como un

167 | UNA, Marfa Teresa, SANDOVAL, Carlos y ROLDAN, Ofelia. En Médulo 1. Desarrollo Humano.
Manizales : CINDE, Programa de Maestria en Pedagogias Activas y Desarrollo Humano. Febrero de
2000

163



cuestionamiento a la educacién superior, formulado como la necesidad de
reafirmacion individual de los participantes. En la expresion categorica “Nosotros
también somos personas” subyace una pregunta por el futuro de las esferas de lo
humano diferentes a la cognitiva, que debe generar nuevas reflexiones acerca del
verdadero significado del proyecto institucional, en cuya busqueda deben tomar
posicién responsable todos los actores inmersos en la vida universitaria. Las
expresiones de los estudiantes sobre la preeminencia de lo cognitivo y el sacrificio de
las otras dimensiones nacen de las practicas en la vida cotidiana, como experiencias

|\\

narradas desde el “"mundo de la vida” que entran en pugna con los argumentos que
desde la filosofia, la antropologia y la misma medicina reconocen al hombre en sus

dimensiones bioldgica, psiquica y social.

En el caso especifico de la Universidad de Caldas los propdsitos de formacion integral
estan plasmados en su misién'®, como un proyecto que entra en contraste con las
manifestaciones de los participantes, observacion que sugiere la necesidad de
adelantar nuevas investigaciones para develar la existencia de puntos de ruptura

entre esta mision y los alcances reales del proceso educativo.

Desde esta misma perspectiva del Desarrollo Humano podrian plantearse otras

preguntas:

¢Las condiciones de los ambientes educativos, que se habitan a diario, favorecen el

Desarrollo Humano de los sujetos en sus diferentes dimensiones?

éLos sujetos que hacen parte de la institucion educativa, como forjadores de su
mision, tienen su proyecto educativo anclado en el desarrollo cognitivo como funcion

primordial de la Universidad?

168 pEL. Universidad de Caldas.
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Por otra parte, se puede concluir que los hallazgos derivados de la investigacion
aportan alguna claridad en cuanto a las caracteristicas de la interaccién con los
pacientes durante las practicas académicas, las que ocupan una posicion de privilegio
frente al desarrollo de las competencias cognitivas, indispensables no sélo durante la
etapa de formacion en pregrado sino para el ejercicio profesional. Por ello, es
pertinente aclarar que la crisis a la que se hace alusion en la hipétesis interpretativa

no tiene representacion desde la dimensién técnico cientifica.

Cuando se afirma que es importante buscar un mayor equilibrio entre el SER y el
HACER del médico, no se pretende que ello se alcance a través de la disminucién o
satanizacion de la ciencia, pues tales aprendizajes son los que garantizan la pericia
del médico y la mayor parte de los resultados positivos en la atencion de los
enfermos. De ser asi, se caeria en un sofisma de distraccion frente a los objetivos de
buscar la salud. Dicho de otra manera, a pesar de los reiterados comentarios acerca
de la hegemonia de la dimensién técnico cientifica en el proceso de formacion
médica, es necesario mantener el reconocimiento de los beneficios derivados de la
ciencia, por lo que la intencién de alcanzar una mayor formacion humanista y una
mayor integralidad de los profesionales como personas no puede ser el argumento
para sacrificar la idoneidad del médico. Si se tuviera la intencidn de negar la ciencia
médica se dejaria de poner en su inventario la gran mayoria de resultados positivos
en la solucién de los problemas de salud del género humano y negar el espacio que,

con justa razén, ha ganado la ciencia médica.
¢Cual es entonces el interés de abordar este analisis a la luz del Desarrollo Humano?
Volviendo a los argumentos descriptivos e interpretativos, tiene sentido orientar la

disertacion en torno a la esfera afectiva, por cuanto en ella se pueden enmarcar los

reclamos de los participantes que se presentaron en la categoria emergente “El
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estudiante como persona”. El derecho a sentir, a dolerse y condolerse con los
pacientes, pero también la aceptacion de la propia vulnerabilidad traduce, en parte,
la dinamica social e individual que, en lo afectivo, se da en el ambiente hospitalario.
Esta etapa de la vida estudiantil, a pesar de ser critica, se percibe plena de
situaciones favorables para el desarrollo afectivo. La actitud de acercamiento con los
pacientes y el reconocimiento de éste como otro ser humano con necesidades son
expresiones de humanidad, que deben ser vistas como factores positivos para el
establecimiento de relaciones de calidad en el futuro y no como un obstaculo para la
objetividad cientifica. Desde el punto de vista de la investigadora y de manera un
poco intuitiva, puede decirse que la etapa de crisis que viven los estudiantes de
medicina es el resultado de la movilizacion interior que se da en sus dimensiones
ética y afectiva. Asumir que la crisis a la que se hace referencia es una etapa negativa
dentro del crecimiento individual y social de los sujetos seria negar las bondades que

se derivan de la “conciencia reflexiva” de los participantes.

Para efectos de la argumentacion se mirara el concepto de crisis en el marco del
Interaccionismo Simbdlico de GEORGE MEAD y desde los planteamientos de BERGER
Y LUCKMAN en su libro La Construccion Social de la Realidad. En la argumentacién

tedrica de estos autores se destacan los siguientes conceptos:

e Las crisis se generan cuando se pasa de una realidad social a otra, en la que el

sujeto se ve obligado a desplazar su atencién desde lo rutinario a lo no rutinario.
e Lo no-rutinario, a diferencia de lo rutinario o cotidiano, es problematico e implica

que el sujeto realice esfuerzos importantes para desenvolverse socialmente sin

contratiempos (como una forma de adaptacion al medio)
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e La realidad objetiva esta constituida por un orden social, establecido como

herencia antes de que los actores sean puestos en escena.

e La realidad objetiva en la vida cotidiana se presenta como un mundo
intersubjetivo, es decir, compartido con otros. No se puede existir en él sin
interactuar con los otros. Los otros tienen una perspectiva del mundo diferente de la

propia.

e Las situaciones problematicas, es decir no-rutinarias, se resuelven en la

interaccion con los otros, pero desde el interior de cada sujeto.

e Los sentidos frente a lo individual y lo social, de cada uno de los sujetos que
comparten un contexto social, son puestos en escena e interpretados y reconstruidos

por los otros.

e Las situaciones de crisis que se producen por el cambio de realidad movilizan a
los sujetos, en busca del ajuste o el equilibrio que les permita continuar en su
cotidianidad. Este ajuste se da en la interaccidn con los otros y bajo la influencia de

fuerzas positivas y negativas.

Con estos elementos puntuales sobre la dinamica de la construccidn de significados
y con el propdsito de concretar los aportes de la investigacion en cuanto al fendmeno
de desestabilizacién que fue planteado en la hipotesis interpretativa, puede ahora
mirarse el fendmeno particular de la crisis que viven los estudiantes de medicina de
la Universidad de Caldas, al iniciar sus practicas académicas. La tension entre el SER
y el DEBER SER, vivida por los estudiantes y develada desde las vivencias en el huevo
ambiente educativo (Hospital), se configura sobre diferentes situaciones que rompen

la rutina de lo cotidiano.
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e El acercamiento a la realidad de los pacientes, tanto en el suceso de su

enfermedad como en su situacion social.

e El trato “inhumano” que reciben los pacientes por parte del personal de salud,

como contradiccion entre la vivencia y el sentir.

e Lareduccion del paciente a lo organico, percibido como una contradiccion frente

a la estructura del hombre como ser bio-psico-social.

e La reduccién afectiva a la que se someten tanto los pacientes como los

estudiantes.

e La asuncion de responsabilidades nuevas frente a un ser humano sobre el que no

puede asumirse el verdadero rol del médico.

e Los sentimientos de impotencia frente a las necesidades especificas de los

pacientes.

¢ Las limitaciones en competencias comunicativas en el trabajo con los pacientes.
Ademas de las consideraciones anteriores, existe otra circunstancia que permite
comparar el Desarrollo Humano con el proceso de formacion médica. Al mirar las
diferentes etapas evolutivas del desarrollo psiquico y afectivo del hombre muchos
autores coinciden en identificar a la adolescencia como una etapa critica, por cuanto
representa la transicion desde la dependencia absoluta de los padres a la constitucion
de la autonomia de los adultos. Este mismo concepto se propone como una forma de
comprender la transformacion que se da al interior del proceso de formacion médica,

no solo por el hecho de que muchos de los participantes en la investigacion tienen
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edades cronoldgicas que los ubican alrededor de la adolescencia, sino también
porque permite establecer un paralelo con las etapas evolutivas del desarrollo

humano.

Visto asi, podria considerarse que en el proceso de formacion médica los estudiantes
atraviesan una primera etapa, similar al desarrollo de la infancia, que corresponde
aproximadamente a los primeros dos anos de carrera, tiempo en el cual los
momentos educativos discurren en las aulas universitarias. Dedicados al aprendizaje
de las ciencias basicas los estudiantes tienen responsabilidades bien definidas,
claramente establecidas en el marco de los compromisos académicos que son
reconocidas como el pasaporte para ingresar, mas adelante, en el mundo de los
médicos, con la autonomia que ello representa. Como algo similar a lo que sucede
con los nifios dentro del ambiente familiar, se esta a la espera del momento en que
se podran asumir responsabilidades mayores, asignadas por los adultos. En esta
etapa, no obstante que las responsabilidades con los pacientes hacen parte de las
representaciones sociales del rol médico, estas aparecen como algo lejano, como

una meta que marca el horizonte.

El ingreso a las areas clinicas aparece como un suceso que tiene una importante
connotacion para el estudiante, pues representa no sélo el cambio del escenario
fisico de la universidad por el hospital, sino que trae consigo la asuncién de
responsabilidades mas trascendentales. La responsabilidad por “mi paciente” es
asumida de forma tajante, aunque no se posean aun las competencias técnico
cientificas adecuadas para ofrecer atencidn médica. Pero al igual que en la
adolescencia, los estudiantes del primer afio de practicas se mueven entre
“responsabilidades mayores” a las que se tenian en los niveles anteriores, pero muy
lejos aun de las responsabilidades inherentes a la edad adulta. La asuncién de

responsabilidades con los pacientes se ve acompanada del reconocimiento de sus
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limitaciones para la apropiacion del verdadero rol del médico. En su trabajo con los
pacientes los estudiantes son como el adolescente que empieza a moverse al interior
de un mundo social y lingistico ya establecido, que les permite, en su vivencia de la

realidad, aprehender los significados construidos por otros.

Sobre los conceptos anteriores, es importante aclarar que, si bien es cierto que tanto
el sentido de las palabras como el de las acciones surgen de la actividad con los otros
en los escenarios de practica, el lenguaje y la accidn de los otros actores son puestos
en discusion desde la “conciencia reflexiva” y repensados en la interioridad de cada
uno de los participantes. Como ejemplo de ello pueden mirarse las representaciones
sociales alrededor de la relacion médico paciente: El caracter eminentemente
pragmatico que refleja el personal de salud en la atencidon de los pacientes
hospitalizados, no domina aun la cotidianidad de los estudiantes, quienes, por el
contrario, se muestran enfrentados ante las imposiciones de algunos esquemas

|\\

tipificados. La impresion del “trato inhumano” y la “cosificacion” de los pacientes en
los escenarios académico y hospitalario, despiertan posiciones idealistas de reclamo
por lo humano y favorecen, en las practicas, el establecimiento de relaciones mas

cercanas, mas auténticas y mucho mas espontaneas.

Probablemente, en una fase mas posterior del entrenamiento médico, cuando se
haga visible y significativa la participacion de los otros actores (profesionales y
docentes) en el mundo de la vida cotidiana, la negociacion de los limites en la relacién
con los pacientes se movera en el marco de las reglas del gremio médico, vya
legitimadas. Siendo asi, la relacion de los futuros médicos con los pacientes, al
interior de las practicas hospitalarias, podra verse frustrada por la presion social y las

acciones de los médicos formados.
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Desde esta dindmica de interiorizacién del SER MEDICO frente al DEBER SER DEL
MEDICO tiene sentido considerar que la Universidad, como institucién educadora,
puede causar impacto positivo en la calidad de la relaciéon médico paciente, siempre
y cuando intervenga en el proceso antes de que se fragie el fendmeno de
habituacion y la asuncion de roles bajo los esquemas tipificados. Tal apreciacion se
sustenta en los planteamientos de WINNICOTT®°, quien recomienda la participacién
de los adultos (docentes y médicos formados) en la superacion individual de la crisis
de la adolescencia. Desde este mismo autor, se presentan a continuacion los

principales tdpicos, aplicados a la formacion médica:

e La madurez en la formacion del médico es un proceso gradual, alcanzado por el
estudiante a partir de su identificaciéon con los grupos sociales (estudiantes de
medicina de niveles superiores, médicos institucionales, docentes y personal de
apoyo en la atencion de los pacientes), que debe darse sin que exista una pérdida

importante de la espontaneidad personal.

e La escuela de Medicina, como institucién formadora, debe proyectarse con un

ambiente educativo facilitador para el desarrollo integral del individuo.

e Aunque no puede esperarse que un sujeto alcance la autonomia total, debe
considerarse que los estudiantes de medicina, durante el proceso educativo, viven
un proceso de transformacion en el pasaran de la dependencia casi absoluta a una
dependencia relativa y luego a una independencia mayor. Un proceso similar se
espera en la atencién de los pacientes durante los diferentes niveles de la carrera de

medicina.

169 WINNICOTT D. W. Realidad y Juego. Barcelona : Gedisa Editorial. 1990. ISBN 950-9113-665-4.
Capitulo 11: Conceptos contemporaneos sobre el desarrollo adolescente vy las inferencias que de ellos

se desprenden en lo que respecta a la educacion superior.
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Ademas de lo anterior, el autor hace referencia a la adolescencia (en el marco de la
investigacion Iéase como crisis) como una oportunidad inigualable para renovar las
estructuras sociales, lo cual podria ser coherente con la participacion de la

Universidad en el proceso de resignificacion de la profesion médica.

“La inmadurez es una parte preciosa de la escena adolescente... Contiene los
rasgos mas estimulantes del pensamiento creador, sentimientos nuevos y
frescos, ideas para una nueva vida. La sociedad necesita ser sacudida por las
aspiraciones de quienes no son responsables... El concepto del adolescente
acerca de una sociedad es incitante y estimulante”... "Se puede decir que una
de las cosas mas estimulantes de los adolescentes es su idealismo. Todavia no se
han hundido en la desilusion, y el corolario de ello consiste en que se encuentren
en libertad para formular planes ideales”... "Lo importante es que se salga al

encuentro del reto planteado por los adolescentes”.

La posibilidad de “ver el mundo en forma renovada”, por la “existencia del desafio de
un joven en crecimiento”, es contemplada por el autor como una situacién que

requiere la presencia de “un adulto para encararlo”.

“¢Quiénes deben salir al encuentro?”

Ante esta pregunta, formulada por el mismo autor, debe surgir necesariamente la
respuesta de la Universidad como institucion a través de sus docentes, quienes estan
llamados a participar en el acompanamiento de los estudiantes, proporcionando
ambientes educativos en los que se den “actos de confrontacion...que no posean

caracteristicas de represalia...pero que tengan su propia fuerza”.
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En la situacidn particular de la construccion de identidad individual y colectiva de los
futuros médicos, la interaccion docente alumno puede facilitar la deconstruccion y la
reconstruccion de nuevos sentidos alrededor de la relaciéon Médico Paciente. Tal
como lo afirman BERGER Y LUCKMAN, el mundo interior y la realidad social se
alimentan y conservan mediante la interaccidn, con los “otros significativos”, y en
cuanto mas significativo sea nuestro interlocutor, mayor valor tienen sus

afirmaciones para nuestra conciencia.
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4. CONCLUSIONES

A continuacién se presentan las conclusiones del estudio, en relacién con los

hallazgos y las implicaciones desde lo educativo.

Los principales hallazgos de la investigacidn fueron:

e El contexto social y en particular el contexto laboral afectan de manera negativa
las representaciones sociales y las expectativas de formacidn de los futuros médicos,
a través de la percepcion de que éste Ultimo estd dominado por una racionalidad
instrumental o Idgica cuantitativa, que deshumaniza la labor del médico y entra en
contradiccion con el principio de beneficencia que debe orientar la atencién de los

pacientes.

e El contexto interno de las practicas académicas se percibe impregnado de
acciones “poco humanas” en la atencidn cotidiana de los pacientes, por parte del
personal de salud. En este mismo ambito se reconoce la fragmentacién del paciente,
evidenciada en la minimizacion de las dimensiones psiquica y social y en la

intervencion sobre la enfermedad en lugar del sujeto integral.

e La relacién estudiante paciente, durante las practicas académicas, se da sobre
condiciones diferentes a las de los médicos en ejercicio, por cuanto las mediaciones
que participan en la interaccion se derivan de las necesidades (carencias) y las

posibilidades (potencialidades) de los participantes.
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e Las practicas académicas con los pacientes son vividas por los estudiantes como
un “compartir experiencias” plenas de aprendizajes significativos, no sélo en lo

cognitivo sino también en lo social, lo comunicativo y lo afectivo.

e A pesar de la fuerza que tienen las practicas hospitalarias y el reconocimiento
que se hace a los pacientes como el mejor medio para “hacer posible el sueiio de
ser médico”, existe preocupacidon en los estudiantes por las condiciones de los
pacientes y se reconocen las molestias a las que son sometidos durante las practicas

hospitalarias.

e Enlarelacién dialdgica que se establece con los pacientes, los estudiantes logran
identificar necesidades, como carencias de atencion, diferentes a las que se derivan

directamente de su proceso de enfermedad.

e Las motivaciones frente al trabajo con los pacientes se relacionan no sélo con los
logros académicos que permiten avanzar en el conocimiento de la enfermedad sino
también con los acercamientos de caracter afectivo y el sentido de responsabilidad
frente al paciente. Del reconocimiento a la participacion de los pacientes en el
proceso de formacion se deriva un fuerte sentimiento de gratitud, que se expresa en

la asuncién de “deudas de aprendizaje” pendientes de saldar.

e La transicidén de basicas a clinicas representa la asuncién de nuevas y mayores
responsabilidades con los pacientes, que inscriben el desarrollo de los futuros

médicos dentro de la dimension ética del ejercicio médico.

e En la categoria emergente del estudiante se hace visible el reclamo por su
integralidad, como persona expuesta a situaciones frustrantes y necesitada de

estimulo.
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Las principales implicaciones para la Educacion Médica, que se desprenden de los

hallazgos presentados son:

e EI SER MEDICO no puede estar por encima del SER HOMBRE. En este sentido, y
desde la responsabilidad como educadores, es necesario que los docentes
reconozcan las condiciones inherentes al desarrollo de los estudiantes como sujetos,
es decir, aceptar que no son productos acabados sino sujetos en crecimiento

constante, con necesidades iguales a las de los demas seres humanos.

e No se trata de buscar formulas para evitar la crisis. Cualquier proceso de
desarrollo implica desajustes, que son necesarios para avanzar en los propdsitos de
formacion. Asumiendo que cada crisis tiene su funcion en el desarrollo, el papel de los
educadores podria orientarse hacia el acompafiamiento en la superacion de la crisis,
adoptando por extension las figuras paternas que apoyen el proceso interior de los

sujetos.

e Los hallazgos dejan ver el gran potencial humano de médicos y pacientes. Siendo
asi, es posible prever que el proceso formativo durante el primer afio de practicas, en
el que se ponen en escena los pacientes, los docentes y los estudiantes, es propicio
para la conjugacion del conocimiento técnico cientifico con las esferas comunicativa
y afectiva y un buen camino para sustentar las bases de una buena calidad en los
encuentros con los pacientes. La humanizacién del médico puede ser impulsada
desde la construccidn de ambientes educativos abiertos pero cercanos, desde el
acompanamiento inicial hacia el progreso en autonomia, desde el acercamiento
humano y afectivo en el trabajo con los pacientes hasta la asuncidon de
responsabilidades paulatinamente mayores, desde el paciente como motivador para
el aprendizaje y el crecimiento personal en lugar de generador de angustias

inmovilizadoras.
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e Dado que los hallazgos sobre las motivaciones originan mas preguntas que
certezas, es recomendable que los profesionales del area de salud mental promuevan
investigaciones sobre estos aspectos, con mayor profundidad. Desde las
perspectivas psicoldgicas podria lograrse un analisis mas importante sobre el

problema.

e Como estrategia de abordaje al problema de deshumanizacion en la atencion de
los pacientes hospitalizados pueden aprovecharse los cuestionamientos planteados
desde el interior, por los futuros médicos. En los escenarios educativos deben abrirse
espacios para compartir y confrontar las inquietudes de los estudiantes, en torno a

las situaciones contradictorias leidas en el contexto.

e Las expectativas de formacion frente a las exigencias del contexto laboral no
pueden convertirse en el faro que guie la estructuracion del curriculo. La formacion
de los médicos debe seguir anclada en los principios de beneficencia y no
maleficencia, desde los cuales se garantiza la formacion de médicos idéneos que

puedan responder a las necesidades reales de los pacientes.

¢ Los procesos de formacion encaminados al fortalecimiento de la relacion médico
paciente deben estructurarse desde una teoria del Desarrollo Humano, de tal modo
que se propenda por un equilibrio en el despliegue de competencias comunicativas,

afectivas y cognitivas.

e Para lograr impacto en la formacién integral de los futuros médicos la relacion
estudiante docente debe superar el caracter instrumental frente a lo cognitivo. Es
importante repensar la necesidad de estructurar programas de acompahamiento en
la crisis, tales como programas tutoriales en los que se supere la relacién docente

alumno circunscrita al aprendizaje técnico cientifico.
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En los que hace referencia al campo investigativo, el presente trabajo abre amplias
posibilidades para estudiantes y profesionales de la salud y las ciencias sociales.

Algunos topicos sobre los que se podrian desarrollar nuevas investigaciones son:

e El proceso de enfermedad mas alla de la dimensién organica y las maneras como

el paciente interpreta y vive su propio proceso de enfermedad.

e Necesidad de los pacientes diferentes a la atencién para la recuperacion de la

salud.

e Imaginarios de los pacientes frente a la relacién con los médicos.

e Actitudes de los pacientes frente a la superacion de la enfermedad como

accidente vital.

¢ Imaginarios de los estudiantes frente a la recomendacion de mantener distancia,

no involucrarse con los pacientes.

Finalmente, se quiere recalcar que la realizacién del presente trabajo estuvo
motivada por el deseo de comprender las primeras experiencias vividas con los
pacientes, durante el proceso de formacién de los futuros médicos. La difusion de
estos hallazgos podria en algin momento favorecer los procesos académicos y la
humanizacién de la medicina, lo cual beneficiaria no sélo a los médicos y a las

escuelas de medicina sino también a la sociedad en general.
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