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L a fenomenologia de la depresion como modificacion
dela experiencia del propio self: Opacidad corporal,
desincronizacion temporal y culpa

Jorge Martinez L ucena, Universitat Abat Oliba CEU, Espafia

Resumen: En los Ultimos afios la fenomenologia ha demostrado su valia en el campo de la medicina con Utiles distinciones
como la hecha entre conceptos como illness y disease. También ha hecho interesantes aportaciones en el campo de la psi-
quiatria donde se pueden encontrar trabajos interdisciplinarios sobre la diversas enfermedades mentales. La descripcion
fenomenoldgica de la experiencia del enfermo de depresion melancélica constaria de tres elementos fundamentales: a) la
transformacién de la experiencia del propio cuerpo; b) el continuo sentimiento de culpa; y ¢) una experiencia del tiempo
desincronizada con respecto a la alteridad. Esta comunicacion intenta aportar una sintesis de dicha investigacién fenomeno-
l6gica hecha sobre la depresion, que ha sido considerada la plaga de nuestro tiempo. Ademas, intenta explicar en qué
sentido tales elementos de la descripcion fenomenoldgica de la experiencia del paciente de melancolia pueden implicar
ciertas modificaciones de la experiencia que éste hace de su propio self.

Palabras clave: depresion, fenomenologia, corporalidad, desincronizacion, culpa, self narrativo, sociedad posmoderna.

Abstract: Last years, phenomenology has demonstrated its own value in the field of medicine with useful distinctions as the
one among illness and disease. It has also contributed to psychiatry. Some inter-disciplinary works about mental illnesses
can be found. The phenomenological description of the melancholic depression patient has three main features: a) the trans-
formation of his own body experience; b) a continuous feeling of guilt; and c) a time experience which is desynchronized
from the otherness. This paper aims to synthetize this phenomenological research about depression, which has been consid-
ered one of the plagues of our time. Moreover, it tries to explain how these changes in the patient’s experience can imply
certain modifications of his own self-experience.

Keywords: Depression, Phenomenology, Corporeality, Desynchronization, Guilt, Narrative Self, Postmodern Society.

Introduccién

esde el Ultimo cuarto del siglo XX, e analisis fenomenolégico se ha revelado (til en €

campo médico. Distinciones conceptuales como la hecha por Barondness (1979) entre su-

frimiento de la enfermedad [illness] y enfermedad [disease], se han profundizado en este
ambito filosdfico (Jennings, 1986; Toombs, 1987). Y eso ha permitido que los médicos tomen con-
ciencia de una cierta préactica erronea de su profesién, que en muchas ocasiones sigue siendo domi-
nante y que puede llevar, entre otras cosas, a la medicalizacion de la experiencia 'y de la conducta
del paciente (Jennings, 1986). Lo cual, ademés de menoscabar la salud del paciente, podria tener
implicaciones en cuanto a control social, como ha denunciado Foucault en sus obras 'y seminarios
(p.e. Foucault, 1999). A este respecto, incluso se ha afirmado que “la experiencia posmoderna del
sufrimiento de la enfermedad [illness] empieza cuando la gente enferma reconoce que en su expe-
riencia hay algo més de lo que su historial médico puede decir” (Frank, 1995: 6).

Ademés de esta demostrada competencia en su ayuda a la medicina en general, la fenomenolo-
gia también ha mostrado su valor cientifico en el campo psiquiétrico (Binswanger, 1975; Kimura,
1992; Askay, 2001), donde ha permitido, por ejemplo, “comprender empética y conceptualmente
algunos de los més extrafios y misteriosos sintomas de la esquizofrenia’ (Sass, 1994: 6), aglutinando
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gran cantidad de trabajos inter-disciplinares a respecto (Parnas y Sass, 2001; Parnas et al., 2002;
Depraz, 2003; Sass y Parnas, 2003; Parnas, 2004; Fuchs, 2005; Ratcliffe, 2004, 2008; Wiggins and
Schwartz, 2007). Lo mismo que ha sucedido con respecto a otras patologias psiquiatricas como el
trastorno limite de personalidad (Fuchs, 2007), la parafrenia (Fuchs, 1999a, 1999b), el sindrome de
Capgrass (Ratcliffe, 2008), la depresion melancdlica o mayor con caracteristicas endogenomorfas
(Fuchs, 1999, 2005, 2009) o €l trastorno dismérfico corporal (Fuchs, 2003).

En este articulo vamos a recoger algunas aportaciones fenomenol égicas en cuanto a la descrip-
cién de la depresion. Desde su descripcion y comprension intentaremos establecer similitudes entre
dos tipos de transformaciones en la identidad narrativa de los individuos: a) |as ocasionadas por esta
enfermedad psiquidtrica que ha sido considerada una de las plagas de nuestros dias, descrita por
distintos psicdlogos, psiquiatras sociales y sociélogos (Hagnell et al., 1982; Klerman et al, 1985;
Hippius et a, 1986; Felton, 1987; Regier et a, 1988); y b) las producidas por el impacto en el self
de las nuevas condiciones sociales y culturales propias de nuestra sociedad posmoderna, que algu-
nos se han incluso atrevido a denominar sociedad depresiva o con ciertos rasgos depresivos (Anatre-
[la, 1994; Kristeva, 1997).

Rasgos fenomenol 6gicos de la depr esién mayor

En el estudio fenomenol dgico de la experiencia de los pacientes con depresion melancdlica o mayor
con caracteristicas endogenomorfas encontramos |0s siguientes rasgos interesantes para nuestro
estudio en este articulo: @) la transformacién de la vivencia del propio cuerpo; b) el constante senti-
miento de culpa; y c) una percepcion del tiempo marcada por la desincronizacion con respecto ala
alteridad. Vamos a intentar explicar minimamente cada uno de esos aspectos profundamente inter-
conectados en la experiencia de estos enfermos.

La pérdida de transparencia del propio cuerpo

En la fenomenologia del cuerpo se pueden distinguir dos modos de experimentar €l propio cuerpo
(Fuchs & Schlimme, 2009): una forma que podriamos llamar subjetivay otra que se podriatildar de
objetiva (Merleau-Ponty, 1962).

La primera no es més que sentir el propio cuerpo como e medio y el fondo de cada una de
nuestras experiencias. Este cuerpo vivido subjetivamente opera en cada accion e interaccion con los
demas, aungue lo haga imperceptiblemente, sin requerir una atencion explicita. Inadvertidamente
permite nuestra conexion con el ambiente, con larealidad que nos rodea; nos la transparenta, nos la
enmarca. Esta es la razon por la cual determinados sentimientos existenciales son a la vez estados
del propio cuerpo y modos de experimentar el mundo (Ratcliffe, 2008). Ademas, este cuerpo subje-
tivo es el cimiento de certezas incuestionables y del sentido comin entendido éste como una especie
de know-how pre-reflexivo que nos pone en sintonia tanto con el mundo como con |os demas.

A pesar de que el cuerpo tiende a esconderse de nuestra percepcion cuando estamos implicados
en una actividad dirigida hacia el mundo (Merleau-Ponty, 1963; Leder, 1990; Gallagher & Zahavi,
2008), éste comparece como objeto de nuestra atencion consciente en momentos relacionados con la
propia inadecuacion corporal para realizar alguna tarea, sea ésta debida a una falta de capacidad, a
una enfermedad, a un dolor 0 a una carencia de sensibilidad, pero también cada vez que advertimos
gue nuestro cuerpo se convierte en objeto de la mirada de otros.

Teniendo en cuenta esta distincion a la hora de experimentar €l propio cuerpo, las alteraciones
de nuestra vivencia de la propia corporalidad también pueden ser distinguidas: @) aquellas que afec-
tan ala experiencia subjetiva del cuerpo (p.e. depresion y esquizofrenia); y b) aquellas que afectan a
la propia conciencia del cuerpo como objeto (p.e. trastorno dismorfico corpora o trastornos de la
conducta alimentaria como la anorexia nerviosa).

Si nos centramos en el primer conjunto de trastornos, dentro del cual se incluiria la depresion,
vemos como la esquizofrenia ha sido ya conceptualizada fenomenol 6gi camente como una descorpo-
ralizacion del self (Sass, 1992; Fuchs & Schlimme, 2009; Raballo et al., 2011). En € caso de la
depresion, sin embargo, sucede lo contrario. Esto es, ésta coincidiria con la reificacion del propio
cuerpo vivido subjetivamente, lo cual implica la pérdida de transparencia de éste en relacion a la
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realidad y a los demas. Se trata de la pérdida de una de las funciones méas importantes de nuestro
cuerpo -la de hacer evidente a la alteridad- y por ello coincide con una experiencia patolégica. Co-
mo leemos, €l cuerpo sano “se oculta precisamente en el acto de revelar qué es el Otro” (Leder,
1990: 22). Dicho de otro modo, “€l cuerpo trabaja como un tacito espejo sentido del otro” (Fuchs,
2005: 98). Algo que se ha acreditado desde la neurociencia en el estudio de nuestra observacién de
la accidn de otro, pues parece ser que cuando observamos que otro se mueve, a pesar de no mover-
nos haciendo 1o mismo, nuestro cerebro reacciona como si estuviésemos e ecutando esa misma
accion que estamos observando. De modo que la mera observacion de la accidn implica en nosotros
lasimulacion de laaccién (Gallese, 2001).

Asi, el deprimido estaria incapacitado para esta empatia corporal con sus alrededores. Es la ex-
periencia que intenta describir Silvia Plath, autora que sufrié en sus propias carnes la enfermedad,
en la protagonista deprimida de su novela La Campana de Cristal. Esta, cuando sufre un brote de su
trastorno, nos dice que “donde quiera que estuviera sentada (...) estaria bajo la misma campana de
cristal, agitdndome en mi propio aire viciado” (Plath 1989: 289). Mientras que, a mejorar de su
enfermedad, nos cuenta:

Todo el calor y el miedo habian desaparecido. Me sentia sorprendentemente en paz. La campana de
cristal pendia suspendida, a unos cuantos pies por encima de mi cabeza. Y o estaba abierta a aire que
circulaba. (Plath, 1989: 335)

Como leemos en una descripcion fenomenol 4gica, en la depresion melancélica “ el cuerpo pierde
su fluidez y transparencia de medio y se hace manifiesto, convirtiéndose en un cuerpo sélido y pesa-
do, que ofrece resistencia a los impulsos e intenciones de los individuos® (Fuchs & Schlimme, 2009:
572). Asi, vemos como no sélo queda afectado el elemento cognitivo del enfermo, sino también la
dimension afectivay apetitiva del cuerpo, que desaparece, y con ella los espacios de posibilidad para
la accidn, que se sustentan sobre esa apertura peripersonal que resulta bloqueada por |a “ hipercorpo-
ralizacion” de la enfermedad (Fuchs, 2005). Por tanto, “el horizonte abierto de las posibles experien-
cias se hunde en una atmdsfera cerrada, en la que todo queda impregnado de un sentido de pérdida de
posibilidades’ (Fuchs & Schlimme, 2009: 572-3). De este modo, para actuar, |os pacientes tienen que
superar su inhibicion psicomotora y obligarse a si mismo con esfuerzos titanicos incluso para las
tareas més minimas, compensando con el empuje de la voluntad 1o que el cuerpo ya no hace por si
mismo. De modo que si la inhibicion crece, e espacio de actuacién del paciente se reduce al estric-
tamente més cercano, pudiendo culminar en un estupor depresivo (Fuchs, 2005).

Al mismo tiempo, se produce en estos enfermos una pérdida sutil de la resonancia corporal o
afectabilidad que media la experiencia emocional y la conexion afectiva con los demés. Al perder el
cuerpo reificado su capacidad para la resonancia emocional, los pacientes “se sienten inanimados,
separados de sus emociones y se quejan de un “sentimiento de que no sienten”. Y a no son capaces
de ser conmovidos o afectados; las caracteristicas favorables de su entorno se han desvanecido.”
(Fuchs & Schlimme, 2009: 573).

Es esta misma pérdida del sentimiento la que hace que para los que padecen este trastorno del
animo se produzca una disminucion en cuanto a sentimiento del propio self, acompafiada de una
despersonalizacion afectiva, que es la caracteristica principal de los episodios severos de melanco-
lia. Incluso, en determinados casos, dicha despersonalizacion puede llevar a alucinaciones nihilistas
como las que se producen en el sindrome de Cotard (Ratcliffe, 2008).

La nueva percepcion del tiempo

Y a ha sido demostrada la influencia de distintos trastornos psiquiétricos en la vivencia del tiempo de
los pacientes de tales afecciones (Martin, 2005; Ghaemi, 2007). Si nos centramos en el caso de la
depresion, también encontramos una relacion directa con este tipo de vivencia, que consistiria fun-
damentalmente en que “en depresion el futuro se pierde, y el pasado se tornafijo, inamovible, malo,
el lugar de los errores sin redencién” (Havens, 1986). Como leemos en Esa visible oscuridad: “Ha-
bia Ilegado a la fase del desorden en que todo sentimiento de esperanza se desvanece, junto a la
nocion de futuro” (Styron, 2009: 56).
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Como resultado de la ya mencionada hiper-corporalizacién del cuerpo y de su pérdida de trans-
parencia, se produce, como hemos dicho, un efecto sobre laimaginacion del paciente de depresion y
su sentido de lo posible, o que hace que no sea capaz de generar nuevos objetivos y planes de futu-
ro, permaneciendo en su presente de total restriccion corporal. Asi, €l depresivo no sélo es incapaz
de trascender su cuerpo en el espacio, sino también en el tiempo (Fuchs, 2005).

Como ha dicho Levinas, el tiempo no es més que nuestra relacion con el otro (Levinas, 1993).
Dicho de otro modo, el tiempo humano es un puente tendido entre el tiempo fenomenolégico vy el
tiempo cosmolégico, es el tiempo de la historia de nuestra vida, un tiempo estructurado y articulado
por las mediaciones simbdlicas que son nuestras narraciones (Ricoeur, 1985). En esta linea, para
Fuchs —que en esto seguiria a Heidegger (1944)-, esta alteracién del tiempo vivido no tendria un
carécter monédico o individual, sino que seria el resultado de una desincronizacién con respecto a
propio entorno y ala sociedad. Segun esta explicacion, larelacion entre el individuo y su entorno se
caracteriza por un constante acoplamiento tanto en un nivel biolégico como en €l psicosocial. En €
primero de estos niveles, los ritmos enddgenos y exdgenos se acompasan. En el nivel emocional y
social, estamos conectados a los demés mediante procesos de resonancia 'y sincronizacion. Ambos
tipos de acoplamientos no son estaticos, sino que pasan por fases periddicas de equilibrio y desequi-
librio, de alteracion y reconciliacion, de desincronizacién y re-sincronizacion. Nuestro presente es
restablecido constantemente por procesos tanto biol 6gicos como psiquicos. Ejemplos de esto son la
periodicidad de nuestras funciones vitales, la compensacién de la escasez por la satisfaccion de
nuestras necesidades, y los procesos recurrentes de negociacion con lo inacabado, como pueden ser
el olvido, el suefio, el remordimiento, el duelo o las crisis (Fuchs, 2001).

Asi, nuestra experiencia del tiempo es el resultado de un desequilibrio entre nosotros y el am-
biente que busca eliminarse en un futuro que queda abierto por este espacio entre nosotros y €l otro.
Por estarazon, el tiempo del ser viviente esta dirigido protensionalmente hacia el futuro, como un no-
todavia o un ser-tras-algo, como si éste fuese esencialmente un buscador (Maclntyre, 1987). Por el
contrario, nuestra permanencia en el pasado sucede cuando la tensién con el otro es eliminada. Un
ejemplo de esto sucederia durante experiencias de separacién o pérdida con respecto a personas a las
cuales nuestra vida estaba afectivamente en sincronia, que nos arrojan fuera del tiempo coman, a
territorio del duelo. Ante esto se desencadenarian nuestros mecanismos de re-sincronizacion, que son
los que permitirdn la reaparicion de nuestra conciencia del tiempo efimero, en un intento de dejar
atras los cambios del entorno que habian provocado nuestro anclaje en el pasado (Fuchs, 2001).

Una de las caracteristicas fundamentales de la depresién melancdlica es la desincronizacion en-
tre el individuo y su entorno, que se manifiesta en diversas dimensiones de la existencia. En primer
lugar, esta desincronizacion ya se hace evidente en el desencadenante de este tipo de depresion, que
no es mas que una situacién de remanencia, esto es, de permanencia de los efectos subjetivos pro-
ducidos por un cambio del entorno sucedido en el pasado. Pero también se hace evidente tanto fisio-
[6gica como psicosocialmente en los distintos pacientes. En el caso de las desincronizaciones fisio-
|6gicas tenemos, por ejemplo: alteraciones de los periodos neuro-endocrinos y de temperatura, de la
relacién entre suefio y vigilia, del ciclo femenino, pérdida de dinamismo y del apetito sexual, etc.
Mientras que en caso de las obligaciones sociales es evidente que los pacientes depresivos severos
son incapaces de cumplir con sus compromisos con su entorno social: no se despiertan de acuerdo
con los requerimientos de su vida social, sus tareas deben ser realizadas por otros, las decisiones
familiares deben ser tomadas al margen del enfermo, etc. (Fuchs, 2001).

Podemos pues, afirmar, que “el deprimido ha caido fuera del tiempo comin y se ha convertido
en un anacronismo vivo. Literalmente vive en otro tiempo, mucho més lento” (Fuchs, 2001: 184). Y
con ello, queda claramente afectada la capacidad de encontrarle el sentido de las propias acciones y
la propia vida, para lo cua es necesaria la tensidn entre los propios pasado, presente y futuro. Lo
leemos en esa confesion que es El demonio de la depresion:

En la depresion, la falta de sentido de toda iniciativay de todo afecto, y la falta de sentido de la vida
misma, se tornan evidentes. El Gnico sentimiento que pervive en este estado de carencia de amor esla
insignificancia. (Solomon, 2003: 17)
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Y, en su dpice, como ya hemos explicado antes, esta desincronizacion en que consiste la depre-
sién, puede provocar alucinaciones o delirios melancdlicos nihilistas que suponen una pérdida ex-
tremadel sentido de larealidad y de lavida.

El sentimiento de culpa

La conexion entre los rasgos de la melancolia descritos anteriormente y el sentimiento de culpa es
précticamente inmediata. Por un lado, se podria decir que el paciente con depresién melancélica no
se puede separar a si mismo de la experiencia de su fallo corporal y, en consonancia con ello, se
siente desvalorizado, culpable y decaido: su self se identificaria totalmente con su cuerpo reificado.
Por el otro, se podria afirmar que los sentimientos de cul pa tipicos del melancdélico se derivarian de
la alteracién del Zeitigung o tiempo vivido, que ha sido descrito como unainhibicion del llegar a ser
de lavida, como el aislamiento de los otros y la consiguiente congelacion en el propio pasado.

Pero, més all4 de la evidente conexion entre el conjunto de caracteristicas fenomenol 6gicas
aqui tratadas, veamos ahora en qué consiste el intenso sentimiento de culpa presente en la mayor
parte de los pacientes con depresién mayor.

El germen de la culpa es €l sentimiento de vergiienza, que no es mas que la corporalizacion o
reificacion del cuerpo vivido, debida a la exposicidn a la mirada de los otros que tenemos interiori-
zados y que te juzgan (Sartre, 1956). Este sentimiento muestra la ambigiiedad fundamental de la
existencia humana, polarizada entre el cuerpo vivido y el corporalizado, entre la propia mirada pre-
reflexiva y la mirada reflexiva originada por la mirada del otro (Merleau-Ponty, 1962). Como ha
afirmado Paul Auster: “Todos somos extrafios para nosotros mismos, y si tenemos alguna sensacion
de quiénes somos, es solo porque vivimos dentro de la mirada de los demés.” (Auster, 2012: 175).

Es por estaimportancia de la ateridad en la constitucion del propio self (Zahavi, 2007) que apa-
rece la culpa. Al decir de Fuchs,

cuando las normas son internalizadas como elementos propios de valoracién y cuando la auto-
condenacion se adelanta a la exposicion publica. Lo cual presupone el desarrollo de un centro perso-
nal, con la balbuciente capacidad de considerarse uno mismo como el origen de las propias acciones,
en orden a poderlas evaluar y sentirse responsable de ellas. (Fuchs, 2003: 230)

De este modo, contra lo que sucede en la vergiienza, el sentimiento de culpa no esta ligado ala
inmediata presencia del otro, sino que su impacto es mas duradero. En vez de sentirse expuesto alos
demas y paralizado por sus miradas, el culpable se siente abandonado. En este sentido, la culpa
coincide con la corporalizacion del cuerpo vivido, con una separacién abismal con respecto a los
demas que parece irreconciliable, y que se hace sensible como un terrible peso en el pecho y con
una sensacion de estar irremisiblemente atrapado por y en el pasado. La culpa, en este sentido, es la
interrupcion del movimiento de la vida y la vinculacion a un momento del pasado que se nos pre-
senta con lairreversibilidad de la muerte.

Tal sentimiento, sin embargo, no es algo que se pueda entender como superficial en nuestra
humanidad, sino que est4 vinculado, como hemos dicho, a momentos esencial mente constitutivos de
la propia auto-conciencia, tal y como se puede observar tanto en la psicologia evolutiva como en la
etologia (Fuchs, 2003). La culpa es el producto de la aparente interrupcién del amor de los padres
cuando uno no hace lo debido, es la profunda internalizacién del reproche de los demas: en €lla, la
condena externa se convierte en auto-condena. Por eso se ha dicho de la depresion severa que es
“una grieta en el amor” (Solomon, 2003: 17). Asi, se llega a la culpa a través de un proceso de in-
ternalizacion de normas sociales hasta la constitucién de la conciencia persona a través de la asun-
cion de la propia responsabilidad moral ante los demés.

Sin embargo, este sentimiento de culpa, que no es més que un saludabl e dispositivo en pro de la
convivencia humana, puede revertir en un circulo vicioso de infinita auto-inculpacién si no es
acompafiado de la capacidad humana de adopcién de una meta-perspectiva integradora de la pers-
pectiva del cuerpo vivido y de la del cuerpo corporalizado, de la del yo y de la del otro. Podriamos
decir que puedo afirmarme a mi mismo ante las miradas desvalorizadoras y 10s reproches de los
demas, trascendiendo la actual situacién de dolor, por gemplo, anticipando una posible reconcilia-
cién o compensacion (Fuchs, 2003). De este modo, el circulo vicioso entre la corporalizacion (y su
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consiguiente aislamiento) y la culpa se puede romper. Sin embargo, en algunas enfermedades psi-
quicas, como es el caso de la depresion melancdlica, esta meta-perspectiva sanadora parece no fun-
cionar alahorade eliminar e mencionado circulo fatal.

Vista esta breve fenomenologia de la culpa, se observan las claras similitudes de ésta con res-
pecto a lo dicho anteriormente acerca de la depresion severa: corporalizacion o pérdida de transpa-
rencia del cuerpo, separacién del otro, pérdida de sincronia con el tiempo colectivo, anclaje en el
pasado, sensacion de expulsion de nuestra basica unidn con los demés, etc. Sin embargo, la melan-
colia no esta inscrita en una relacion con otro que le permitiria elaborar o madurar la situacion utili-
zando la mencionada perspectiva integradora. La melancolia es precisamente la interrupcion de
todas las relaciones hasta el autismo. De este modo,

el paciente melancdlico esté tan identificado con la culpa que es culpable per se (...) Se siente como
siendo el centro de un “mundo-de-la-culpa’, en €l cual cualquier cosa se convierte en un signo de su
falta. No hay perddn, no hay remordimiento o reparacion en el futuro; ser culpable comprende total-
mente su ser. (Fuchs, 2003: 239)

Es por esta razdn que, para el melancdlico, el suicidio no es visto como una liberacién, sino
como la gjecucién de un justo castigo, de una pena de muerte que merece. De todo esto, podemos
concluir que procesos necesarios parala maduracion del individuo como ser social y autoconsciente,
tales como el amor y la calidez, las experiencias corporeas de la restriccion, de la separacion, de la
repulsion, se convierten en el andlisis del melancélico en sinbnimos de muerte. De este modo,

el melancdlico paga un precio alto por convertirse en un individuo, ya que la suma de los sentimien-
tos de culpay separacion, una vez conectados a este proceso, caen sobre él con una fuerza sin freno.
La depresion melancdlica muestra la profundidad a la que nuestras experiencias interpersonales estan
moldeadas en la memoria de nuestro cuerpo vivido. (Fuchs, 2003: 240)

Por tanto, la melancolia podria ser considerada una patologizacién de la culpa debida a la inca
pacidad del deprimido para adoptar una meta-perspectiva capaz de relativizar los propios sentimien-
tos presentes en funcion de una posible posterior reconciliacion con el otro o de una posible com-
pensacién a otro. El paciente de depresidn esta, como leemos de uno de los escritores azotados por
esta enfermedad, presidido por el miedo alainterrupcion del amor de los demés, que coincidiria con
ladel propio yo:

La pérdida de la autoestima es un sintoma bien conocido, y mi propia conciencia del yo estaba a
borde de la desaparicidn, junto con mi confianza en mi mismo. Esta pérdida puede degenerar répida-
mente en dependencia, y la dependencia en miedo infantil. Uno teme la pérdida de todas las cosas, de
todas las personas cercanas y queridas. Hay un temor agudo al abandono. Estar solo en casa, aunque
fuese por un momento, me producia panico e inquietud extremos. (Styron, 2009: 55)

Esta indisposicion ante la posibilidad de adoptar una perspectiva que incluya al otro en la mira-
da amorosa sobre uno mismo, coincide con la ausencia del espacio inter-personal abierto alaliber-
tad que da el distanciamiento de uno mismo. Como hemos dicho en los apartados anteriores, es
precisamente este espacio e que queda amenazado por la depresion melancélica, y, como también
se ha explicado, s6lo en la culminacién nihilista de la enfermedad antes mencionada (sindrome de
Cotard), el self del paciente es capaz de desconectar de su cuerpo reificado, liberdndose, abriendo de
nuevo un espacio, aungue a precio de perder su sensacion de estar vivo (Fuchs, 2005).

El self narrativo del enfermo de depresion

Dentro de la fenomenologia existe una cierta corriente que intenta responder a ciertos problemas
planteados en la filosofia contemporénea como la posibilidad de fundamentacion del self narrativo
(Martinez Lucena, 2010) o la mismisima existencia y/o continuidad del self, problematizada por
diversos autores de tradicion tanto analitica como la post-estructuralista, herederos de los plantea-
mientos anti-self tanto de Hume como de Nietzsche. Ademas de esto, ante el intento narrativista de
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reducir a relato la identidad humana, son muchos los que reconocen la imposibilidad de identificar
completamente self y narracién (Ricoeur, 1990; Vice, 2003; Lamarque, 2004; etc.). A pesar de esto,
Gallagher y Zahavi (2008) tratan de recuperar la tradicién fenomenol 6gica releyendo a autores co-
mo Husserl, Heidegger, Sartre, Merleau-Ponty o Henry, asi como de abrirse paso en el intento de
encontrar una explicacion para el self que observe todas |as objeciones mencionadas.

El resultado de este intento fenomenol égico es su distincion entre el self minimo y el self narrativo.
El self minimo no seria una cosa, sino que coincidiria con una propiedad de todas las experiencias
segun la cual éstas vendrian dadas en primera persona. Tal experiencia es denominada mieidad [mine-
ness| (Zahavi, 2005: 124ss) vendria avalada, en condiciones normales, por €l principio de inmunidad
de la primera persona, segln el cual “cuando un hablante usa el pronombre de la primera persona para
referirse a si mismo, no puede cometer error acerca de la persona a la cual se esta refiriendo” (Ga-
Ilagher, 2000: 15). Asi, el self minimo es mas la subjetividad de la experiencia que €l sujeto de la expe-
riencia. Y sobre esta subjetividad se construye el self narrativo, que “es probablemente la més impre-
sionante obra de arte que jamés hayamos producido, y seguramente la més intrincada” (Bruner, 2002:
14), cuya unidad “reside en la unidad de una narracion gque conecta nacimiento, viday muerte como si
fuesen el comienzo, el nudo y el desenlace de una narracion” (Maclntyre, 1987: 205). El self narrativo
seria, pues, una autoconstitucion articulada desde un organismo humano sano, gracias a la donacién de
su experiencia en la primera persona, y gracias a un conjunto de estimulos externos inter-subjetivos,
gue harian aparecer €l lenguaje (Martinez Lucena, 2010): ya que antes de constituirnos narrativamente
tenemos que hablar con nosotros mismos y con otros (Hutto, 2008). Tal fundamentacién del self narra-
tivo en el self minimo, ademas, vendria avalada por la neurociencia (Damasio, 1999: 168-194).

Partiendo de esta distincién, podriamos decir de modo inmediato que |os cambios fenomenol 6-
gicos explicitados anteriormente propios de la depresion no afectarian al self minimo, sino alo que
[lamamos self narrativo. Y esto es asi por dos razones.

En primer lugar, porque la depresion coincide con una ocasién y/o una necesidad de rehacer el
propio self narrativo. La identidad o self narrativo quedan afectados por la depresion, “la depresion
interactlia con la personalidad” (Solomon, 2003: 33), porque el relato que el enfermo crénico tiende a
construir de la propia vida va a ser evidentemente mas pesimista, cargado por el peso y la culpa del
pasado vivido y por el miedo a una ineluctable soledad, asi como carente de fines futuros, se ha llega-
do a describir la narracién de la propia vida como un indicador de salud (Pinnebaker & Seagal, 1999).

En este sentido, la depresion melancdlica es sin duda una ocasion para rehacer la propia identi-
dad en este sentido: “El depresivo nos muestra vicariamente que como individuos y como sociedad
estamos obligados a la tarea de reapropiarnos del tiempo que hemos hecho nuestro enemigo, y a
hacerlo de nuevo amigable para nosotros’ (Fuchs, 2001: 185).

Asi, los enfermos de depresién cambian de identidad siguiendo un itinerario similar segiin los
estudios cualitativos hechos: 1. Un periodo de sentimientos incipientes durante el cual a enfermo le
falta el vocabulario para identificar su propia experiencia como depresién; 2. Una fase durante la
cual el enfermo piensa que algo no funciona bien en é; 3. Un escenario de crisis que les arrastra a
un mundo de expertos terapeutas; y 4. Una etapa en que se capta la propiaidentidad con la enferme-
dad, durante la cual el enfermo teoriza acerca de las causas de su afeccién y evalGa las posibilidades
de superarla (Karp, 1996).

En este mismo nivel, se podria decir que el self narrativo de los melancélicos se construye igual
que el de cualquier otro humano, enfermo o no, aunque siguiendo uno de los tres patrones narrativos
siguientes: 1. La depresion esta relacionada con una carencias o privaciones en el desarrollo tem-
prano debido a determinadas experiencias en la infancia y/o adolescencia; 2. La depresion aparece
en un contexto de excesivas exigencias laborales que llevan a un burn-out que desemboca en depre-
sién; o 3. Diversos factores sintométicos delinean una historia de privaciones y sucesos a los que se
reacciona con la depresion (Kangas, 2001). Tales patrones serian tanto resultados narrativos como
herramientas contextualizadoras en el proceso de encontrarle sentido ala depresion.

En segundo lugar, € self narrativo queda afectado por la depresion melancélica porque €l en-
fermo, en las fases més agudas de la enfermedad, tiene dificultades incluso para narrar su identidad
y empieza a sufrir alteraciones en ella (Toombs, 1987; Kleinman, 1988; Frank, 1995; Hyden, 1997;
Charmaz, 1983, 2002; Charon, 2006), pues percibe la existencia como carente de sentido, y la na-
rracion no es mas que una explicitacion de esa blsqueda de sentido que somos (Taylor, 2006). Pare-
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ce que algunas enfermedades mentales podrian provocar un tipo de discontinuidad en el self que
amenazaria en un sentido radical la mismidad de la persona enferma. Ejemplo claro de ello, junto a
la depresion severa, serian el trastorno limite de personalidad (Fuchs, 2007), la esgquizofreniay el
trastorno disociativo (Wells, 2003).

Si nos fijamos en la depresién e intentamos tener en cuenta el andlisis fenomenol 6gico hecho en
el apartado anterior podemos observar que las anomalias mostradas en la percepcién de la propia
vida afectan sin duda a lo que se podria considerar la identidad narrativa o self narrativo del pacien-
te. No se trata ya de que se cambie la narrativa de la propia existencia, sino de que los sintomas
fenomenol 6gicos de la depresién mayor resultan muchas veces incompatibles con la misma activi-
dad de narrar, pues suponen una separacién de la alteridad, tal y como hemos ya explicitado en €l
apartado 2. Y esta vinculacién afectiva con la ateridad es fundamental para tramar nuestra identidad
narrativa por diversas razones: los relatos de la alteridad son fundamentales para darle coherencia a
los nuestros, y tienen una importancia fundamental a la hora de poder elaborar nuestros propios
relatos: no sélo porque en la pertenencia social se encuentran los marcos referencial es sobre los que
hacer experiencia de nosotros mismos (Taylor, 2006), sino porgue slo somos co-autores de la na-
rracion que es nuestra propia vida (Maclntyre, 1987) y porque la narratividad de la propia experien-
cia esta indisociablemente conectada a su inter-subjetividad o sociabilidad (Martinez Lucena, 2008).

Una similitud con la sociedad depresiva

A modo de reflexion dltima queremos sefidlar ciertas similitudes entre la situacidn cultural actual y
lafenomenologia de la depresion en torno alos efectos que ambas causan en laidentidad narrativa.
En la cultura actual se observa un proceso de eliminacion del futuro similar a que aparece en la
fenomenologia de la depresion. Como han explicado algunos socidlogos (Lyotard, 1987; Lipovetsky,
1990; Bauman, 2004; etc.) y psicoanalistas (Anatrella, 1994; Kristeva, 1997), el paso de la moderni-
dad ala posmodernidad ha coincidido con la caida de las ideologias y la disolucién de los metarrelatos
capaces de canalizar el dinamismo socia eindividual en pro de un proyecto comin de futuro. Esto

ha provocado la fragmentacion de las matrices de significacion unitaria y la consiguiente prolifera-
cion de una multiplicidad de centros simbdlicos en los que se arraigan una variada gama de subjetivi-
dades sociales. La anomia ha dejado de ser el constante enemigo que todas las sociedades buscaban
conjurar para convertirse, finalmente, en uno de los elementos fundamentales en la idiosincrasia de
las sociedades actuales (Carretero, 2003: 88).

El resultado de esto es que los modos de elaborar el sentido de la vida de los individuos posmo-
dernos se centrardn en multitud de micro-mitologias fluctuantes y precarias que, suministradas en el
supermercado posmoderno de la imagen y los media, “acogen identidades sociales re-ligadas en
torno alo afectivo y lo emocional” (Carretero, 2003: 88). Lo cual supone una radiografia sociol 6gi-
cadel ciudadano actual bastante acorde con lo que leemos en el psicoandlisis:

quien se ve parcialmente privado de la funcion de la ldealidad tiene dificultades para dejar de adoptar
una postura narcisista; y una sociedad que no postula dicha funcion no hace sino acentuar la fragmen-
tacion social, puesto que no propone nada valioso ni duradero. Cuando todo viene a ser 1o mismo,
nadatiene interés, salvo la propia persona. (Anatrella, 1994: 290)

Asi, las sociedades actuales sufririan un narcisismo endémico. En primer lugar porque impedi-
rian el paso a la vida adulta en funcién de la asuncion de determinados ideales sociales objetivos
gue permitiesen articular la existencia del self narrativo de un modo mas o menos duradero. Pero, en
segundo lugar porgue propondrian como solucién a problema la instalacién del individuo en pro-
puestas de narcisismos colectivos o de neotribalismos fundados sobre micro-utopias intersticiales
(Maffesoli, 1990) que permitirian re-encantar la vida instaldndola en el maés radical presentismo
(Barraycoa, 2005). Esto perpetuaria el narcisismo y sus consiguientes malestares (Lasch, 1999;
Taylor, 1994; Bauman, 2001; etc.) que en su repeticidn recurrente podrian llevar a desengafio y la
ansiedad, favoreciendo la caida en la propia cul pabilizacién y en la consiguiente depresion.
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Ademés de todo esto, nuestra sociedad actual esta imbuida de un proceso de aceleracion social
gue todos sufrimos. De esto, podria preverse que la permanente revolucion del mundo de la vida
producird un incremento de las desincronizaciones que exigen demasiada adaptabilidad del indivi-
duo. Algo que se suscribe desde el campo de la psiquiatria: “Como psiquiatras, percibimos este
desarrollo, cada vez més la gente viene a nuestras consultas porque no puede tolerar las moderniza-
ciones aceleradas y cae en la desincronizacion que es ladepresion” (Fuchs, 2001: 185).

Estos paral elismos descritos nos acercan a juicios como el pronunciado en el libro que fue fina
lista del premio Pulitzer en el afio 2002: “L as tasas cada vez mas elevadas de depresion son, incues-
tionablemente, consecuencia de la modernidad. El ritmo de vida, €l caos tecnoldgico, la alienacién,
la ruptura de las estructuras familiares tradicionales, la soledad endémica, el fracaso de los sistemas
de creencias (religiosas, morales, politicas, sociales, todo lo que alguna vez parecio tener sentido y
orientacidn alavida) nos han llevado a una situacién catastréfica” (Solomon, 2003: 49).

Conclusion

El andlisis fenomenolégico de la experiencia de los pacientes con depresién melancdlica parece
describir un cierto paralelismo con la situacién social y cultural de la posmodernidad en cuanto a sus
efectos sobre el individuo y su correspondiente self narrativo.

Esto no constituye ninguna solucion a problema planteado por la depresion en nuestras socie-
dades posmodernas. Aungue si puede significar una llamada de atencion en los campos de la psico-
logia, la psiquiatria, la medicina general y la educacion social: una invitacién atomar conciencia de
laimportancia de la alteridad y de la necesidad de la estabilidad de las relaciones y pertenencias en
la propia salud psiquica. Lo cua constituye un claro llamamiento a pensar, elaborar y tomar medi-
das en pro de potenciar tanto hébitos preventivos como terapéuticos en este sentido.
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Un estimulo filosofico en la temprana profesionali-
zacion de la medicina en Buenos Aires, 1820-1842

Mariano Di Pasquale, Universidad Nacional de Tres de Febrero, Argentina

Resumen: El presente articulo estudia los textos producidos por los llamados “ idedlogos’ rioplatenses en funcién de
identificar las conexiones emergentes entre éstos y las corrientes intelectuales europeas, en especial, aguellas nociones
derivadas de Destutt de Tracy y Pierre Jean Georges Cabanis. Se busca demostrar que la difusion de estos saberes a
través de las aulas de la Universidad de Buenos Aires tendré una importancia crucial en la incipiente conformacion de
la ciencia médica portefia en la primera mitad del siglo XIX. Asimismo, estos conocimientos introducidos se articulan
con la necesidad de renovar los saberes médicos en el marco del sistema politico republicano de gobierno. Estas refor-
mas intentaron eliminar las précticas y los imaginarios coloniales en su conjunto. En el &mbito cientifico y académico, la
medicina debia ser también una pieza modificada y adaptada a los lineamientos del nuevo orden politico, lo cual
provocd un incipiente proceso de profesionalizacion de la actividad y la necesidad de ubicar a la medicina dentro de los
parametros de la ciencia moderna.

Palabras Clave: idéologie, saberes médicos, profesionalizacion de la medicina, Buenos Aires, siglo XIX.

Abstract: This article examines the texts produced by the so-called “ ideologues’ from the Rio de la Plata according to
identify emerging connections between them and the European intellectual currents, in particular, those notions or the
concepts derived from Destutt de Tracy and Pierre Jean Georges Cabanis. It seeks to demonstrate that the dissemination
of this knowledge through the classrooms of the University of Buenos Aires will have a crucial importance in the incipi-
ent formation of Buenos Aires medical science in the first half of the 19th century. In addition, this introduced knowledge
is articulated with the need to renew the medical knowledge in the framework of the Republican political system of Gov-
ernment. In the field of scientific and academic, medicine should also be one-piece modified and adapted to the guide-
lines of the new political order, which provoked an incipient process of professionalization of the activity and the need to
put the medicine within the parameters of modern science

Keywords: 1déologie, Medical Knowledge, Professionalization of Medicine, Buenos Aires, 19th Century.

Introduccién

| presente articulo desea demostrar que un factor relevante de incidencia en el proceso de
renovacion de los conocimientos médicos en Buenos Aires se debe a la recepcién de la
Idéologie, en especial a partir de la incorporacién de las nociones de Destutt de Tracy y
Pierre-Jean-George Cabanis. Los saberes derivados de la Ideologia, corriente francesa tardo-
ilustrada, se difundieron en la escena local a partir de las obrasy las lecciones de ciertos profeso-
res que apropiaron estos conocimientos y los difundieron através del dmbito académico superior.
El proceso mediante el cual la Ideologia tuvo una incidencia significativa en la gestacion de
una cultura cientifica a fines del siglo XIX en la Argentina ha sido tratado por varios autores
(Ingenieros, 1937, 170-230; de Ghioldi, 1938; Soler, 1968; Korn, 1983; Teran, 1896 y Conti,
1997). No obstante, al profundizar esta cuestion, se observa que la recepcion de dichos saberes
aparece, en primer lugar, en el espacio de lafilosofia, en especial en la cdtedra de |deologia inau-
gurada junto ala flamante Universidad de Buenos Aires en 1821. Esta peculiar situacion surgiere
un proceso de retroalimentacion y una transferencia de saberes que va desde una filosofia de
matriz ideologicistaa espacio médico reflejando puntos de conexidn entre ambas disciplinas.
Asimismo, se advierte que la recepcion de la Idéologie se enlaza con el proceso politico
transformador llevado a cabo por la gestion rivadaviana. Estas reformas buscaron renovar las
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précticas y los imaginarios coloniales en su conjunto. En e dmbito cientifico y académico, la
medicina debia ser una pieza modificada y adaptada a los lineamientos del régimen republicano
de gobierno, lo cual provocé un incipiente proceso de profesionalizacion de la actividad y la
necesidad de delimitar |a medicina dentro de los parametros de la ciencia moderna.

En especial, nos interesa agui resaltar una cuestion de este proceso de profesionalizacion
(Véase Ramsey, 1988; Haber, 1991; Bonner, 1995). Me refiero a laintroduccién y a uso de un
determinado lenguaje que operara como forma de diferenciacion y de blsqueda de cierta legiti-
midad cientifica. De esta manera, existié una propagacién de un lenguaje fisiologicista e ideolo-
gicista, nuevo y moderno, que comienza apropiéndose desde el &mbito académico en funcion de
constituir un insumo para la especializacion de los conocimientos y précticas médicas respecto de
los saberes anteriores.

Antecedentes: la medicina portefia entre el Protomedicato y la creacion del
Instituto M édico Militar

El Protomedicato era la institucion que se encargaba de vigilar el gercicio del arte de curar, asi
como de gjercer una funcion docente y atender a la formacién de profesionales. También contaba
con un tribunal especia para castigar las faltas cometidas por los facultativos y perseguir a los
curanderos. Tenia, ademas, una funcion financiera, pues fijaba aranceles para exdmenes y visitas
de boticas, regulaba multas, administrabay distribuia esos fondos entre sus miembros o los apli-
cabaalafinalidad que mejor le parecia (Beltran, 1937).

Desde el siglo XV Espafia contd con instituciones semejantes que, en el siglo XVI, extendié
a las colonias creando los protomedicatos de México y del Perl. En el Rio de la Plata, el proto-
medicato fue instalado en Buenos Aires de manera interina por €l virrey Vértiz en 1779 debido a
las serias deficiencias en los servicios hospitalarios que encontrd en la regién (Asla, 2010: 155).
Funcioné de manera precaria hasta 1798, afio en el cual Carlos Il autorizd definitivamente su
funcionamiento como independiente del de Castilla.

En abril de 1799 se nombré catedrético de medicinaal doctor Miguel O"Gorman y de cirugia
al licenciado Agustin Eusebio Fabre. La escuela de medicinainicio el periodo de clases el 2 mar-
7o de 1801 con 15 alumnos, muchos de los cuales actuarian después como médicos militares en
las invasiones inglesas o en la guerra de la Independencia. Més tarde, Fabre sera reemplazado por
Cosme Mariano Argerich (1756-1820), que posteriormente sera secretario del Protomedicato, al
suceder a O"Gorman en 1802 (Dalmases, 1947; Molinari, 1941). El curso duraba seis afios, dis-
tribuidos de la siguiente manera: en el primero, se ensefiaba anatomia; en e segundo, quimica
farmacéutica y boténica; en el tercero, materia médica; en el cuarto, enfermedades; en el quinto,
operaciones, y el sexto consistia en lecciones de medicinaclinica.

El plan de estudios se basaba en el de la Universidad de Edimburgo. Para la ensefianza de
medicina su usaban los textos de William Cullen y James Gregory. Para cirugia se recomendaban
textos espafioles, como el Curso completo de anatomia de Jaime Bonells e Ignacio Lacaba, de
cinco tomos, y las Operaciones de cirugia de Francisco Villaverde (Cantén, 1921: 235-240). De
modo que, mientras la medicina general era escocesa, la cirugiatomaba el modelo espafiol.

En 1813, bajo la inspiracion de la Asamblea, se dio una nueva organizacion a los estudios
médicos. Se cred el Instituto Médico Militar, probablemente por el impulso favorable de las
victorias del Ejército del Norte en Tucuman y Saltay ante los pedidos de Belgrano para que sele
enviasen cirujanos militares necesarios en el contexto de la guerra de Independencia (Asla,
2010: 159). Mas tarde, €l Directorio militariz6 alin mas €l Instituto Médico a ordenar a sus pro-
fesores como parte del Cuerpo de Medicina Militar. En 1815 volvié Francisco Cosme Argerich —
hijo de Cosme Argerich— del Ejército del Norte y se hizo cargo de la catedra de anatomia. La
cirugia estuvo a cargo de Cristébal Martin de Montufar, mientras que el director siguid siendo
Cosme Argerich. El primer curso comenzd en septiembre de 1815 y en 1820 diez alumnos ya
habian terminado la carrera. Un afio més tarde, el Instituto Médico Militar fue absorbido por el
departamento de medicina de la Universidad de Buenos Aires.
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Si trazamos un itinerario que va desde la apertura del Protomedicato hasta la creacion del
Instituto Médico Militar, se puede inferir que la medicina en Buenos Aires era concebida como
un campo de conocimientos amplios: un médico debia recibir estudios de fisica, 16gica, agricultu-
ra, botanica, quimica vegetal, curtiembre, mineralogia, meteorologia, entre otras éreas. El énfasis
en la utilidad de los saberes de otras disciplinas distintas de la especifica se manifestaba en el
hecho de que las oportunidades educativas eran escasas y se esperaba una formacion integral,
plésticay adaptable a multiples fines.

Este perfil integral en la preparacién de los galenos portefios ira modificandose desde 1821
con la creacion de la Universidad de Buenos Aires. A partir de esta situacion, los saberes médi-
cos adquirirdn un sesgo diferente. La medicina tomaré los rasgos de la ciencia moderna, sus fun-
damentos partiran de conocimientos especificos y experimentables, y, en consecuencia, buscara
apartarse de los esguemas religiosos asociados al carécter humano. Asimismo, se impulsara pro-
fesionalizar el campo médico empezando por reconocer la figura del médico, en cuanto éste ha
formalizado sus estudios a través de la educacion superior. En tal sentido se observa que la difu-
sién de la Idéologie en el escenario local constituyé un factor relevante, entre otros, en pos de
movilizar y posibilitar el transito hacia la“modernizacion” de la medicina portefia. En esta linea,
las ensefianzas difundidas por Juan Criséstomo Lafinur, Juan Manuel Fernandez de Aguero y
Diego Alcorta resultaron imprescindibles para dar ese puntapié inicial.

Larecepcion delaldeologia en el contexto portefio

La ldeologia fue una corriente de filosofia francesa de fines del siglo XVIII, de unos hombres
gue se llamaban a si mismos idéologistes (Véase Picavet, 1891; Gusforf, 1978; Welch, 1984,
Head, 1985: 7-34; Byrnes, 1991: 316-330); Sanchez-Megjia, 2004: XI-XXXVIII). El término
deriva de lavoz Idéologie, la ciencia de las ideas, atribuido a Destutt de Tracy.” Durante la época
napol ednica sera suplantado por el de idéologues, que reflejaba una connotacion despectiva.

Este movimiento abarca un conjunto de pensadores muy diversos tales como Condorcet,
Condillac, Siéyes, Daunnou, Volney, de Tracy, Cabanis, o La Romiguiére, entre otros. Si bien
existen distintos matices entre |os integrantes, es cierto que todos ellos parten de un mismo fondo
tedrico: la idea de Condillac de reducir todo el conocimiento humano a las impresiones sensiti-
vas.? Estos pensadores se agruparon en torno a una teoria sensualista del conocimiento en donde
la premisa basica es que las ideas, los conocimientos, y todas las facultades del entendimiento
humano se basan en datos sensoriales.

Una vez desatada la Revolucion, participaron activamente en la reconstruccién de la nueva vi-
da politica. Adhirieron al sistema republicano de gobierno, si bien se distanciaron de los jacobinos,
durante la época de la Convencién, por sus excesos politicos inclinAndose a favor del grupo giron-
dino. La época de mayor protagonismo del grupo se produjo con el advenimiento del Directorio
(1795-1799). En las cuestiones politicas apoyaron la separacion de la Iglesiay el Estado que se
habia decretado en febrero de 1795. Los idedlogos defendieron las iniciativas de reducir la influen-
ciade laiglesiatanto en la politica como en la educacion (Head, 1985: 27). Sin embargo, el pano-
ramaa su favor se perdié tras el golpe del 18 Brumario y lainstalacion del Consulado.

La presencia de Napoledn y su posterior proyeccion como Emperador de los franceses, en
1804, abrird unafracturaen el grupo. Ante lareconciliacion del catolicismo como religion oficial
del estado francés con la firma del Concordato de 1802, los idedlogos comenzaron a ser tratados
como furiosos anticatélicos y fueron acusados de destruir la moral del hombre. En 1812 Napo-
ledn decidi6 prohibir la ensefianza de la Ideologia en el Instituto de Francia por las criticas a su
gobierno centradas sobre todo en el alejamiento de los ideales republicanos y de los principios

! para Destutt de Tracy la |déologie se definia strictu sensu por ser la science des idées. Véase Destutt de Tracy, 1970, I:
4-5. Para el andlisis de nuestro trabajo usaremos esta edicion mas reciente que reproduce textualmente la primera de 1801
a igual que las sucesivas partes de los Eléments.

2 | aobrade Condillac, el Tratado de las sensaciones, publicado en 1754, impulsd los principios més generales de los
Idedlogos. En ella, se sostiene que el conjunto de las facultades del hombre derivan de los sentidos, o mejor dicho, de las
sensaciones. A partir de esta vision, Condillac y los idedlogos se distanciaban de la vertiente cartesiana.
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fundantes de la revolucién. Finalmente, con una Europa asentada en los lineamientos del Congre-
so de Viena, laldéologie perderalos espacios de influencia.

En el grupo ideologicista se destaco la figura de Destutt de Tracy quien adquirié gran prota-
gonismo a partir de la época consular e imperial.® Tracy logré sistematizar y difundir las concep-
ciones del movimiento a partir de la publicacion de su Eléments d'Idéologie, de la que aparecie-
ron sucesivamente cuatro partes: Ideologia (1801), Gramética general (1803), Logica (1805) y
Tratado sobre la voluntad (1815), seguramente su obra més difundida en Franciay América. Su
concepcion estuvo centrada en desarrollar una ciencia moderna basada en una légica raciona y
separada de la metafisica escol &stica, ala que asociaba con €l poder absolutista.

Mientras que la Europa de la Restauracion daba la espalda a los idedlogos, la regién del Rio
de la Plata se ofrecia como un lugar abierto y fértil para experimentar sus concepciones. La caida
del sistema politico directorial como consecuencia de la batalla de Cepeda en febrero de 1820
causo la pérdida del control de Buenos Aires sobre resto el de las provincias interiores. El ascen-
so de los poderes provinciales se concretd con la consolidacién de autonomias politicas, asenta-
das en € dictado de constituciones en varias de ellas, y en la aparicién de caudillos que manifes-
taban las aspiraciones de los poderes regionales. Buenos Aires derrotada y humillada, resigné las
ansias de un control social y politico méas englobador que habia caracterizado la llamada “ carrera
de la revolucion” de la época directorial (Halperin Donghi, 1979: 353), y se prepar6 hacia una
organizacion de sus propios andamiajes ingtitucionales en un contexto en que las condiciones de
gobernabilidad eran por cierto criticas.

En este marco, se plasmé con la gestion de Martin Rodriguez un disefio del espacio politico
basado en el modelo republicano y representativo de gobierno para lo cual fue necesario introducir
nuevos mecanismos institucionales.” Paralelamente que se iba conformando este nuevo orden poli-
tico, Bernardino Rivadavia, ministro de gobierno de Martin Rodriguez, implement6 un abanico de
reformas de indole institucional, econémica, eclesiastica, educativa, cultural y militar. El objetivo
era establecer las bases para la organizacion de un estado moderno afin a las concepciones ilustra-
dasy republicanas de la época paralo cual se debia consolidar una nueva cultura politica.

Como hemos sugerido, la Idéologie penetré fuertemente en espacio bonaerense a través de
su circulacién en la Universidad de Buenos Aires, recientemente creada en 1821. Al respecto,
Halperin Donghi expresa que la universidad portefia se erige como una de las “ piezas maestras
de la reconstruccion del Estado que comienza precisamente en 1820” (Halperin Donghi, 1962:
35). De esta forma, el componente politico y la vida naciente de este organismo se encuentran
estrechamente vinculados através del clima reformista del nuevo gobierno.

Asimismo, la universidad buscé controlar todos los niveles de educacién de la provincia de
Buenos Aires, desde las escuelas de primeras | etras hasta | os niveles superiores de ensefianza. Sin
entrar en los detalles que hacen a su estructura departamental porque nos llevaria realizar una
historia detallada de esta institucién, si es interesante destacar que su construccion se realizé
agrupando distintas instituciones heredadas.® Sin embargo, existieron elementos novedosos. Uno

3Antoine Louis Claude Destutt, conde de Tracy, naci6 en Paris en 1754 y muri6 en 1836. Recibi6 una educacién universi-
taria en Estrasburgo acorde a su rango aristocratico. Luego, ingreso al ejército realizando una carrera militar que lo llevd
a obtener el grado de jefe de caballeria del ejército del general Lafayatte. En 1789 desempefid €l cargo de diputado en los
Estados Generales representando a la nobleza, y fue un activo entusiasta de la Revolucion hasta su paso a la época del
Terror en 1792. A pesar de su defensa del republicanismo, fue un critico a gobierno de Robespierre. Se salvé de la
guillotina tras el golpe de Termidor en 1795 que origind con la caida de la Convencién. Durante el Directorio, participo
de lavida politica como miembro activo del Senado. Véase Picavet, 1891: 293-351; Welch, 1984: 1-43.

En 1821 se dict6 laley electoral y el derecho a voto “universal” que incorporaba a la campafia bonaerense. El derecho
a sufragio junto a un régimen de eleccion directa de diputados a la Sala de Representantes —poder legislativo provincial
creado en 1820 y encargado de designar a gobernador- origind una nueva concepcion de la relacion entre gobernantes y
gobernados.
> Por egiemplo en Medicina: € Protomedicato en 1780, luego Instituto de Medicina en 1813. Del consulado, Escuela de
Dibujo y de Nautica en 1799. Luego, Academia de Mateméticas en 1816; Academia de Jurisprudencia. En 1817, se
reabre el Colegio de San Carlos, que habia sido tomado como cuartel por las guerras de independencia, con e nuevo
nombre de Colegio de la Union del Sud. Luego, pasard a ser el Colegio de Ciencias Morales y dependera de la Univer-
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de esos cambios introducidos, fue la Idéologie que se constituyé en materia obligatoria como
parte de los estudios preparatorios para todos aquellos alumnos que quisieran ingresar a nuevo
claustro. A pesar de la escasez de alumnos en esta primera década de vida, este nivel preparatorio
era uno de los espacios més vitales y de mayor concurrencia de alumnado (Halperin Donghi,
1962: 36; Gonzdlez Bernaldo, 2001: 113).

Ensefiando I deologia (y por qué no un poco de medicina)

Durante la gobernacion de Martin Rodriguez (1821-1824), seguida por la de Las Heras (1824-
1825), la presidencia de Rivadavia (1826-1827) y la gobernacion de Dorrego (1827-1828) circu-
laron los manuales de filosofia denominados Principios de Ideologia que confecciond Juan Ma-
nuel Ferndndez de Aguero. La aparicion de estos escritos pedagdgicos y las polémicas que se
reflejaron en la opinién publica son indicios para sostener que la difusién del discurso traciano
adquiria una presencia més intensa en el periodo.

En los Principios existen reiteradas menciones a este autor en particular y hasta citas textua-
les de sus libros. Las continuas referencias explicitas permiten inferir que el profesor examiné
directamente |as obras de Destutt de Tracy.® El manual fue el resultado de un proceso de circula-
cién de textos fragmentarios manuscritos que €l catedratico Ferndndez de Aguero habia confec-
cionado para que los alumnos tuvieran una guia o esquema de estudio de sus exposiciones orales.’

Posteriormente, el gobierno mediante un decreto costed la publicacion y la primera edicion.
La primera parte —deologia elemental o Logica— aparecié en 1824, la segunda —ldeologia abs-
tractiva o Metafisica— en 1826, mientras que la tercera —deologia Oratoria 0 Retérica— nunca
llegd a publicarse. Ferndndez de Aguero asomé en la escena bonaerense hacia 1820 una vez
otorgada la ciudadania. A partir de entonces desarroll6 una gran actividad publica que lo ubicaba
préximo al circulo rivadaviano, gerciendo varios cargos tales como profesor universitario entre
1822 y 1829, miembro de la Sociedad Literaria y diputado de la Sala de Representantes entre
1823 y 1824 (Cutolo, 1958-1985, 111: 54-55). Su formacion inicial escoléstica seguramente entré
en tension a apoyar el proceso revolucionario, aunque también habré sido revisada a contactarse
con los saberes de Destutt de Tracy. Ferndndez de Agliero afirma “Ya no es dado acudir por
luces a esta multitud de fil6sof os dogmatizantes que por tanto tiempo habian imperado en nues-
tros liceos” (Fernandez de Aguero, 1940, I: 133), lo cual comprueba su desplazamiento. Latrans-
formacién resultd algo traumatica: “La jerga escolastica que habia corrompido €l gusto, y que ya
en aquella época, mirandola con cefio habia hecho yo el objeto de algunas invectivas, ha llegado
después hasta atormentar mi memoria”’ (Idem).

Un primer relevo del manual muestra grandes similitudes con laobra de Tracy. Yaen el titu-
lo del texto la palabra ideologia aparece como punto de conexién. El cambio semantico no es
casual, al contrario, encierra toda una re-significacioén de conceptos. Destutt de Tracy utiliza el
término ideologia procurando fundar una nueva ciencia que estudie la formacién de las ideas
dandole un nombre y un método de andlisis diferente a la metafisica habitual (Head, 1985: 7).
Por esto, presenta una filosofia de corte cientifico para diferenciarse de los estudios metafisicos
ligados a la antigiiedad y al medievo: “Para hacer realizar grandes progresos a la filosofia racio-
nal, y para llevar a su perfeccién el conocimiento del hombre, era necesario pues adjuntar més
ciencia y mas reserva a la independencia de los antiguos, y siguiendo a los modernos, poder
examinarlo todo y decirlo todo” (Destutt de Tracy, 1970, I1: 10).

Siguiendo estas premisas, entonces, reemplazar la denominacion de Filosofia por 1deologia
en el nombre de la catedray ademés en el texto que serd empleado en el marco de la universidad

sidad de Buenos Aires. La estructura de la universidad qued6 organizada en seis departamentos: el de primeras letras, €l
de estudios preparatorios, €l de ciencias exactas, el de medicina, el de jurisprudenciay el de ciencias sagradas.

® Fernandez de Agliero sostiene con respecto a los Eléments d’idéologie: “Ya en la primera lectura répida que habiamos
hecho de esta obra le habiamos notado” . Fernandez de Aguiero, 1940, |: 137.

" Las lecciones comenzaron con la Ideol ogia elemental o Logica, del 14 de marzo de 1822 a 24 de mayo del mismo afio;
luego, la Ideologia abstractiva o Metafisica del 15 de julio de 1822 a 16 de mayo de 1823 y, finamente, la Ideologia
oratoria o Retdrica, entre e 30 de junio de 1823 hastafinalizar el ciclo lectivo.
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portefia supone no Menos que pensar a esta materia como un cor pus cientifico moderno, propul-
sor de una filosofia que aparece diferenciada de los métodos escol &sticos de ensefianza, conside-
rados productos educacionales del poder absolutista.

Fernandez de Agliero disefia una légica, una moral y una metafisica ligadas a los lineamientos
tracianos (Di Pasquale, 2011: 63-86). Al igual que la quimica se habia separado de la alquimia, €
profesor —siguiendo a Destutt de Tracy— pretende alejarse del concepto tradiciona de “metafisica’
ligado al arte de la imaginacion. Esta debia ser revisada en cuanto que estd conformada por siste-
mas de creencias y suposiciones. Asi, pues, su intencion consiste en actualizar los planes educati-
vos para reducir lainfluencia de la metafisica escol&sticay €l pensamiento religioso. En tal sentido,
Ferndndez de Aguiero pone en tela de juicio la cuestion del alma en la formacion filoséfica cuando
indica que “Nada quisiéramos hablar directamente sobre la naturaleza de lo que se dice alma en el
hombre, por hallarnos convencidos de que semejante investigacién, si bien es de la esfera de un
fil6sofo, no es de una utilidad conocida’ (Fernandez de Aglero, 1940, I1: 105).

Lamoral que reconstruye el catedrético se origina a partir de una teoria racional apoyada en
una base fisioldgica, por esto indica que se debe “escuchar a los fisiologistas y abandonar a los
tedlogos’ (Ibid, 139). Los principios morales adquieren una tendencia ideol ogicista muy cercana
aDestutt de Tracy cuando Ferndndez de Aglero sostiene que

Asi pues|lo fisico y lo moral se confunden en su origen, o por mejor decir lo moral no es otra cosa
que lo fisico considerado bajo ciertos puntos de vista mas particulares. Parala completa inteligen-
cia de esto bastard observar que la vida es un tejido de movimientos e ecutados a virtud de lasim-
presiones recibidas por los diferentes érganos; y que las operaciones del alma o del espiritu resul-
tan igualmente de los movimientos eecutados por € érgano cerebral; y sus alteraciones de
impresiones recibidas y comunicadas por las extremidades sencientes de los nervios en las dife-
rentes partes, 0 excitadas en este drgano por medios que parecen obrar inmediatamente sobre él
(Ibid, 29-30).

El giro renovador que se encuentra presente en el pensamiento traciano radica en presentar la
science des idées dentro de un parametro biologicista, yendo mucho més lejos que sus pares. Esto
se hace visible a partir de lainclusion que realiza de laideologia dentro de la zoologia. Destutt de
Tracy indica: “Uno solo tiene un conocimiento incompleto de un animal, si uno ho conoce sus
facultades intelectuales. La Ideologia es una parte de la Zoologia, y es, sobre todo, en el hombre
gue esta parte tiene importancia 'y merece ser profundizada’ (Destutt de Tracy, 1970, |, préface:
Xiii-xiv).

De hecho, la subordinacion de la Ideologia como rama de la Zoologia le permite generar el
marco previo en la argumentacién de uno de los puntos més algidos de su teoria: 1a no existencia
de una distincién cualitativa entre el hombre y e mundo animal. Para Destutt de Tracy, ambos
parten del mismo nivel: “No hay duda de que nuestras fuerzas intelectuales, como nuestras fuer-
zas fisicas, se acrecientan y aumentan con el desarrollo de nuestros 6rganos’ (Destutt de Tracy,
1970, I: 5). En la concepciodn de Tracy, la ciencia de las ideas se entiende desde un componente
fisiolégico, €l cual lo lleva a establecer una dimension corporea y material de la naturaleza hu-
mana en un mismo nivel (Head, 1985: 28). En el caso de Fernandez de Agliero, sucede un caso
anadlogo cuando indica que

Por de contado el hombre puesto a la cabeza de los animales por agunas circunstancias de su or-
ganizacion participa de las facultades instintivas de éstos: quienes a su vez aunque privados en
gran parte del artificio de los signos, que son el medio verdadero de comparar |as sensacionesy de
transformarlas en razonamientos, participan hasta cierto punto de las facultades intelectuales de
aquel. Y todo bien mirado, tal vez se hallara que la distancia que separa al hombre de ciertas espe-
cies bajo el Ultimo punto de vista, es bien pequefio respecto de la que separa muchas de estas
mismas especies las unas de las otras (Fernandez de Aguiero, 1940, 11: 64).

Ladistincién en el pensamiento traciano versa en que las impresiones se generan en los or-
ganos de los sentidos. Pero, a su vez, estos se derivan de las condiciones de nuestro sistema ner-
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vioso: “los nervios son en nosotros los érganos de la sensibilidad. Sus principales troncos se
relinen en distintos puntos, y sobre todo en el cerebro, en €l cual se pierden y se confunden”
(Destutt de Tracy, 1970, |: 30). Fernandez de Aglero continGa la misma direccion cuando se
pregunta: “¢Y que resta sino concluir con la misma certidumbre que el cerebro digiere en alguna
manera las impresiones que practica orgénicamente la secrecion del pensamiento? Esta es tan
obvio gque hasta vulgarmente se dice que quien bien raciocina digiere bien sus ideas’ (Fernandez
de Aguero, 1940, I1: 71).

Por eso, Ferndndez de Aglero impulsa, a través de la incorporacion del discurso traciano,
una filosofia exenta de una metafisica de tipo escolastica que permitia relacionar las funciones
corporales con las de la inteligencia. El saber fisioldgico debe abordar el enfoque sobre los pen-
samientos y nuestras maneras de sentir. En su perspectiva, una medicina articulada en una matriz
fisiol6gica serviriaalos fines de lafilosofiay la politica:

A lamedicinatoca hacer conocer |as que alteran particularmente el estado de la sensibilidad, y de-
terminar cuales son los medios cuya accion pueda restituirla a orden natural. Puesto bajo este
punto de vista el estudio fisico del hombre es interesantisimo al fil6sofo, a moralista, y a legisa
dor; como que aqui es donde pueden encontrar nuevos conocimientos sobre la naturaleza humana
y hacer observaciones fundamental es sobre su perfeccion (1bid, 32).

Y en pos de ahondar en esos estudios recomienda sin miramientos practicas médicas poco
frecuentes. Por ejemplo, invita a la “observacion de los enfermos y la apertura de los cadaveres
para presentar un cuadro de los fendmenos ordinarios de la sensibilidad con respecto de los di-
versos estados del cerebro” (Ibid, 79).

Luego de 1827, la c&tedra quedd a cargo de Diego Alcorta. Este cursé sus estudios en el Co-
legio de la Union de Sur. Alli fue donde asistié a las lecciones de filosofia a cargo del profesor
Crisbstomo Lafinur, quien le habria despertado gran interés por esta disciplina (Gutiérrez, 1998:
104). En 1824, durante su época de estudiante, fundd, junto a un grupo de compafieros, la Socie-
dad Elemental de Medicina, en donde cada uno de |os socios obtenia un nimero de orden equiva-
lente a su sitial académico. Entre ellos se encontraba Juan José Montes de Oca, primer promedio
de su promocion, y futuro profesor titular de clinica quirargicay decano de la Facultad de Medi-
cina. Se realizaban sesiones semanales en la que cada uno de sus miembros presentaba diferentes
temas. De esta forma, Alcorta expuso sobre af ecciones patol dgicas combinadas de los 6rganos y
sobre las variedades del pulso arterial (Alcorta, 1821).

Posteriormente fue nombrado practicante mayor rentado del Hospital General de Hombres,
lo cual le permitié mejorar su precaria situacion econdmica. En 1827 finaliz6 sus estudios reci-
biendo €l titulo de Doctor en medicina con un trabajo de tesis titulado Disertacion sobre la Ma-
nia Aguda. A partir del andlisis de su tesis es posible advertir la presencia de los saberes ideolo-
gicistas. En la Disertacién, estudio basado sobre seis pacientes internados en el Hospital General
de Hombres, emerge un discurso fisiol6gico respecto a entendimiento de las facultades huma-
nas. Algunos pasgjes revelan la inclinacion a estudiar esta enfermedad mental a partir de los
principios ideologicistas: “En el tratamiento de ninguna enfermedad tiene el médico tanta necesi-
dad de las luces de la filosofia como en el de lamania’ (Alcorta, 1827). El saber médico necesi-
taba de la filosofia moderna para adquirir un verdadero status de ciencia, por esto Alcorta comen-
taba que

Los médicos modernos, libres de lastrabas [...] miran alainteligencia como la funcién de un 6r-
gano; ayudados de las luces de la anatomia y patologia, ellos procuran saber su mecanismo; se ha-
cen ensayos por todas partes, y quiza no esta lejos la época en que nuevas luces adquiridas a este
respecto hagan tomar ala medicina un grado de certidumbre en las enfermedades mental es de que
hasta ahora carece notablemente. (Idem)

“Libres de las trabas’, por ejemplo, significaba la posibilidad estudiar los cadaveres huma-
nos sin reprobacion alguna. Al igual que Cabanis, sostiene que los 6rganos imprimen las sensa-
ciones de los objetos y, por lo tanto, son los que producen las ideas y los sentimientos del hom-
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bre. De esta forma, Alcorta entiende que las enfermedades mentales o morales son producto de
las alteraciones organicas (Cabanis, 2005, |: 203-214). Al respecto, expresa que “se ha descubier-
to por un gran nimero de disecciones comparadas que a sus enfermedades corresponden frecuen-
temente alteraciones en las facultades morales’ (Alcorta, 1827)

Al esquema de las sensaciones que extraen Crisdstomo Lafinur y Ferndndez de Aglero de
Destutt de Tracy, Alcortaincorpora el de Cabanis, cuando indica que: “las distintas épocas de la
vida vienen acompafiadas del desarrollo particular de algunas de las facultades intelectuales, y de
ciertos sentimientos interiores nacidos del estado actual de los 6rganos de la economia’ (Idem).
En este sentido, también manifiesta que “toda impresion demasiado fuerte, tanto fisica como
moral, puede determinar la mania; pero para ello es necesaria una predisposicion individual que o
es originaria u ocasionada por la educacién, la edad, la manera de vivir, €l sexo, etc.” (Idem).
Nétese cdmo estos saberes articulan el funcionamiento biolégico y organico de los sujetos con
respecto a los comportamientos que experimentan: las enfermedades mentales atraviesan el as-
pecto fisico y moral en un mismo nivel, pero éste Ultimo resulta mas determinante (Cabanis,
2005, |: 161-184).

Cabe mencionar también que la Disertacién posee conexiones con los trabajos de Philippe
Pinel (1755-1826), célebre médico francés cuyos saberes originaron la legislacion psiquiatrica
francesa de 1838. Alcorta retomd, por un lado, su idea de buscar en los tejidos externos la locali-
zacion de las enfermedades (Pinel, 1798, 11: 160-162). Por ejemplo, para explicar el comienzo de
esta enfermedad indica que

Se hace también conocer este periodo por ciertas mudanzas singular en el color y rasgos de la fi-
sonomia, generalmente por una debilidad extrema de los 6rganos de los sentidos, principalmente
delavistay del oido; por una sucesion répiday una gran inestabilidad de ideas, a veces todas las
facultades del entendimiento estan trastornadas, a veces se presenta una o dos solamente. (Alcorta,
1827)

Por otro lado incorporé la clasificacién de |as enfermedades mental es elaborada por Pinel en
su Traité médico-philosophique sur I’ aliénation mentale. En esta obra se distingue entre la me-
lancolia simple (delirio parcial), la mania (delirio generalizado con agitacién), la demencia (debi-
litamiento intelectual generalizado) y laidiocia (perturbacion total de las funciones intel ectuales).
Pinel consideraba a las enfermedades mentales como un desarreglo de las facultades cerebrales
causado por cierto nimero de causas. estas podian ser fisicas (directamente cerebrales o simpéti-
cas); heredadas; y morales, a las que le atribuye més de la mitad de los casos, que se pueden
separar en las que derivan de las pasiones intensas y las que provienen de los excesos de todo
tipo (Pinel, 1813: 135-137). En paralelo, Alcorta comentaba que

Es necesario aislar 10s objetos para poder conocerlos bien. He ahi la necesidad de una clasifica-
cion en las enfermedades mentales; y no pudiendo hacerla por las alteraciones orgénicas que las
ocasionan, por no ser bien conocidas, es preciso hacerla por los sintomas que las caracterizan; a
mi juicio, la de Pinel merece la preferencia. El distingue la enajenacion mental en cuatro especies
distintas: mania, melancolia, demencia e idiotismo; cada una de estas especies es susceptible de
infinitas variedades. La mania, la més comun de las enfermedades mentales, reclama por esta ra-
zOn una atencion particular. (Alcorta, 1827)

Por otro lado, es preciso indicar que parte de su labor pedagdgica fue la confeccién de una
guia para el dictado de las clases denominada Lecciones de filosofia, obra editada posteriormente
en 1835 (Alcorta, 2001). Dividié el manual en tres partes: Légica, Metafisica y Retérica. Las
nociones de Cabanis pueden identificarse alo largo de las Lecciones. Sin embargo, en la primera
parte de la Logica, denominada “Idea general del hombre fisico”, detectamos una mayor deuda
tedrica. Alcorta explicaba que

Nuestro cuerpo esta encerrado en un envoltorio general que es la piel, o €l cutis, bgjo la
cual se hallan las carnes o0 musculos. Bajo de esta esté la estructura 6sea o sdlida que 1o
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sostiene. Esta presenta tres cavidades; que son la cabeza, el pecho o térax, el vientre o
abdomen. En la cabeza esté encerrada la masa cerebral de la que una parte se llama ce-
rebro y la otra cerebelo: unay otra reuniéndose, forman una especie de cola llamada
médula oblongada. De la médula oblongada nace la médula espinal que desciende por €l
interior del canal vertebral o espinazo y termina por expansiones. De la masa cerebral y
de lamédula espinal parten cuarenta partes de nervios que van siempre decreciendo, que
se ramifican en todo el cuerpo y terminan en los érganos y principalmente en la piel y
los masculos (1bid, 34).2

Lo primero que un estudiante debe aprender es el aspecto fisico del hombre: identificar las
partes del cuerpo y su organizacion, como asi también determinar el funcionamiento de los dis-
tintos érganos porque son 10s que generan nuestros sentidos. El argumento puede sintetizarse de
la siguiente manera: si no se consideran los sentidos, el hombre no tendria acceso a entendimien-
to y a captar larealidad. Este principio parte de la idea de que si estuviéramos desprovistos de
manos, 0jos, oidos, etc., nada podriamos conocer. De tal manera, los actos y comportamientos
morales dependen de la formacion de ideas generadas por el funcionamiento de los 6rganos in-
ternos, en especial, por el cerebro que comanda las impresiones sensibles.

En sintesis, Diego Alcorta introduce, a partir de su tendencia hacia las obras de Cabanis 'y
Pinel, un lenguaje fisiol6gico mas evidente que su predecesor en cuestiones de filosofia. Difun-
did estas nociones de forma continua debido a su mayor permanencia en la catedra. No obstante,
para completar este panorama sobre la presencia de la |deologia en la conformacion de los sabe-
res médicos portefios nos parece pertinente preguntarse sobre cuél fue el grado de alcance y el
impacto de tales ensefianzas.

Aprendiendo medicina en lasaulas. La difusion en los estudiantes

La aparicion de los escritos pedagdgicos més arriba referidos son indicios para sostener que la
presencia y la circulacion del discurso ideologicista iba recogiendo una mayor resonancia por
aquellos momentos. Asi, pues, Destutt de Tracy y Cabanis fueron autores conocidos en la escena
local més bien por este tipo de relecturas 'y por su inmediata repercusion en la prensa que por €l
acceso directo a sus obras.’

En los registros de la universidad figura que tanto los Principios de |deologia como las Lec-
ciones de Filosofia eran textos que circulaban entre los alumnos. Prueba de ello son algunos
recibos de compra encontrados.’® Aunque este dato no compruebe de forma contundente el grado
de difusion, al menos acredita que existia cierta distribucion y circulacion de estas obras entre los
estudiantes.

La presencia del lenguaje ideologicista en la universidad dejé algunas marcas importantes,
sobre todo en la llamada Generacién del “37. Hacia 1822, Esteban Echeverria concurria a las
clases de Fernandez de Aguero (Archivo General de la Nacién, Sala X, Universidad, legajo 6-2-
3.) Al curso de Alcorta asistieron Juan Bautista Alberdi, Vicente Fidel Lopez, Miguel Cané, Jose
Mérmol, Félix Friasy Juan Maria Gutiérrez, entre otros.

En su Autobiografia, Vicente Fidel LOpez dejaba su opinion: “en esta clase y en este mé-
dium comienza mi propia personalidad” (L6pez, 1896: 196). También Juan Maria Gutiérrez y
José Mé&rmol recordaban con sumo agrado la formacion recibida por su profesor de filosofia
(Gutiérrez, 1998: 104). No obstante, no todos los miembros de la Joven Generacién coincidian
respecto de la validez de aquellas ensefianzas. Al respecto, resultaimportante sefialar el comenta-

8 \éase también Cabanis, 2005, I: 203-233. Hoy sabemos que tanto Cabanis como Alcorta estaban errados: el hombre
tiene doce pares de nervios craneanos y 31 pares de nervios medulares.
9 Se han encontrado diversas referencias en periddicos de la época tales como El Centinela, El Argos de Buenos Aires y
Avisador Mercantil, La Abeja Argentina, El Observador Eclesiastico, el Correo Politico y Mercantil, entre otros.

% como ejemplo: “Recibi del Ecomo. del Colegio de Ciencias Morales quince pesos valor de dos docenas de cuadernos
de Principios de Ideologia’. Buenos Aires, 28 de febrero de 1826. Firmado por Avelino Diaz. Archivo General de la
Nacién, Sala X, Educacion, 42-8-2.

23



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

rio de Juan Bautista Alberdi al profesor de filosofia Don Salvador Ruano en 1838. Alberdi expre-
saba que

lafilosofiade Mr. Tracy, postrer corolario de lafilosofia de Cabanis, Helvetius, Locke, Condillac,
ha cumplido ya gloriosamente su mision critica, su mision de andlisis, de descomposicion, de des-
truccién, de revolucion en una palabra; y nuestro siglo, siglo de reconstruccion, de recomposicion,
de sintesis, de generacion, de organizacion, de paz, en una palabra, de asociacion, quiere también
una filosofia adecuada y propia, que no reproduzca la filosofia del siglo precedente, cuya Ultima
palabra es la doctrina de Mr. Tracy (El Nacional, Montevideo, 19 de diciembre de 1838, en Al-
berdi, 1996: 91).

En esta perspectiva, la critica, el andlisis, la descomposicion, y la revolucién eran términos
pasados de moda: habian perdido su sustento en el vocabulario politico. Cada etapa histérica
poseia su propia configuracion, sus problemas concretos, y asi Alberdi diferencia los de su tiem-
po con los anteriores. Pasadas tres décadas del siglo XX, los saberes ideologicistas ya no sumi-
nistraban una base tedrica que permitiera reflexionar sobre los problemas de la sociedad y el
orden politico. La sociedad y la politica habian cambiado y los conflictos a resolver eran de otra
indole.

En ese entonces, €l régimen rosista comenzaba a configurarse y, desde el exilio, Alberdi se
preguntaba por dos temas centrales: la libertad de los derechos y la organizacién politica consti-
tucional. Pero mientras que la filosofia politica rioplatense mostraba un interés mas oscilante
respecto del acervo de la ldéologie, el incipiente campo médico si se nutria en mayor medida de
sus fundamentos y principios. Como hemos sugerido, el proceso de difusion de la ldéologie en el
escenario portefio pretendid ser funcional alarenovacién de los estudios filoséficos y eliminar la
ensefianza escol astica heredada de la época colonial .

Este proceso de circulacién de saberes fue impulsado por el programa rivadaviano en pos de
congtituir una ciudadania acorde a las ideas republicanas y representativas de gobierno. Si bien
este era el objetivo inicial, lo cierto es que las condiciones del contexto local direccionaron estas
apropiaciones de saberes hacia el dmbito médico. Existieron varios factores que contribuyeron a
generar un proceso de ideologizacion de la medicina. Una razén explicativa este proceso de
transferencia de saberes radicaba en que las nociones de De Tracy como las de Cabanis traian
consigo mismo un sesgo biologicistay fisioldgico en sus fundamentaciones en torno al origen de
lasideasy el carécter humano, lo cual posibilitd un acercamiento entre la filosofiay la medicina.
L as ensefianzas de Fernandez de Aguiero y Diego Alcorta, reflejadas en sus respectivos manuales,
abrieron este nuevo horizonte a explicar cuestiones de orden filoséfico a partir de incorporar un
lenguaje sensualistay fisiolégico.

Un segundo mecanismo que impulsd el proceso de difusién en el ambito médico se produjo
por la tarea de Alcorta. A partir de 1828, la ensefianza de |a filosofia permaneci6 a cargo de un
médico de renombre, que se ocupd de propagar las nociones de la Ideologia en un espacio vital
del &mbito universitario. Asimismo, su trayectoria de vida —de practicante a catedrético, de ad-
versario del rosismo a hombre precavido y silencioso, de médico a fil 6sof o— constituyd un mode-
lo para los estudiantes que deseaban instruirse en €l arte de curar.

También existi6 otra causa dada por la coyuntura local: la creciente necesidad de la elite ri-
vadaviana de diferenciarse respecto de las practicas y los saberes anteriores. La ideologia se
convirtié en un insumo beneficioso para la medicina en cuanto que constituyé una propuesta
renovadora frente a los conocimientos “hnativos’, juzgados arcaicos y “supersticiosos’, en tanto
derivados de las culturas autéctonas y provenientes de la herencia colonial. De tal manera, con la
creacion de la Universidad y la Academia de Medicina se activo desde el gobierno provincia un
fendmeno referido a institucionalizar el &mbito médico. La propagacion de los saberes ideologi-
cistas y fisiolégicos en el espacio académico fue el salto necesario para comenzar a establecer
una medicina modernay cientifica

L os periodos de crisis politicas coinciden con la baja produccién de tesis y la escasez de da-
tos sobre las mismas. Las dedicatorias existentes son a referentes familiares y a los procesos
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politicos: “jVivala Santa Confederacion Argentinal”, “iMueran los salvajes Unitarios!”, “iMue-
ra el loco traidor salvaje unitario Urquizal”, entre otros lemas. Aqui repararemos en algunos
casos significativos.

Para obtener su grado de doctor en medicina, Juan Gutiérrez Moreno escribié su Thesis so-
brelarabia en 1830. En ella, manifestaba que

La invasion, sintomas, y deméas fenémenos enumerados inclinan el animo a favor de la opinién,
que establece el asiento de larabia en el sistema nervioso; el aumento de sensibilidad de relacién
expresa la exagerada sensibilidad de los nervios de los sentidos, y las alucinaciones que experi-
mentan, una aberracion de las propiedades sensitivas, ya de los nervios que la impresion trasmi-
ten, o bien del centro, o punto de convergencia donde terminan todas las sensaciones. (Juan Gutié-
rrez Moreno, Thesis sobre larabia. Tesis de doctorado en medicina, Universidad de Buenos Aires,
1830, en Biblioteca Nacional, Saladel Tesoro, ref. 3A232210).

El razonamiento ideologicistay fisiol6gico emerge de la apelacion constante ala cuestion de
la sensibilidad. Es pertinente resaltar cmo en estas argumentaciones sobre |os efectos de larabia
cobra importancia considerar a los sentidos y sus derivaciones: esta enfermedad incrementa el
funcionamiento del aparato sensorial. La rabia a su vez ocasiona aucinaciones que alteran la
actividad de los nervios, y sobre todo, a 6rgano principal, el cerebro. Asimismo, pueden verse
semejantes fundamentaciones en la tesis de Claudio Mamerto Cuenca, Las simpatias en general,
consideradas en sus relaciones con la anatomia, fisiologia, patologia y terapéutica, defendida en
1838, cuando indicaba que

En efecto, las enfermedades no corren tan répida, ni pasan tan superficialmente sobre los 6rganos,
gue no dejen rastros mas 0 menos aparentes de su existencia. Saber, pues, apreciar esos desorde-
nes organicos que acompafian, 0 mejor, que constituyen las enfermedades, importa saber apreciar
la causa proxima que las entretiene, cuyo conocimiento es el secreto maravilloso del arte de curar.
(Claudio Mamerto Cuenca, Opusculo sobre las simpatias en general, consideradas en sus relacio-
nes con la anatomia, fisiologia, patologiay terapéutica. Tesis de doctorado en medicina, Universi-
dad de Buenos Aires, 1838, Imprenta de la Independencia, en Biblioteca de |a Facultad de Medi-
cina, Universidad de Buenos Aires, ref.: 22522.)

Asimismo, se evidencian algunos registros del lenguaje fisiolégico difundido por los idedlo-
gos locales en latesis de José Lucena. En 1848, Lucena obtenia su grado de Doctor en medicina
con un estudio titulado Sobre el histerismo, considerada como una enfermedad nerviosa. Su ar-
gumento principal era demostrar que la histeria estaba unida a determinados tipos de comporta-
mientos y précticas sociales. L ucena expresaba que

El temperamento nervioso y una constitucion pletorica, la dismenorrea, la amenorrea son causas
predisponentes al histerismo, a estas es preciso unir un amor contrariado, los celos, la influencia
de las lecturas obscenas, las consideraciones propias para ideas lascivas, o mismo que la conti-
nencia, mientras otras ocasiones los abusos venéreos. Es una impresién moral viva, la supresion
de las reglas se considera como causas excitantes de la enfermedad [...] (José Lucena, Sobre el
histerismo, considerada como una enfermedad nerviosa, Tesis de doctorado en medicina, Univer-
sidad de Buenos Aires, 1848, en Biblioteca de |a Facultad de Medicina, Universidad de Buenos
Aires, ref.: 23244)

Si bien la histeria no era concebida como una enfermedad mental, como €l caso de la mania
aguda en la Disertacion de Alcorta, las alteraciones organicas se corresponden con las conductas
morales y, por ende, éstas Ultimas podrian constituir el origen de las enfermedades. También, en
la tesis de Guillermo Rawson defendida en 1848 se observa el eco de los saberes ideologicistas
cuando éste se expresaba en 10s siguientes términos:

Yo creo, sefiores, que el cerebro es el érgano material del pensamiento, que las diversas facultades

del espiritu estén representadas cada una por una porcion dada de la masa encefélica, y que cuanto
mayor volumen tenga esa parte del encéfalo, tanto més activa sera su funcién, tanto mas descolla-
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rd el que la posee por la eminencia positiva de tal propensién o capacidad. (Guillermo Rawson,
§/f: 28-29).

Conclusiones

Este trabajo buscd realizar una primera aproximacion en torno a la difusion de los saberes médi-
cos en Buenos Aires, en especial los producidos por la introduccién de la Idéologie en el ambito
universitario. Se ha registrado un intenso intercambio de saberesy se pretendié poner en eviden-
cia un proceso de apropiacién portefio de un discurso filoséfico y médico europeo.

L os idedlogos rioplatenses incorporaron un nuevo lenguaje que procuré adaptar a Destutt de
Tracy y a Pierre Cabanis a contexto de las reformas rivadavianas en materia moral y metafisica:
su intencion consistié en el reemplazo de una filosofia escol&stica alin vigente en la época. Esta
labor de apropiacion intelectual comprende la reelaboracion de percepciones e ideales, asi como
el establecimiento de normas de diversa indole. Tal proceso se revelatambién, de forma hipotéti-
ca, como creador de una l6gica de diferenciacion, portadora, a veces, de una conciencia de la
alteridad de un mundo percibido hasta entonces sélo como el aprendiz de la metrépoli.

Paralelamente, su proyeccion y su contribucion mas directa se cultivé en el ambito médico
de la época. En este sentido, los primeros pasos dados por Juan Manuel Fernandez de Aglero
continuaron a través de las ensefianzas de Diego Alcorta, quien otorgd un rasgo fisiolégico al
incorporar las obras de Phillipe Pinel y las nociones de Pierre Cabanis. Asi, pues, Alcorta logré
presentar un discurso que procuré la articulacion de lo orgénico y lo humano, de lo fisico y lo
moral, en definitiva, de lamedicinay lafilosofia.

L os médicos aportan su concurso y su caucion a esta dindmica de apropiacion de ideas refe-
ridas ala salud y la enfermedad, al tiempo que encuentran ali un importante vector de promo-
cion. No es sorprendente que la incipiente medicina rioplatense haya puesto su vista en estos
saberes que le ofrecian, por un lado, una teoria fisiolégica que conectaba las funciones de la
mente con €l cuerpo, y, por otro, la posibilidad de legitimarse y autorizarse como ciencia moder-
na con lamenor injerencia eclesidsticay sin laintervencién de saberes “ supersticiosos’ derivados
de la herencia colonial. A partir de la exploracion de este problema se observo la creciente im-
portancia que fue ganando el médico en el espacio cultural portefio. Hacia la década de 1830 la
medicina comenzaba a considerarse una actividad cientifica, académicay profesional.

En este sentido, la construccién de la verdad cientifica en el &mbito médico procuré, entre
otros factores, impulsar un nuevo lenguaje académico en pos de establecer y delimitar las fronte-
ras en la profesion. La difusién de la Idéologie en el espacio local encontré su fundamento, apli-
cabilidad y diferenciacion en el proceso de construccion de la profesion médica portefia.
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Resumo: Este artigo discute os conceitos de humanizacdo e humanidades e apresenta uma revisdo do campo, discutindo os
papéis historicamente atribuidos & natureza e & cultura na constituicio do sujeito. E apresentada uma revisio do movimento
histérico que vem resgatando a valoracdo da importéncia da aplicacdo destes conhecimentos no campo da formagédo dos
profissionais da érea da salde, ilustrando este movimento através do relato de um trabalho que vem sendo desenvolvido ha
Varios anos no campo da graduac&o em medicina tendo como referencial as diretrizes esbogadas neste estudo.

Palavras chaves: humanizag&o das praticas em satde, humanidades médicas, comunicagdo em saude, educacdo médica

Summary: This paper discusses the concepts of humanization and humanities and presents a review of the field, discussing the
roles historically assigned to nature and culture in the constitution of the subject. A review of the historical movement that has
been rescuing valuation of the application of this knowledge in the field of health professionals training, illustrating this move-
ment through the report of a work that has been developing for several yearsin the field of medical teaching taking as reference
the guidelines outlined in this study.

Keywords: Humanization of Health Practices, Medical Humanities, Health Communication, Medical Education

Humanizacgdo

umanizagdo tem sido palavra de ordem em uma série de iniciativas e programas imple-

mentados no campo da salde. Como consequéncia da ampla utilizagdo do termo nos

mais variados contextos e situagdes, observamos uma tendéncia a modismos e banaliza-
¢des que geram uma demanda de arejamento e discussdo critica, tendo em vista restaurar a pu-
janca e a penumbra de associagdes que o conceito contempla.

Nos encontros e discussfes com estudantes e profissionais de salide observamos com facili-
dade o desgaste e a incompreensdo que o tdpico suscita. De um lado temos uma tendéncia a ba-
nalizac8o, expresso em falas que reduzem o conceito a algumas nogdes bésicas de cordialidade e
educacdo: “Claro que € importante ser humano com os pacientes!” “Tem que saber o nome do
paciente” “Tem gue ser educado e atencioso” e por ai vai. De outro ha expressdes de indignagéo
e revolta: “Humanizar o que? Por acaso j& ndo somos humanos?’

Estas declaracfes que expressam 0 senso comum passam ao largo da complexidade do proces-
so de humanizagdo: na realidade, embora sejamos humanos enquanto espécie, ndo nascemos hu-
manizados nem a humanizag&o € um processo que possa ser considerado simples de ser implemen-
tado e definido, pois, a constru¢cdo do sujeito depende da possibilidade de transmissdo da
sedimentacdo de milénios de evolugdo cultural. Assim como 0s cromossomos dos pais transmitem
caracteristicas acumuladas ao longo de milhdes de anos de evolugdo, tudo o que a cultura alcangou
em sua evolucdo é transmitido através da relacdo e da comunicacdo cujo papel ha prépria expressao
genética tem descortinado uma compreensdo aprofundada da interagéo natureza-cultura.
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Natureza e cultura

Ao nascimento, a criatura humana é a mais fragil e despreparada para fazer frente aos desafios da
vida. Contudo, é exatamente esta imaturidade seu maior patriménio em termos evolutivos, tendo
em vista a plasticidade e as possibilidades adaptativas que dai decorrem, pois seu desenvolvi-
mento ser4 amplamente condicionado pelos estimulos aos quais é exposta. E justamente esta
caracteristica que torna 0 ser humano amplamente adaptavel e que lhe permitiu aventurar-se
pelas diferentes regibes do planeta.

A imaturidade é que faculta a transmissdo das aquisi¢6es culturais, de modo que, na forma-
¢do do ser, temos ao lado da evoluc&o condicionada pela heranca genética, a evolugdo proporcio-
nada pela heranca cultural.

Se uma crianga nasce hoje com caracteristicas genéticas muito proximas de uma crianca nas-
cida ha cinco mil anos, em poucos anos a heranca cultural produzird uma enorme diferenciago
na medida em que todas as aquisi¢des humanizadoras construidas culturalmente lhe serdo trans-
mitidas.

Natureza e cultura em interagdo reciproca determinam a construcéo do ser e o debate sobre
esta interacdo ganha um novo e precioso enriquecimento com o aprofundamento dos conheci-
mentos do campo da epigenética que tem revelado uma importante distingdo entre a carga genéti-
ca e sua expressao.

O que este campo tem trazido de particularmente revolucionério na questdo da interagcdo en-
tre disposicdo genética e meio ambiente é que, em contraste com a sequéncia genética, determi-
nada por heranca e, virtualmente idéntica em todos os tecidos, o padréo epigenético varia de tipo
de célula para tipo de célula e é potencialmente dinmico ao longo da vida. Ou seja, diferentes
exposi¢Bes ambientais, incluindo o cuidado parental inicial, podem afetar os padrdes epigenéti-
cos, com implicagdes importantes para o desenvolvimento e a constitui¢cdo do sujeito. Tendo em
vista que a programac&o epigenética define o estado de expressio de genes, as diferencas epige-
néticas podem ter as mesmas consequéncias de polimorfismos genéticos. No entanto, em contras-
te com diferencas de sequéncia genética, alteracBes epigenéticas sdo potencialmente reversiveis.
(McGowan e Szyf, 2010).

Esta potencialidade de reversibilidade € um aspecto dos mais importantes, pois, embora exis-
tam importantes "janelas" de sensibilidade que se estendem particularmente pelo periodo perina-
tal, compreender como essas experiéncias no inicio da vida produzem marcas epigenéticas que
conferem determinadas caracteristicas de personalidade e maior ou menor risco para transtornos,
compreender como essas marcas s8o mantidas e como poderiam ser revertidas, esta cada vez
mais se tornando um foco de investigac@o nos diferentes campos que se dedicam ao estudo da
construcdo da personalidade e seus transtornos (Murgatroyd e Spengler, 2011).

A base da constituicdo do sujeito

A base do processo de constituicdo do sujeito € essencialmente relacional, abrindo-se tanto paraa
possibilidade de uma evolucdo com enraizamento quanto para a alienagdo (Gomes e Schraiber,
2011). A comunicagdo, em seu sentido amplo, atualizada na relag8o através de padrdes vincula-
res, ir determinar a extensdo e a qualidade da construcdo da realidade biopsicossocial do ser, a
partir dos fatores e da qualidade destas interaces.

Duas variantes de uma mesma cena de interaco entre a mée e o seu bebé podem servir co-
mo ilustracdo da dindmica deste processo de internalizac8o das relacfes e da construcdo de pa-
drdes vinculares: temos um bebé e sua mée; eis que o bebé chora e a mée acorre para assisti-1o,
todo seu ser mobilizado para tentar decifrar a qualidade do choro e identificar a perturba-
¢do/demanda. Comeca a conforté-lo, segurando-o no colo e dirigindo-se a ele naquele dialeto
tipico (o “manhés’) com suas sonoridades peculiares. Pode acontecer que consiga de pronto
identificar e atender a necessidade da crianga ou, por tentativa e erro, encontrar, sem grande
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desespero, uma forma de proporcionar conforto para a crianga que, em resposta, se acalma e
interrompe o choro.

Numa variante desta situac&o, temos uma mae que, frente ao choro do bebé, entra num esta-
do de desespero e, tenta sofregamente se livrar desta situacdo perturbadora forcando as mais
diversas op¢Oes para tentar silenciar o sofrimento que toma conta de si e da crianga. A ansiedade
da mé&e potencializa a ansiedade da crian¢a criando uma retroalimentacdo reciproca: a ansiedade
da mée aumenta a ansiedade da crianca que por sua vez aumenta a ansiedade da mé&e. Finalmente,
apo6s um tempo variavel de permanéncia nessa vivéncia intensamente aflitiva, a situagdo desem-
boca numa interrupcdo do choro da criancga.

Embora com desfecho semelhante —a interrup¢do do choro da crianga— a diferenca, a partir
da perspectiva do registro da experiéncia e da construcdo dos padr8es vinculares, € crucial. No
caso do primeiro bebé os registros internos (introjegdes) construidos a partir da experiéncia se-
réo: existe um “objeto” ameacador para o qual, evidentemente, o bebé ndo tem nome, mas existe,
também, um “objeto” que tem a capacidade de permanecer em contato com este estado e of erecer
continéncia, conforto e alivio daturbuléncia. Se este padréo relacional prevalece, a crianca grada-
tivamente vai sendo mais capaz de permanecer em contato com suas vivéncias discriminando e
nomeando progressivamente as demandas associadas as turbuléncias vivenciadas (dor, fome,
sede etc.) e as diferentes nuances emocionais (6dio, tristeza, amor etc.). Temos entdo, a incorpo-
racdo de um padrdo relacional favoravel ao contato e ao crescimento emocional.

No caso do segundo bebé temos uma situacdo bem diferente, tendo em vista que o que ele ir4
incorporar é que ndo existe continéncia para seu estado de terror-sem-nome (Bion, 1991). A repeti-
¢ao reiterada dessa experiéncia dara lugar, tendo em vista a necessidade de sobrevivéncia, & opera
¢80 de mecanismos que promovam a exclusdo dessas vivéncias da vida mental. Consequentemente a
vida mental vai ficar empobrecida e essas emogdes, em estado latente, permanecero em sua confi-
guracdo primitiva, podendo se manifestar de forma sintomatica ao longo da vida.

Esses processos bésicos de constitui¢do de padrdes relacionais encontram, nos conceitos de
continente e contido e o de réverie propostos pelo psicanalista Wilfred Bion (1991), uma formu-
lacdo atil para a compreensdo da capacidade mental materna necessaria para participar desse
processo que contribui para promover a psiquizacdo das vivéncias da crianca.

A réverie é uma capacidade mental descrita inicialmente como atributo importante da mée
(réverie materna), cuja situacdo paradigmética, € a capacidade que ela tem paratolerar aidentifi-
cacdo projetiva do panico e do terror sem nome, que o bebé efetua, contendo e transformando
estas emocdes, de forma que, a crianga sinta que esta recebendo de volta, a sua temida personali-
dade, de uma maneira que lhe é agora mais tolerével (Bion 1991).

A réverie materna desempenha para o bebé a funcéo de modificar e transformar suas ansie-
dades e tensdes, permitindo que, m&e e crianga, integrem 0 processo gque sera o protétipo do
processo de pensamento da crianca e que continuara a se desenvolver através davida.

Esta capacidade materna é estendida por Bion para a capacidade do analista em seu trabalho
com o paciente e ampliada para as situagdes da vida em geral; Bion deixa claro, que a possibili-
dade de alcangar e manter esse estado € Util em muitas outras tarefas além da andlise; ela é essen-
cial paraeficiéncia mental apropriada para umatarefa, seja qual for atarefa (Bion, 1992).

Com base neste modelo tem sido possivel estabelecer uma distingdo entre situagbes em que a
estruturacdo do sujeito esta enraizada em sua base emocional e outras em que ha um desligamen-
to dessa base.

Podemos, entdo, da perspectiva da humanizag8o fazer uma distingdo entre uma humanizacéo
ancorada numa base real e uma humanizacdo estereotipada. Na humanizagdo “real” existe um
contato e uma evolugdo através da transformagéo das caracteristicas bésicas do ser. Na humani-
zacdo estereotipada existe um desligamento do ser que abre as portas para a incorporacdo de
padrdes estereotipados de conduta. S&o padrbes ditados (pré-moldados) e ndo construidos, que
promovem uma estruturacdo da personalidade que tem recebido diversas denominacfes, entre as
quais a de “falso Self” proposta por Winniccott (2000) ou de identificacdio com a “ persona’ pro-
posta por Jung (1987) gque procuram agrupar as situagdes em gue ocorre a estruturacdo de uma
identidade superficial, inauténtica, porque desligada de sua base real.
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Emocéo erazao

N&o é nossa pretensdo aprofundar neste artigo uma discussdo quanto a definicdo e classificagdo
dos fendbmenos emocionais. A discusséo é complexa e carregada de controvérsias e, h4 autores
gue inclusive questionam a validade da introducdo deste conceito que, no seu entender, sb trouxe
complicagdes para a descri¢cdo dos fenémenos.

A palavraemocdo (emotion) foi introduzida nalinguainglesa a partir do século XVII e como
categoria psicolégica a partir do inicio do século X1X com uma ampla abrangéncia, englobando
tudo o que era compreendido como sentimentos, estados de sentimento, prazeres, dores, paixdes,
afeccBes (Dixon, 2012).

Embora na linguagem corrente emogdo e sentimentos sejam utilizados intercambiavel mente,
no plano da investigagdo cientifica algumas tentativas tem sido realizadas para estabelecer uma
distincdo, por considerar que séo fendmenos rel acionados mas com caracteristicas distintas.

Antbnio Damasio (2011: 140), neurocientista de renome, formula a partir de suas observactes
e experimentos, uma distin¢do que se aproxima da que foi formulada por Carl Gustav Jung. Sucin-
tamente podemos resumir a proposta de Damésio na seguinte proposi¢do: sentimentos surgem
quando o cérebro interpreta as emocfes que sdo sinais puramente fisicos ativados no corpo em
reacdo a estimulos externos. Os sentimentos seriam, portanto, a experiéncia subjetiva da emocao,
carente de alteracBes sométicas significativas e com uma certa estabilidade e durag&o.

Como ja mencionado, ndo é intencdo aprofundar esta interessante discussdo categorial. O
debate importante que se relaciona com a quest&o das humanidades e da humanizacdo é quanto
a0 lugar que a vida emocional deve ocupar em nossa vida e em nossa evolucdo: Qual a contribui-
¢80 desses fendbmenos para a vida mental ? Qual arelacéo entre emocéo e razéo? Deve arazdo ser
aencarregada de dirigir nossas vidas e nossas decisdes? O que fazer com as emogdes?

Toda uma linha de pensamento enraizada inclusive em tradi¢es filosoficas consideram as
emogdes como um obstéculo para dirigir nossa vida e nossas escolhas. Em oposi¢éo a esta visdo,
temos a percepcao, a cangada em diversos campos que se dedicam ao estudo do desenvolvimento
da personalidade, de que as emogdes constituem uma base importante para o crescimento mental
e que o enraizamento na base emocional é de vital importancia para a construcdo de uma perso-
nalidade integrada e auténtica. Novamente, do campo das neurociéncias surgem evidéncias in-
questionaveis do valor das emogdes para a conducdo da vida e das escolhas tornando anacrénica
a classica oposi¢do entre razéo e emog&o.

Damésio (1996), a partir de extensas observagdes em pacientes neurol ogicamente |esiona-
dos, demonstrou que um processo puramente racional falha quando colocado diante da necessi-
dade de escolhas e tomadas de decisdo, tendo em vista que, a raz&o, ligada a &reas evolutivamen-
te mais recentes do cérebro humano, ndo funciona adequadamente na auséncia da qualidade
gerada pelas emocgdes.

Pacientes com lesdes no lobo frontal quando confrontados com uma situag@o que demanda
decisdo, ainda que de natureza trivial, encontram imensa dificuldade e sdo tomados por dividas
sem fim, que acarretam adiamento de qualquer deciséo.

Emocéo, razéo e ética

As evolugdes culturais transmitidas & crianga podem ser divididas em quatro categorias basicas:
técnicas, €ticas, estéticas e emocionais.

A educacdo técnica € a que mobiliza menos situacfes conflitivas, pois ndo envolve direta-
mente questdes de val ores como € o caso da educacdo ética, estética e emocional .

A relac8o entre a educaco ética e emocional tem sido objeto de reflexdes. Kesselring (2006)
considera que as emogdes foram, por muito tempo, negligenciadas pela ética, atribuindo a razéo
desta negligéncia, entre outras, a influéncia do pensamento de Kant que postulava que uma agéo
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moral mente boa é uma acdo racional. Para Kant a qualidade ética de uma agdo advém do fato que
deve ser realizada, em contraposi¢do a uma acdo executada para satisfazer prazeres associados a
inclinacBes e que, portanto, ndo possuem qualidade ética. O que as modernas investigaces no
campo tém demonstrado, sem maiores dificuldades, em contraposi¢do a essa perspectiva, € o
papel que as emocBes sociais, que se atualizam como sentimentos morais, desempenham no
desenvolvimento da conduta moral.

Esta contraposicdo entre uma ética ditada racionalmente e uma ética ancorada em estruturas
inatas se insere numa discussd@o mais ampla entre duas vertentes de respostas & construcéo da
dimensdo moral da humanidade (Hoffmann, 2000).

De um lado uma vis&o de “pecado original” gque assume que, as pessoas nascem egoistas e
adquirem um senso moral através da socializac8o que controla o egoismo e que tem paralelismo
nos primeiros freudianos e, nas teorias de aprendizado social que sublinham a importancia para o
desenvolvimento moral da puni¢do e recompensa pelos pais, especialmente dando e retirando
afeto.

Diametralmente oposta é a doutrina da pureza inata, associada particularmente a Rousseau
gue via a crianga como tendo uma bondade inata (sensivel aos outros) sujeita a corrupcdo pela
sociedade.

A nossa base moral est4 fundada no medo ou tem raizes em componentes inatos? Ficamos
com Rousseau gque no seu Emilio apresenta a visdo da crianga como essencialmente boa e com
capacidade para ternura, sendo corrompida pela sociedade ou com Thomas Hobbes, que no seu
Leviatd (1651) traga um retrato bem diferente: o homem desde o nascimento é uma criatura inte-
ressada em si propria e movida por perpétuo e incansavel desejo de poder que sb se extingue com
asuamorte (De Marco et al., 2012).

Uma discussdo importante é o quanto cada uma destas visdes corresponde a uma dimensio
da construcéo do desenvolvimento moral.

Asduas dimensdes da moralidade

Os conhecimentos acumulados no campo da investigacdo psiquica quanto a existéncia de uma
base inata, ndo racional, para a construgdo do desenvolvimento moral tém recebido confirmagéo
através de estudos da biologia, da antropologia e das neurociéncias.

A propria concepcdo de que entre os atributos que tornam o ser humano Unico esta a capaci-
dade de agir moralmente, defendida por muitos filésofos e antropdlogos, tem sido colocada em
quest&o pela evolugdo dos conhecimentos neste campo.

Comportamentos sociais em animais, associados a empatia e preocupagdo com o sofrimento
dos outros, tém sido demonstrados através de consistentes observacBes e experimentos. quando
um chimpanzé entra em sofrimento por perder uma luta, cair de uma arvore ou qualquer outro
evento estressante, 0s outros prontamente se disponibilizam para lhe proporcionar conforto e
reasseguramento. Eles o abracam, beijam e tentam acalmé&lo com caricias e afagos.

A abrangéncia destes comportamentos, considerados como componentes da evolugdo da in-
teligéncia social ndo se restringe aos primatas, incluindo outras espécies, como elefantes, cetéa-
ceos (golfinhos e baleias) e mesmo passaros (uma espécie da familia dos corvos).

Certamente os humanos se diferenciam no grau de aplicag@o da ética e moralidade para a
tomada de decisfes, mas, estas observagdes que demonstram a presenca da empatia em animais
fornecem importantes indicios quanto & existéncia de um substrato neurolégico destas habilida-
des (Hunter 2010).

A comprovacdo deste substrato neurolégico vem sendo alcangada através da evolucdo das
pesquisas ho campo das neurociéncias. Sistemas neurais envolvidos na empatia e na inteligéncia
social e que tém como propriedade central permitir a identificagdo e compreensdo das intencdes e
das acbes do outro, tem sido identificados. Este sistema foi denominado de sistema de neurénios-
espelho, pois, parece “espelhar” as agdes realizadas, codificando uma correspondéncia funcional
entre a acdo motora e a percepcdo sensorial desta ac8o. As evidéncias, através de observacdes e
técnicas de neuro-imagem, indicam que este sistema forma parte da atividade neural que participa
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do processo de mobilizacdo de preocupacdo empética, a capacidade de sentir e compreender o
estado emocional do outro, constituindo a base biolgica para o desenvolvimento da nossa sofisti-
cada evolucgdo social e da base moral que a governa (Molnar-Szakacs, 2011).

Estas observagdes sugerem que as regras de moralidade que norteiam os comportamentos
sociais, determinando a construgdo de papéis sociais e, as expectativas e san¢es a que o sujeito
estara submetido, sfo elaboradas, apoiadas nesta base.

Na construcdo do sujeito, portanto, temos que a socializac8o pode ocorrer através de dois
mecanismos complementares: de um lado uma transmissdo do processo, ou seja, as conquistas e
construgdes sociais sdo acangadas através da ativago e evolucdo das capacidades naturais, de
outro aimposicdo pura e simples das conquistas e expectativas sociais.

Como a imposic¢éo é menos trabalhosa do que a construcéo apoiada ha mobilizag&o e evolu-
¢do das caracteristicas emocionais inatas, o perigo de um desvio para a tendéncia exclusiva a
imposi¢&o estara sempre rondando o processo de humanizacdo.

O resultado, quando esta tendéncia predomina, é a construcdo de uma personalidade estrutu-
rada com base nos papéis e nas expectativas sociais, mas desligada de uma base profunda que
possibilitaria que a construcdo das condutas morais ocorresse a partir da vivéncia e elaboracéo
dos conflitos entre as emogdes “ egoistas’ e as emogdes social mente orientadas.

O processo de humanizagdo implica numa base moral e, se essa base € construida apoiada
numa preocupagdo empética, que ira resultar numa atencdo e cuidado com o préprio sofrimento e
com o sofrimento dos outros, podemos falar de uma humanizagdo “verdadeira’. Por outro lado,
podemos nomear como humanizagdo “implantada’, a situacdo em que ndo h4 verdadeira base
mas superimposi¢do. Na humanizag&o “verdadeira’ os preceitos morais serdo incorporados atra-
vés de umamatriz vivencial e ndo como submissio a uma autoridade.

Uma leitura destas condi¢des pode ser redlizada através de conceituacBes provenientes das
observagdes psicanaliticas. Jung, conforme ja mencionamos, denomina de persona a estes papéis
desempenhados pelo sujeito, referindo-se este termo latino & méscara utilizada pelo ator na anti-
guidade. Utiliza o termo para caracterizar nossa disposi¢do inata para a adaptagdo a coletividade
através do desempenho de papéis no palco do mundo (Whitmont, 1990). Esta adaptacdo repre-
senta um perigo quando a personalidade total se identifica com os papéis, promovendo a constru-
¢do de uma identidade apoiada nos mesmos, que resulta no que Jung denomina identificagdo com
a persona, indicando a construcdo de um sujeito desligado de sua autenticidade. Do ponto de
vista da interac8o, o resultado sera um sujeito com uma humanizacdo superficial traduzida em
polidez e um simulacro de interesse e respeito pelo outro.

As consequéncias de uma socializac8o apoiada na imposi¢cdo de papéis sdo importantes tanto
para o individuo quanto para a sociedade. A imposi¢do pode provocar tanto uma revolta explicita
quanto uma turbuléncia latente, sendo que esta tem lugar quando ocorre a identificagdo com a per-
sona, produzindo a exclusdo de aspectos socialmente indesgjdveis, que irdo encontrar diversas ou-
tras formas de manifestacéo, como por exemplo, o fendmeno do bode expiatdrio no qual os aspectos
socialmente condendveis sdo projetados nos outros (0s vizinhos, outros povos, etnias, etc.).

Outro autor que formulou uma importante contribuicdo para o tema é Donald Winnicott
(2000) através do conceito de concern (traduzido como preocupacdo). Para ele a capacidade de
se preocupar é inata e, se as condic¢Bes forem favoréveis, os valores correspondentes serdo cria-
dos a partir de vivéncia e maturagdo. Em condicles desfavordveis teremos um desligamento da
base profunda do ser e a construcéo de um falso Self (De Marco et al., 2012).

Medicina e humanidades
A medicina, acompanhando o progresso da ciéncia em geral e o desenvolvimento das novas tecno-
logias, alcancou uma condicdo inimagindvel em passado recente, propiciando a cura, o controle e

a prevencdo de inlmeras patologias bem como a realizac8o, com altas margens de sucesso, de
intervencdes e cirurgias de alta complexidade. Os beneficios sdo inimeros: aumento da expectati-
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va de vida da populacdo, diminuic8o das taxas de mortalidade e melhora na qualidade de vida de
muitas pessoas que antes estariam limitadas por doencas cronicas (De Marco et al., 2012).

Este impulso considerdvel na ampliacdo de seus conhecimentos conquistado a partir da ade-
s80 ao modelo cientifico fundado na experimentacdo trouxe um progresso inquestionédvel, mas,
veio acompanhado por um desequilibrio que comprometeu a visdo integral do ser. A formac&o
das escolas médicas vem seguindo preferencialmente este modelo (denominado biomédico),
isolando o fisico para facilitar a compreensdo dos fendmenos estudados e desconsiderando di-
mensdes que constituem a base essencial de nosso processo de evolugéo cultural e humanizagéo
e gque determinam o sentido e a qualidade de nossa existéncia, bem como, interferem em todo o
processo salde-doenca.

Um movimento complementar tem se tornado cada vez mais presente ressaltando que, embo-
ra ndo se questione gue ter conhecimentos biomedicos € essencial para se tornar um bom médico,
isto ndo é o suficiente. Os protocolos sdo necessarios, mas contém apenas as diretrizes para o
comeco de um bom cuidado. Os pacientes esperam alguém que cuide deles, alguém que entenda
de gente doente e ndo apenas de doencas. E isto comega por um interesse genuino pela vida, pelas
pessoas, pelos dramas humanos e pelo interesse por histérias de vida (De Marco et al., 2012).

O modelo biopsicossocial

Complementarmente & tendéncia biologizante, j& na primeira metade do século X1X, tem lugar
um movimento que procura ultrapassar essa polarizacdo da formacg&o e da tarefa médica nos
aspectos biolégicos. No plano da dimensdo social, a partir dos anos 40 do século XIX se criam as
condicdes para a emergéncia da medicina socia (Nunes, 2006).

Quanto aos aspectos psicolbgicos, expoentes importantes do movimento de reintegraco fo-
ram os médicos vienenses Philipp Carl Hartmann (1773-1830) e seu discipulo Ernst Freiherr von
Feuchtersleben (1806-1849). Este ultimo foi um precursor da necessidade do preparo dos médi-
cos em suas aptiddes psicol ogicas.

A perspectiva biopsicossocial que se delineou como aternativa ao modelo biomédico preco-
niza que a formag&o do futuro profissional ndo se restrinja ao campo da biomedicina.

Acompanhando essa tendéncia, em nosso trabalho de formadores dos profissionais, conside-
ramos essencial que a formacdo técnica biomédica possa ser acompanhada por uma educagéo
emocional, ética e estética que, ao lado do preparo para o conhecimento das doengas, ofereca um
preparo para 0 conhecimento das pessoas: gque fique demonstrado para o aluno que aprender a
auscultar as pessoas € téo importante quanto aprender a auscultar um corac¢do ou um pulméo; que
0 ensino de técnicas de comunicagdo é tdo importante quanto o ensino de técnicas cirdrgicas.

E a partir desta perspectiva que consideramos que as areas ligadas as humanidades tém uma
contribuicdo fundamental a oferecer para a aquisi¢do desses conhecimentos.

A formacéo do profissional

N&o faltam evidéncias para justificar a imprescindibilidade desta formag&o para o profissional
(Rios e Schraiber, 2011; Llanes, 2011; Macnaughton, 2000; Grant, 2002). Entre elas, temos.

* O conhecimento e o reconhecimento das emocdes (em S e no outro) e seu manejo
apropriado, contribuem decisivamente para a constru¢cdo de um campo emocional
favorével para o desempenho da tarefa médica. Quem j& tem alguma experiéncia
neste campo reconhece prontamente a enorme diferenca para a relacdo que advém,
por exemplo, da capacidade de continéncia e empatia e pela observacdo e manejo
da dinadmica transferencial-contratransferencial (De Marco et al., 2012).

e Os dilemas éticos presentes desde sempre no exercicio da profissdo se apresentam na
atualidade como desafio constante gerando situagdes altamente criticas (Schraiber,
1997). As intensas mudangas sociai's e tecnol dgicas tornam a capacitacéo do profissi-
onal neste campo muito mais necesséria e dificil. O panorama é de importante defa-
sagem entre, de um lado, as mudancas sociais (que com a globalizagdo vem sofrendo
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transformactes aceleradas e radicais) e as aquisi¢des tecnol 4gicas (com crescimen-
to e transformacBes exponenciais) e, de outro, as mudancas ético/morais (que sdo,
por sua prépria natureza, de gestaco e amadurecimento mais lentos).

*  Quanto a educacdo estética, embora a primeira vista sua importancia, para o profis-
sional de salde, possa ndo se mostrar tdo evidente, um exame mais atento revela
sua grande valia. A arte em sua linguagem peculiar aporta conhecimentos sobre os
fatos da vida e das pessoas com profundidade que ndo pode ser alcancada através
de outras linguagens. O contato com a arte proporciona uma transformagéo no proé-
prio profissional, em sua visdo de mundo e qualidade de vida, ao mobilizar “fre-
guéncias mentais’ que favorecem uma visdo ampliada do mundo e uma plasticidade
desautomatizadora da percepcdo. A arte € um convite a uma reorganizacdo e a ex-
perimentacdo de novas versdes do mundo e de si (Tapajés, 2002).

E possivel no curso médico oferecer o preparo necessario? Certamente ndo, mas o importan-
te é fornecer referéncias importantes para que observem, reflitam e para que tenham saidas cria-
tivas frente ao inesperado e ao imprevisivel, que sempre acontece nos encontros humanos e dei-
xar claro, parafraseando William Osler (1950) que a educagéo especifica do profissional ndo é
curso colegial, nem mesmo o curso médico, mas um curso de vida, para o qual o trabalho de
poucos anos sob ensino é apenas preparacao.

A experiéncia da Universidade Federal de Sdo Paulo

Hé& muitos anos temos of erecido em nosso trabalho na UNIFESP, programas que buscam propor-
cionar um preparo no campo das humanidades, observando o cuidado de evitar seguir uma ten-
déncia de transformar esse ensino numa mera aquisicdo de técnicas, utilizadas mecanicamente
(Rios e Schraiber, 2011).

Consideramos a técnica Util e necessaria como um recurso a ser incorporado sempre respei-
tando a equac&o pessoal e a autenticidade. Dentro dessa perspectiva temos trabalhado com diver-
sas técnicas e recursos metodol 6gicos que incluem, no plano formal, o trabalho com pequenos
grupos, o recurso a diversas técnicas de mobilizag8o psicodraméticas, um laboratério de comuni-
cacdo e outras. (De Marco et al, 2010).

No plano do contetido colocamos o aluno em contato com diferentes fontes de conhecimen-
tos, tanto no campo cientifico (disciplinas psicolégicas, socioldgicas e antropol dgicas etc.) quan-
to do campo da arte, como literatura, teatro e cinema.

Neste trabalho, vamos apresentar com mais detalhes apenas a experiéncia introdutéria que
ocorre no segundo semestre do primeiro ano da graduac&o em medicina.

Conhecendo pessoas— uma ciéncia, uma arte

Como introducdo a um programa que se estende por todo o curso, trabalhamos, com os alunos do
primeiro ano da graduacdo em Medicina, utilizando uma metodologia que incorpora contribui-
¢Bes das ciéncias e das artes. Como materiais pedagdgicos, textos cientificos, contos literarios e
filmes, s8o estimulos para debates, discussdes e plangamento de trabalhos (De Marco et al.,
2009; 2011).

A intenc8o é agucar a auto-observagdo e a observagdo das pessoas; instrumentalizé-los para
que tenham a flexibilidade necesséria para enfrentar as situagdes, reconhecendo os dilemas hu-
manos e identificando e considerando o0s aspectos relevantes presentes no campo relacional e
comunicaciona (o que inclui o reconhecimento de seus estados e sentimentos bem como os de
seus pacientes). Procuramos instrumentalizé-los para reconhecer e evoluir suas capacidades de
observagdo, empatia e continéncia. Entendemos que, para que esta instrumentalizac8o seja efeti-
va, 0 curso deve ter forte cunho experiencial, contribuindo para essa finalidade, ndo s6 a obser-
vacdo, o compartilhamento e a reflex&@o das vivéncias despertadas, mas, a prépria relacdo profes-
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sor-aluno, que pretendemos sirva de modelo de uma relacdo viva e auténtica. A forma como
temos procurado lidar e elaborar as experiéncias emocionais que surgem no processo, nos leva a
formular a hip6tese que um componente importante de tal processo poderia ser denominado,
utilizando e estendendo a nomenclatura formulada por Bion, “réverie do papel profissiona”,
onde as atitudes do professor procuram proporcionar continéncia, acolhimento e elaboracdo das
vivéncias, visando favorecer a metabolizac8o das angUstias dos alunos, que emergem nas experi-
éncias do curso médico e promover integracdo e evolucdo emocional.

“Conhecer pessoas’ é o mote do curso que pretende aprofundar o contato dos alunos com as
diferentes areas que historicamente tém se interessado pelo conhecimento e equacionamento dos
dilemas humanos. As aulas, em peguenos grupos (20 alunos), visam facilitar o contato entre
professores e alunos e favorecer ampla participacéo.

Através da discussdo das contribui¢des das diferentes &reas de conhecimento como mitolo-
oia, filosofia, psicologia, sociologia, antropologia, histéria, bem como, produces ligadas a arte,
como literatura, teatro e cinema, procuramos sensibilizar os alunos para o imenso manancial que
estas areas produziram para o conhecimento das pessoas, seus conflitos e dilemas.

Por exemplo, através da abordagem da psicologia acessar conhecimentos do desenvolvimen-
to da personalidade, seus momentos criticos, progressdes e regressdes, demonstrando a ajuda que
estes conhecimentos podem proporcionar na deteccdo de fatores e situagdes de risco que contri-
buem para a salide e a doenca, bem como as reagdes da pessoa frente ao adoecer.

Estes mesmos conhecimentos podem ser muito enriquecidos através de contato com mani-
festacOes ligadas a arte.

Assim, se queremos um retrato vivo de como se sente e 0 que se passa com um doente e seu
entorno, bem como uma visdo critica dos médicos e da medicina, a leitura de “A morte de Ivan
[llitch” (Tolstoi, 1998) pode ser muito enriquecedora. No texto de psicologia, sociologia, antro-
pologia, vamos encontrar mais informagéo conceitual, na literatura (nos bons escritores) encon-
traremos uma visdo agucada da “vida como ela é’:

O clinico dizia: isto e aquilo indicam que o senhor tem isto ou aquilo; mas se 0 exame ndo con-
firmar que o senhor tem isto ou aguilo, devemos levantar a hip6tese de ter isto ou aquilo... lvan
Ilitch s se preocupava com uma coisa: 0 que tinha era grave ou ndo? O doutor, porém, ndo ligava
para a descabida pergunta. Do seu ponto de vista, o capital eradecidir entre um rim flutuante, uma
bronquite crénica ou uma afec¢do do ceco. N&o estava em pauta a vida de Ivan Ilitch, mas sim de-
cidir pelo rim ou pelo ceco. E o facultativo, brilhantemente resolveu, segundo pareceu a Ivan
Ilitch, a favor do ceco... Exatamente o que lvan llitch fizera mil vezes, e com o mesmo brilhan-
tismo, em relagdo a um acusado. De maneira igualmente brilhante, 0 médico fez sua conclusdo e,
triunfante, e até jubilosamente, olhou por cima dos 6culos para o acusado. Mas Ivan llitch, pela
conclusdo cientifica, inferiu que as coisas andavam mal para o seu lado, emboraisso fosse indife-
rente para 0 médico e talvez paratodo mundo. (p. 37)

Se quisermos conhecer mais sobre 0 médico, sua personalidade e as vicissitudes do exercicio
da medicina podemos estudar uma série de textos (psicol 6gicos, socioldgicos, antropol dgicos),
mas se, complementarmente, fizermos uma reflexdo sobre o mito de Asclépio e seu tutor Chiron
(o curador-ferido) com certeza sairemos bastante enriquecidos.

Por outro lado, se desejamos saber como se sente um médico quando adoece, estes trechos
do livro “O médico doente” de Drauzio Varela (2007) sdo uma amostra de qudo instigante pode
ser asualeitura:

“Basta cair doente para que todos se considerem no direito de dar ordens: Ja para a cama’;
“Nao saia no sereno”; “Vista o agasalho”. O mais humilhante é obedecer com a docilidade dos
cordeiros, porque a doenca tem o dom de nos fazer regredir ao tempo em que nos entregdvamos
indefesos aos cuidados maternos. “Na cadeia, vi muito assaltante de renome clamar pela mamée-
zinhanahoradador” (p. 19).
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Ou:

Um técnico do laboratério passou um garrote para colher sangue e ligar o frasco do soro: “Vou dar
uma picadinha’. Foi o primeiro de uma série infindével de diminutivos que viriam a ser pronuncia-
dos. Achel graca porque me lembrei de meu sogro, engenheiro agronomo que se orgulhava de ter
passado a vida a abrir fazendas e a desbravar rincdes longinquos. Quando esse homem & moda an-
tiga saiu do centro cirdrgico depois de uma operacdo de catarata e |he perguntei se havia sentido
dor, respondeu: “Dor é o de menos; duro é ouvir ‘Abre o olhinho’, ‘ Fecha o olhinho’ e ser obriga-
do aficar quieto”. O emprego do diminutivo infantiliza o cidaddo. Deitado de camisola e pulseiri-
nha, sem forcas para agir por conta propria, cercado de gente que diz: “Vamos tomar um remedi-
nho”; “ Abre aboquinha’; “Levantaaperninha’ hd maturidade que resista? (p. 25)

Ou ainda:

As quatro pessoas mais proximas de mim, de quem eu morria de saudades ao me afastar por pou-
cos dias que fosse, haviam perdido o significado afetivo. Nao que tivessem se tornado estranhas;
continuavam intimas, mas os lagos emocionais que me ligavam a elas ja ndo existiam. Tinha visto
pacientes dar a impressdo que se desligavam dos familiares nos dias que antecedem a morte. Um
deles descreveu com énfase esse alheamento: “Meus filhos ndo significam mais nada. Meus netos
parece que nunca existiram”. Fiquei chocado ao ouvi-lo. Julguei haver uma frieza nas relagdes
familiares daguele homem, muito diversa do amor e da intimidade que caracterizavam as minhas.
No lugar dele, imaginel que ndo suportaria a dor da separagdo iminente. Julgamento equivocado.
Para mim, também, minha neta Manoela era uma figura abstrata. (p. 118)

Durante o curso, assistimos e discutimos alguns filmes, entre os quais: Freud Além da Alma,
Os Quatro Diamantes e Uma Licéo de Vida.

O primeiro, desperta muito interesse dos alunos pela postura investigativa do médico recém-
formado Sigmund Freud na busca de entendimento dos quadros histéricos. O filme serve como
ilustracdo para discutir com os alunos nogdes bésicas de Psicandlise e sua contribui¢do para o
conhecimento das pessoas.

O filme, Os Quatro Diamantes (dirigido por Peter Werner, 1995) é baseado em histériareal e
mostra a luta de um menino e sua familia com um uma doenca grave (cancer). O menino Chris-
topher que costuma fantasiar ser cavaleiro da Tavola Redonda é obrigado, em fun¢do da descober-
ta de um cancer, a fazer uma quimioterapia durante suas férias escolares. Ao retornar as aulas ao
invés datradicional redacdo “o que fiz nas férias de ver@o” € liberado pelo professor para escrever
uma histéria de ficgdo. Envolvendo, em suas fantasias de cavaleiro, médicos e familiares, abordaa
luta que trava com sua doenca. Este filme sensibiliza muito os alunos, promovendo ampla discus-
s80 sobre a comunicacdo da médica com seu paciente e as diversas reages ao adoecer.

O filme uma Licdo de Vida (dirigido por Mike Nichols, 2001) mostra a luta de uma profes-
sora universitéria que leciona poesia inglesa e recebe, através de um oncologista e pesquisador
famoso, a noticia de que tem um cancer de ové&rio em estégio avangado. A professora, ela pré-
pria, mantinha um relacionamento frio e distante com os seus alunos e, na posi¢éo de paciente, se
vé exposta ao mesmo tratamento que |hes dispensava. O tratamento e a evolucdo de sua doenca
Ihe permitem rever sua vida e suaforma de se relacionar.

O filme propicia a discussio da relacdo e comunicagdo médico-paciente, das fases do adoe-
cer, consentimento informado, autonomia e ética em pesquisa.

Na literatura, um dos textos que temos utilizado é o conto “O Espelho” (1882) de Machado de
Assis (Brayner, 1981), autor conhecido pelo olhar minucioso sobre 0 comportamento humano. Nes-
te conto, o personagem, ao receber um posto militar, é surpreendido pelo respeito e destaque que
recebe quando esté fardado. Ser visto fardado torna-se necessidade, a ponto de provocar umaintensa
angustia, frente a um sentimento de ndo-existéncia, quando o personagem fica sozinho por um breve
periodo. O uniforme militar serve como metéfora para se discutir o uso do avental branco, suainter-
feréncia nos relacionamentos e o respeito a ele conferido. Numa avaliacdo do curso, a maioria dos
alunos considerou a leitura e discussdo deste conto como um dos momentos mais marcantes, tendo
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em vista a mobilizag8o que produziu para ajudé-los a refletir sobre o papel que ocupam e as vivén-
cias despertadas quando em contato com os pacientes. Perceber, desde a entrada no curso médico, a
responsabilidade e o poder gque os pacientes Ihes conferem mobiliza emogdes intensas. Numa das
classes, ao discutir o conto, um aluno comentou sobre 0 “poder” que sentia ao vestir seu avental:

Num dia em que fomos observar o trabalho numa Unidade Bésica de Salde, eu estava chegando —
j& de avental— e dois pacientes brigavam na porta para ver quem entrava primeiro. Ao me verem,
pararam de brigar e abriram espaco para que eu passasse. Assim que eu passei, voltaram a discutir.

O relato deste aluno trazia o espanto de se deparar com tanto poder para “abrir seu cami-
nho”, mostrando, a0 mesmo tempo, sua satisfagdo com todo o respeito que lhe era dirigido.

Assim como este fato relatado, os anos de graduacdo médica despertam inimeras vivéncias
intensas que necessitam espacos de discussdo, suporte e elaboracdo. As aulas de Psicologia Mé-
dica favorecem que estas vivéncias possam ser ventiladas e o tema “ conhecer pessoas’ abordado
durante todo o semestre, de diversas maneiras: os alunos observam os outros, a si proprios e aos
pacientes. Isto foi apontado por diversos alunos em suas avaliagles:

A habilidade que mais desenvolvi foi a de observar a mim mesma e refletir mais sobre isso. Ao
longo do curso descobri muito sobre mim mesmo e isso foi algo que me assustou. Percebi que
Psicologia M édica € muito importante e deve ser trabalhada durante toda a vida.

Outra atividade marcante é o trabalho final cujo tema é “Conhecendo pessoas: uma ciéncia,
uma arte”. O trabalho é proposto jano inicio do curso e os alunos se dividem em grupos (de6 a7
alunos), com atarefa de elaborar, focados no tema, uma apresentacdo para o resto da turma. Eles
s8o estimulados a utilizar recursos tanto da ciéncia como da arte na formatacéo do trabalho. A
forma e apresentacdo sfo muito variadas: montagem de cenas de teatro, producdo de filmes,
entrevistas, etc. A experiéncia promove a aproximagdo a um campo de conhecimento a partir de
uma abordagem pouco habitual para um estudante de medicina, envolvendo um importante com-
ponente [Gdico. Também proporciona oportunidade de exercitar o trabalho em grupo e conhecer
melhor a seus colegas e asi mesmo (De Marco et al., 2011).

Estes trechos nos fornecem uma nog&o das repercussdes do trabalho final:

Vejo que através de tudo o que passamos durante o processo de construcdo do trabalho final,
aprendi um pouco mais o que € ser médico. Ser médico é muito mais do que aprender técnicas, é
uma arte de conhecer o outro (...) E essa arte ndo se aprende de uma sO vez, mas continuamente,
num processo eterno, porque ndo sd uma pessoa € diferente da outra como 0 mesmo paciente que
conhecemos hoje pode ser outro amanh&. Estamos em constante mudanca.

Gostei muito de ter feito o trabalho final do curso. Revi e acrescentei conhecimento numa area
que, repito, acredito ser de extrema importancia na subjetividade médica. Pude relembrar diversos
aspectos colocados em sala durante o curso e, assim, comegar a finalizar a primeira de muitas eta-
pas em meu aprendizado de psicologia médica.

Este modelo de curso tem sinalizado que a utilizag&o conjunta de recursos das ciéncias e das
artes tem grande potencial para instrumentalizar vivéncias e reflexes no futuro profissional,
tendo em vista contribuir para um desenvolvimento pessoa e profissional incorporado e uma
abertura critica e aberta frente ao imenso desafio de abertura para o contato com a condic¢&o hu-
mana (De Marco et al., 2011).

As palavras de alguns alunos ilustram a contribui¢c&o do curso em instrumentaliza-1os e esti-
mulé&-los para este grande desafio:

Ha muitas coisas e sentimentos atras dos atos, atitudes e da propria identidade das pessoas. Co-
nhecer pessoas € um desafio maior do que imaginavamos e um aprimoramento interminavel.

Fazemos nossas essas palavras finais.
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Calidad devida relacionada con la salud de adultos
mayor es pensionados y no pensionados en Santa
Marta, Colombia
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Resumen: El incremento de la poblacién de adultos mayores genera una problemética tanto a nivel social, econdmico y
de atencion en salud, pardmetros relacionados con tener 0 no una buena calidad de vida. Este estudio es de enfoque
cuantitativo, de disefio descriptivo y comparativo, de corte transversal; la muestra estuvo constituida por 177 adultos de
60 afos en adelante, a quienes se les aplicd una ficha de datos socio demogréafico y el cuestionario SF36. Los resultados
indican que €l 44,1% no son pensionados, mientras que el restante 55,9% poseen algun tipo de pensidn; las mujeres
representan la poblacién mayoritaria con 56% pensionadas y 52% no pensionadas; predomina en ambos grupos el
estado civil casado; en cuanto a escolaridad, €l 22% de los pensionados termind su bachillerato, mientras que solo el
8,5% de los no pensionados lo hicieron. Al comparar los datos obtenidos de la poblacion pensionada y no pensionada de
adultos mayores de Santa Marta, se encontr6 que no hay diferencias significativas en las dimensiones Rol Fisico, Dolor
Corporal, Salud General, Vitalidad, Funcion Social, Salud Mental y Salud en el Tiempo. Con el estudio se concluye que
la calidad de vida de los adultos mayores de Santa Marta se percibe como buena, sin embargo, se encontraron prome-
dios significativamente diferentes entre las dos poblaciones comparadas, se observa que los pensionados manifiestan
tener mejor Funcién Fisica que los no pensionados; situacion contraria para la dimension Rol Emocional, donde los no
pensionados expresaron mejor funcidn que los pensionados.

Palabras clave: salud, adulto mayor, SF-36, dimensiones de |a calidad de vida, pensionado y no pensionado.

Abstract: The increase of the population of major adults generates a problematic so much at the social level, economical-
ly and of attention in health, parameters related with having or not a good quality of life. This study is of quantitative
approach, of descriptive and comparative design, of transverse court; the sample was constituted by 177 60-year-old
adults in forward, to who were applied a card of information demographic partner and the questionnaire SF36. The
results indicate that 44.1% is not pensioned, whereas the remaining one 55.9% possesses any type of pension; the women
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the quality of life of the major adults of Santa Marta is perceived as good, nevertheless, they found significantly different
averages between both compared populations is observed that the pensioned ones demonstrate better physical function
has that the not pensioned ones; situation contradicts for the dimension Emotional Role, where the not pensioned ones
expressed better function that the pensioned ones.
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Introduccién

[lo cientifico y tecnolégico, este aumento ha modificado la piramide poblacional la cual

muestra el proceso de envejecimiento de la sociedad trayendo como consecuencias cam-

bios politicos, econémicos y psicosociales, generando una problematica a nivel mundial,
nacional y local parala cual se formulan leyes, planes, pero la ejecucién de los mismos no logra
brindar una calidad de vida adecuada a la poblacién de adultos mayores, la cual define Giusti
(citado por Mora, Villalobos, Araya y Ozols, 2004) como €l estado de bienestar fisico, social,
emocional, espiritual, intelectual y ocupaciona que le permite al individuo satisfacer apropiada-
mente sus necesidades individuales y colectivas.

Lograr una buena calidad de vida de la poblacion de adultos mayores exige identificar sus
rasgos sociales, culturales, econémicos y de su salud tanto fisica como mental para poder esta-
blecer programas y estrategias adecuados a las necesidades y expectativas de las personas de la
tercera edad, poblacion que en el Gltimo censo realizado en Colombia, presentd un incremento
del 6.31% con tendencia a aumentar al 10.5% para el afio 2020 (Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas en Colombia— DANE —, 2005).

L os bienes econémicos y no econémicos constituyen un aspecto importante para la calidad de
vida de los adultos mayores, por cuanto garantizan su seguridad econémica, definida por Huen-
chuan y Guzman (2006), como la capacidad de disponer y usar de forma independiente una cierta
cantidad de recursos econdmicos regulares, y en montos suficientes, para asegurar la calidad de
vida. Esta seguridad econdmica, afirman los autores, permite la satisfaccion de las necesidades
objetivas que agregan calidad a los afios, mejora la autonomia y la autoestima, favorece el
desempefio de roles significativos y la participacién en la vida cotidiana, como ciudadanos con
plenos derechos.

En Colombia, la seguridad econémica de esta poblacion se ve comprometida si se tiene en
cuenta que cerca del 58.8% de la poblacion de adultos mayores no recibe ningln tipo de ingreso
(DANE, 2005), €l 66,3% es pobre y el 26% se encuentra en la indigencia (Centro de Investiga-
ciones para el Desarrollo, 2004).

Segln Giraldo y Cardona (2010), €l registro de la dinamica del empleo, desempleo y subem-
pleo en el mercado laboral reporta que el 29% de personas adultas mayores entre 60 y 79 afios
continlia activa. A partir de los 80 afios esa participacién se reduce a 5,8%. Es poco lo que se
conoce de las consecuencias en el adulto mayor al ser retirado de su entorno laboral, porque cada
quien vive su drama en silencio; pero perder laindependencia econémica, pasar ala escasez, ala
imposibilidad de cubrir necesidades basicas en una edad que necesita de tranquilidad econémica
como derecho adquirido gracias a toda una vida de trabajo, no es fécil de medir, de estimar o de
calcular, pero puede intuirse su costo emocional y su calidad de vida.

El estudio busca establecer la calidad de vida con relacion a la salud y a la economia de los
adultos mayores que residen en Santa Marta Colombia, mediante la aplicacion del cuestionario
SF-36 HealthSurvey V2 (Coronado, Diaz y Apolaya 2009), estableciendo el estado de salud en
cuanto alas funcionesy roles en lo fisico, mental y social, asimismo su relacion con la seguridad
econdmica en cuanto atener pension por jubilacién o no.

EI aumento de la longevidad es producto de los cambios socio demogréficos y del desarro-

M etodologia

Este estudio es de enfoque cuantitativo, de disefio descriptivo y comparativo, de corte transver-
sal. Lapoblacién estuvo conformada por adultos mayores de 60 afios de la ciudad de Santa Marta
DTCH Colombia.

La muestra se determiné utilizando la férmula para calculo de tamafio de muestra para una
proporcion. La poblacion de Santa Marta para el 2005, segun reporte del DANE (2005), es de
414.387 habitantes; de estos, 35.400 corresponden a sujetos mayores de 60 afios, de los cuales se
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tomo un 5%, con lo que se obtuvo un tamafio de muestra de 177 sujetos para la realizacion del
estudio.

Se aplicaron dos instrumentos de recoleccion de datos, una ficha de datos sociodemogréficos
que incluye (edad, sexo, estado civil, tiempo que lleva viviendo en la casa, con cuéntas personas
vive, familiar y no familiar, procedencia de ingreso y grado de escolaridad), y el cuestionario SF
—36 V2 (Short Form — 36 HealthSurvey).

El cuestionario SF36 consta de 36 temas, que exploran ocho dimensiones del estado de salud:
funcién fisica; funcion social; limitaciones del rol (por problemas fisicos y por problemas emo-
cionales); salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud general. Se incluy6 una catego-
ria adicional denominada salud en €l tiempo, que explora los cambios experimentados en el esta-
do de salud en el Ultimo afio (Coronado, Diaz y Apolaya, 2009).

Para su evaluacion se utilizd la puntuacion propuesta por el Rand Group con una graduacion
de las respuestas para cada tema desde 0 a 100. No todas |as respuestas tienen el mismo valor, ya
gue dependen del nimero de posibilidades de respuesta para cada pregunta. Preguntas de dos cate-
gorias se puntean 0-100, de tres categorias se puntean 0-50-100; con cinco categorias se puntean
0-25-50-75-100; con seis categorias 0-20-40-60-80-100. Luego, los puntajes de items de una mis-
ma dimensi6n se promedian para crear |os puntgjes de las ocho escalas que van de 0 a 100. Los valo-
res superiores o inferiores de 50 deben interpretarse como mejores o peores, respectivamente que
la poblacién de referencia. (Secretaria de Salud de M éxico, 2006).

Los instrumentos utilizados en este estudio fueron aplicados por personal capacitado pre-
viamente, en un tiempo aproximado de 20 minutos. Para lainclusién al estudio, previamente, se
procedi6 a explicar la metodologia del estudio y se solicito aceptar a participar mediante la firma
del consentimiento informado.

Para el andlisis estadistico se utilizo el software SPSS 17 con presentacién de datos con por-
centgjesy con las medias + desviacién estédndar.

Fundamentacion tedrica

Este tOpico se aborda desde cuatro Opticas, la primera hace referencia ala calidad de vida, la segun-
da a su relacion con la salud, la tercera los ingresos econémicos del adulto mayor haciendo énfasis
en los provenientes de la pension o jubilacién y la Ultima ala medicién de la calidad de vida.

La calidad de vida ha sido un temay un concepto de interés desde hace tiempo, pero la preo-
cupacion por su evaluacion cientifica es reciente, se populariza en los 60 y hoy el concepto es
utilizado en &mbitos como la salud, la educacién, la economia, la politicay en el mundo de los
servicios en general (Iglesias, Bércena, Valle, Abellay Galén, 2010).

Para algunos autores (Reyes, Triana, Matosy Acosta, sf), la calidad de vida (CV) en laterce-
ra edad, debe estar ajustada a la esperanza de vida, de lo contrario, aumentaria la expectativa de
incapacidad. Por lo que mateméticamente se puede expresar que el aumento de la calidad de vida
es inversamente proporcional ala expectativa de incapacidad.

Sin embargo, Gonzélez y Rangel (2010) consideran que aunque la esperanza de vida haya au-
mentado no necesariamente indica que la calidad con la que se vivan los afios en la Ultima etapa
de lavida haya mejorado. De ahi que sea necesario buscar estrategias que contribuyan amejorar la
calidad de vida de las personas mayores. El hecho de que la poblacién anciana vaya en aumento
deriva en la necesidad de que se desarrollen planes de accion para la atencién adecuada y necesa
riaen el &mbito de la salud, en lo social y en lo econémico. El garantizar una vida de calidad a las
personas mayores es un reto que cada vez cobra mayor importancia en el contexto de la coopera-
cién internacional y en las agendas nacionales en la mayoria de los paises del mundo.

La calidad de vida se define como un constructo complejo, multifactorial, en donde se acepta
que hay una dualidad subjetiva-objetiva; la primera hace referencia al concepto de bienestar o
satisfaccion con la vida y la segunda esta relacionada con aspectos del funcionamiento social,
fisico y psiquico, siendo la interaccién entre ambas lo que determina la calidad de vida. La eva-
luacién objetiva es externa, para ello se utilizan indicadores objetivos; se realiza un juicio del
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individuo o poblacién en términos de su nivel econémico, escolaridad, estado de salud, vivienda
o alimentacion. La evaluacion subjetiva la realiza el propio individuo; se emplea la percepcion
del bienestar subjetivo, incorporando las valoraciones de los individuos sobre el proceso, condi-
ciones e importancia que tienen para ellos mismos en su vida. Asi, el concepto de calidad de
vida, abarca tres dimensiones globales: @) aquello que la persona es capaz de hacer, el estado
funcional; b) el acceso alos recursosy las oportunidades; y c) la sensacién de bienestar. Las dos
primeras dimensiones se designan como calidad de vida objetiva mientras que la Gltima se consi-
dera como calidad de vida subjetiva (Gonzéalez y Rangel, 2010).

En este sentido, el concepto planteado por la Organizacion Mundia de la Salud (citado por
Jiménez, 2007), abarca tanto lo subjetivo como lo objetivo y define calidad de vida como "la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la culturay del
sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normasy
sus inquietudes’. Asi, este concepto puede emplearse para evaluar las condiciones de vida de una
persona 0 una comunidad, valorando el nivel de progreso acanzado, €l logro de una vida digna
en la que goce de condiciones de salud, libertad, equidad y bienestar para su realizacién plena.

La calidad de vida tiene diferentes componentes como salud y seguridad personal, relaciones
familiares, relacion conyugal, amistades, aprendizaje, comprension de uno mismo, trabajo, auto
expresion creativa, ayuda a los demas, participacién en asuntos publicos, socializacion, activida-
des de descanso, actividades recreativas, ambiente, pero esta investigacién se centra en el factor
de la salud en donde tiene su maxima expresién (Gonzal ez, 2005).

Para Naugton y Schumaker, 1996 (citado por Schwartzmann, 2003), el concepto de calidad de
vida relacionada con la salud CVRS, incorpora esencial mente la percepcién del paciente, como una
necesidad en la evaluacion de resultados en salud, debiéndose por tanto, desarrollar los instrumentos
necesarios para que esa medida sea véliday confiable, y aporte evidencia empirica con base cientifi-
caal proceso de toma de decisiones en salud. La CVRS como la medida en que se modifica el valor
asignado a la duracion de la vida, en funcidn de la percepcion de limitaciones fisicas, psicol 6gicas,
sociales y de disminucion de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento
y/o las politicas de salud, es la percepcion subjetiva, influenciada por el estado de salud actua y la
capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el individuo.

Diversos estudios han demostrado que la CV RS de |os adultos mayores esta asociada a tener
mayor edad, convivir fuera del nlcleo familiar, morbilidad, medicamentos que consumen, capaci-
dad funcional, género, actividad fisica, sentimientos de abandono por parte de su familia, ingresos
econdmicos, nivel educativo, servicios de salud, recreacién, interaccion social, bienestar espiri-
tual, escolaridad, estado civil, autonomiay residir en medio urbano (Paterninay Melguizo, 2010).

En Medellin, Colombia, Cardona, Estrada y Agudelo (2002) hallaron un deterioro en la cali-
dad de vida cuando las condiciones de funcionalidad y autonomia limitaban la realizacién de
actividades de lavida diaria. En Cali, Ramirez, Agredo, Jerez y Chapal (2008) reportaron un dete-
rioro importante de la CV de adultos mayores, no institucionalizados, relacionados con factores de
riesgo de morbilidad, més acentuado en las escalas fisicas y levemente en | as escalas mental es.

Mientras que en Cartagena, en un estudio sobre CVRS de |os adultos mayores realizado por
Melguizo, Acostay Castellanos (2012), se determind el indice multicultural de calidad de vida de
los adultos mayores en la Comuna 9 de esta ciudad, observandose que tiende a valores que pue-
den considerarse como una buena auto-percepcién de la CVRS. En dicho estudio se resalto el
auto-cuidado, plenitud espiritual y funcionamiento interpersonal, como las dimensiones que
presentaron una mejor auto-percepcién entre los adultos mayores.

En este orden de ideas, es necesario destacar laimportancia de la seguridad econémica en la
calidad de vida del adulto mayor, aspecto que depende en gran medida de su poder adquisitivo,
gue a su vez puede provenir, entre otras fuentes, del trabajo, de ahorros, de una jubilacion o de
redes de apoyo, principalmente las familiares (CEPAL, 2003).

Para el caso de América Latina, la participacion econdémica, la seguridad social y los apoyos
familiares son las principales fuentes de ingreso en la edad avanzada. Datos de 13 paises de la
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region indican que en promedio, el 43% de las personas mayores no recibia ingresos de ningin
tipo en 1997, cifra que aument6 ligeramente en 2002 y llegb al 39% en el 2008. Los promedios
ocultan diferencias, y una mirada a los paises con débiles sistemas de seguridad social revela que
el porcentaje de personas mayores sin ingresos fluctuaba entre el 40% y el 66% en 2005. Se trata
de un segmento de la poblacion de alta vulnerabilidad econémica, que ademas esta desprotegido
frente a riesgos relacionados con la salud, la discapacidad y 1a reduccién de sus redes de apoyo
social. El propésito de los sistemas de jubilaciones y pensiones es brindar proteccién frente al
riesgo de pérdida de ingresos y asegurar la suficiencia econdmica de las personas mayores. Sin
embargo, y de acuerdo al Ultimo estudio del Banco Mundial, “la reforma del sistema de pensio-
nes a lo largo de més de una década le ha brindado a América Latina importantes beneficios
fiscales, sociales y financieros; pero el fracaso en la extension de acceso a la prevision social
formal a un segmento més amplio de la sociedad, ha sido decepcionante” (CEPAL, 2009).

La jubilacién es uno de los cambios més grandes por los que pasa un adulto mayor, pues ge-
neralmente conduce a una pérdida de estatus, reduccion de redes de apoyo y disminucion o pér-
dida de los ingresos, lo que implica una redefinicion en las relaciones con todas las personas que
le rodean, asi como también en lamanerade enfrentar o que le espera, repercutiendo en todos los
niveles de la vida de la persona. Ejemplo de ello es la ruptura o pérdida de las redes de apoyo,
hecho alarmante, ya que éstas son de vital importancia para todo ser humano, mas alin para los
adultos mayores, pues son éstas las que los ayudan a salir adelante, a no sentirse solos o deprimi-
dosy amejorar la percepcion que tengan de si mismos. La principal red de apoyo es la familia,
por ser el primer contacto del ser humano con la sociedad (Gonzalez y Rangel, 2010).

Existen pocos estudios que muestren la influencia de la pension o jubilacién sobre la calidad
de vida en la salud; los aportes Del Llano, Pérez e Hidalgo (2004), muestran que los jubilados
tienen mejor salud percibida que sus coetaneos no jubilados. Excepcion a esta regla lo constitu-
yen los prejubilados o jubilados antes de |os 65 afios, cuyo nivel medio de salud percibida es més
bajo que el de las personas de 55 a 65 no jubiladas. A partir de los 65 afios, el diferencial de salud
percibida se hace favorable a los jubilados de forma continua y creciente. Respecto a los ingre-
sos, existe una correlacion positiva entre éstos y la autoval oracion positiva del estado salud, aun-
que en el caso de los hombres sean los ingresos propios |os determinantes y en el de las mujeres
los ingresos del resto de los miembros del hogar. En definitiva, tanto para las mujeres como para
los hombres el hecho de estar jubilado supone unos mayores ingresos, aunque los efectos que
esta circunstancia tiene son diferentes a través de la edad. Para las mujeres |os ingresos persona-
les crecen con la edad, en buena medida debido a las pensiones no contributivas, mientras que
para los varones sus ingresos descienden a medida que envejecen como consecuencia de unas
pensiones inferiores a sus ingresos en la época de actividad laboral o empresarial.

Hay multiples escalas para medir la calidad de vida en relacion con la salud, algunas son ge-
néricas que permiten comparaciones entre poblaciones, muestran diferentes aspectos del estado
de salud, pueden no detectar diferencias y pueden no focalizar en &reas de interés; las especificas
son clinicamente sensibles, pueden ser més discriminativas, no permiten comparacion entre po-
blaciones, valor limitado en intervenciones poblacionales (Gonzél ez, 2005).

Como escalas genéricas se encuentran:

El EuroQol, que analiza cinco dimensiones con una pregunta cada una y con una escala de
tres puntos: Morbilidad, Auto-cuidado, Actividades usuales, Dolor e incomodidad, Ansiedad y
depresion (Duran, Salinasy Gallegos, 2003).

El SF-12, es la adaptacion realizada para Espafia por Alonso, Prieto y Anto (1995), es una
version reducida del Cuestionario de Salud SF-36 disefiada para usos en 1os que éste sea dema-
siado largo. Ha demostrado ser una alternativa (til cuando el tamafio de muestra es elevado (500
individuos 0 mas) debido a la pérdida de precisidn con respecto al SF-36 (Instituto Municipal de
Investigaciones M édicas de Barcel ona, 2008).

El SF-36 es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de cuestionarios utili-
zados en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study) (MOS). Detecta tanto
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estados positivos de salud como negativos, asi como explora la salud fisicay la salud mental. A
partir de 36 preguntas pretende medir ocho conceptos genéricos sobre la salud, los cuales son:

1. Funcion fisica: grado de limitacion para hacer actividades fisicas tales como €l autocuida-
do, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e
intensos (10 temas).

2. Rol fisico: grado en que la salud fisica interfiere en el trabgjo y otras actividades diarias
incluyendo rendimiento menor que €l deseado, limitacion en el tipo de actividades reali-
zadas o dificultad en larealizacion de actividades (4 temas).

3. Dolor corporal: intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de casa
como en €l hogar (2 temas).

4. Salud general: valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las perspectivas
de salud en €l futuro y laresistencia a enfermar (5 temas).

5. Vitalidad: sentimiento de energiay vitalidad, frente al sentimiento de cansancio y agota-
miento (4 temas).

6. Funcion social: grado en gue los problemas de salud fisica o emocional interfieren en la
vida socia habitual (2 temas).

7. Rol emocional: grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras
actividades diarias (3 temas).

8. Salud mental: salud mental general, incluyendo depresién, ansiedad, control de la conduc-
ta o bienestar general (5 temas).

Resultados

En este estudio, los datos demograficos como tipo de comunidad, estado civil, sexo, edad,
escolaridad y el item salud actual, fueron analizados mediante la aplicacién de estadisticos des-
criptivos y de contingencia para conocer las frecuencias, porcentajes y €l recuento de variables
considerada de interés para asociar entre si. Para cada una de las ocho dimensiones del instru-
mento SF-36, sus items fueron codificados, agregados y transformados en una escala que tiene
un recorrido desde O (cero) (peor valoracion para esa dimension) hasta 100 (cien) (mejor valora
cién). La interpretacion se obtiene mediante puntuaciones estandarizadas de las poblaciones, de
forma que un valor de 50 (+10), es la media de la poblacion general, y los valores superiores o
inferiores a ésta, se interpretan como mejores 0 peores respectivamente, seguin procedimiento
descrito para la adaptacion del instrumento por Alonso y colaboradores (1995). Una dimension
denominada Salud en el tiempo (ST) fue adicionada. Se utilizé la prueba no paramétrica U de
Mann-Whintney, para contrastar las medias de cada dimensién por tipo de comunidad (pensio-
nados y no pensionados), como criterio de agrupacion.

Tabla 1. Recuento de poblacion de adultos mayores pensionados y no pensionados, segiin el sexo.

Sexo
Masculino Femenino Total
Pensionado 43 56 99
Comunidad | No pensionado 26 52 78
Total 69 108 177

FI. Ficha Socio demogréfica, Santa Marta Colombia, 2010.

Un total ciento setenta y siete (177) adultos mayores fueron incluidos en el andlisis, de los
cuales €l 44,1% no son pensionados, mientras que el restante 55,9% poseen algun tipo de pen-
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sién. Contrastando la comunidad de adultos mayores de pensionados y no pensionados segun el
sexo, se observo (Tabla 1), que tanto en el grupo de pensionados como en el de no pensionados,
las mujeres representan la poblacién mayoritaria, con 56 y 52 personas respectivamente. El me-
nor recuento lo presentaron los hombres, con un total de 26 adultos mayores dentro del grupo de
los no pensionados.

En lagréfica 1, se observa el porcentaje de adultos mayores agrupados segin €l estado civil,
donde se identifica que la menor poblacion corresponde a personas en union libre (4,5%) y la
mayor a personas con estado civil casado (52%).

Grafica 1. Estado civil dela poblacién incluidaen el estudio (Escala en porcentaje)

FI. Ficha Socio demogréfica, Santa Marta Colombia, 2010.

Analizando la poblacién de adultos mayores incluidos en el estudio, independientemente del
tipo de comunidad de pensionados 0 nho pensionados, se encontré que el 38,4% tiene una edad
comprendida entre los 60 y 65 afios, siendo la poblacién mayoritaria, seguidos de las personas

entre los 65 y 70 afios, el 26,6%. La poblacién muestreada mayor a los 80 afios de edad, repre-
sento el 9,6% del total.

Gréfica 2. Recuento de adultos mayores segiin la edad y agrupados por el tipo de comunidad de
pensionados y no pensionados

FI. Ficha Socio demogréfica, Santa Marta Colombia, 2010.
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Sin embargo, considerando la edad de la poblacion, en funcién del tipo de comunidad de
pensionados y no pensionados, se observé que la mayor poblacion en ambas comunidades, se
ubica entre los 60 y 65 afios de edad (37 y 31 personas respectivamente). Por su parte, en el gru-
po de los pensionados, solo siete personas son mayores de los 80 afios, y en €l grupo de los no
pensionados, solo seis estén entre los 75 y 80 afios (Gréfica 2).

La Tabla 2, permite observar la distribucion de la poblacion de adultos mayores pensionados
y no pensionados, seglin niveles de escolaridad. Un total de 28,24% de personas con escolaridad
de primariaincompletay primaria completa pertenecen al grupo de no pensionados, mientras que
10,7% de adultos mayores pensionados se ubican en los mismos niveles de escolaridad. Por otra
parte, un 29,9% del total de adultos mayores con bachillerato incompleto y bachillerato completo
son pensionados y solo 14,1% son no pensionados.

En los niveles de escolaridad de educacion superior (tecndlogo, profesional y posgrado), el
15,2% de los adultos mayores hace parte del grupo de los pensionados y Unicamente 1,7%, son
no pensionados. En general, 37,3% del total de la poblacion, que tenia nivel educativo de bachi-
[lerato completo, tecndlogo, profesional y posgrado, pertenecia a grupo de pensionados, frente al
10,2% del grupo de los no pensionados.

Tabla 2. Nivel de escolaridad de adultos mayores pensionados y no pensionados

Escolaridad
Primaria | Primaria | Bachillerato | Bachillerato . .
Comunidad | incompleta | completa | incompleto completo Tecndlogo | Profesional | Posgrado | Total
%
Pensionado 3,39 7,34 791 22,03 5,08 7,34 2,82 55,01
No
. 10,73 17,51 5,65 8,47 0 1,69 0 44,05
pensionado
Total 14,12 24,86 13,56 30,51 5,08 9,04 2,82 100,0

FI. Ficha Socio demogréfica, Santa Marta Colombia, 2010.

Se resalta como un total de 38 y 31 adultos mayores pensionados y no pensionados respecti-
vamente, de la poblacién entre los 60 y 70 afios de edad, manifiesta que su estado de salud actual
al momento del estudio es méas o menos igual que un afio antes. En total, 100 adultos mayores
entre pensionados y no pensionados, manifestaron esta misma respuesta. S6lo una persona pen-
sionada, del grupo de edad entre los 70 y 75 afios, responde que su estado de salud actual es mu-
cho peor a momento del estudio, que un afio antes. Por el contrario, 9 adultos mayores pertene-
cientes a tipo de comunidad pensionaday 5 de la comunidad no pensionada, en todos los grupos
de edad incluidos en el estudio, manifestaron que su estado de salud es mucho mejor al momento
del estudio, que un afio antes (Tabla 3).

Tabla 3. Recuento de asociacion entre el tipo de comunidad, laedad y el item Salud actual, de la
poblacion de adultos mayores incluidos en este estudio

. Edad
Item .
Salud actual Comunidad 60 :’;1 65 65 ~a 70 70 :’;1 75 75 :’;1 80 > 'i“ 80 Total
anos anos anos anos anos
Mucho peor Pensionado 1
ahora que
hace un afo Total 1 1

52



MARIN & CASTRO: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD...

Algo peor Pensionado 7 6 3 4 2 22
ahora que No pensionado 6 3 6 2 4 21
hace un afio Total 13 9 9 2 6 43
Més o me- Pensionado 23 15 7 7 3 55
nosigual No pensionado 19 12 4 4 6 45
h
e e Total 42 27 11 1 9 100
Algo mejor Pensionado 5 4 1 2 1 13
ahora que No pensionado 4 1 1 0 0 6
hace un afio Total 9 5 2 2 1 19
Mucho Pensionado 2 4 1 1 1 9
mejor ahora | No pensionado 2 2 1 0 0 5
que hace un
afio Total 4 6 2 1 1 14

FIl. Cuestionario SF36, Santa Marta Colombia, 2010.

Los promedios de los rangos de cada dimensién agrupada por la variable Comunidad (pen-

sionados y No pensionados), se detallan en la Tabla 4.

Tabla 4. Promedio de rangos de 9 dimensiones, agrupados por tipo de Comunidad

Comunidad N Rango promedio Suma de rangos
Pensionado 99 92.18 9126.00
Salud General No pensionado 78 84.96 6627.00
Total 177
Pensionado 99 96.49 9553.00
Funcion Fisica  |No pensionado 78 79.49 6200.00
Total 177
Pensionado 99 86.18 8532.00
Rol Fisico No pensionado 78 92.58 7221.00
Total 177
Pensionado 99 83.39 8256.00
Rol Emocional  [No pensionado 78 96.12 7497.00
Total 177
Pensionado 99 93.36 9243.00
Funcién Social
No pensionado 78 83.46 6510.00
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Total 177

Pensionado 99 86.67 8580.50

Dolor No pensionado 78 91.96 7172.50
Total 177

Pensionado 99 95.08 9413.00

Vitalidad No pensionado 78 81.28 6340.00
Total 177

Pensionado 99 87.57 8669.00

Salud Mental No pensionado 78 90.82 7084.00
Total 177

Pensionado 99 92.38 9145.50

TS No pensionado 78 84.71 6607.50
Total 177

FIl. Cuestionario SF-36, Santa Marta Colombia, 2010.

El estadistico de contraste de los promedios de rangos, establecidos por la prueba no paramé-
trica de Mann-Whitney, se muestraen laTablab.

Tabla 5. Prueba de Mann-Whitney, paralas 9 dimensiones agrupadas por tipo de Comunidad
(Pensionados y No pensionados)

Salud Funcién Rol Rol Emo- Funcién Dolor Vitali- Salud TS
General fisica Fisico cional social dad mental

U de Mann-

. 3546.0 3119.0 3582.0 3306.0 3429.0 3630.5 | 3259.0 3719.0 | 3526.5
Whitney
\)gr?e Wilco- 6627.0 6200.0 8532.0 8256.0 6510.0 8580.5 | 6340.0 8669.0 | 6607.5
A -0.934 -2.199 -0.961 -2.099 -1.329 -0.685 | -1.786 -0.422 -1.101
Sg. asnto. | o 0028 | 0.336 0.036 0184 | 0494 | 0074 | 0673 | 0271
(bilateral)

a. Variable de agrupacién: Comunidad

FI. Cuestionario SF-36, Santa Marta Colombia, 2010.
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El andlisis estadistico permite observar que las dimensiones Funcién fisicay Rol emocional,
definidos por la variable Comunidad, proceden de poblaciones con promedios significativamente
diferentes (P=0.028 y P=0.036 respectivamente). Las deméas dimensiones aunque presentan dife-
rencias numéricas en los promedios de |os rangos (Tabla 5), no son significativas (P>0.05).

Discusion

L os hallazgos alcanzados en el presente estudio, en cuanto a la situacién sociodemogréafica, indi-
can que predomina el sexo femenino. Ello es coherente con los datos del Minproteccion (2007),
los cuales indican que en Colombia, con el aumento de la longevidad aumenta el indice de viu-
dez, principalmente para las mujeres, que es de 43%, mientas que paralos hombres es de 13% es
decir, hay cerca de tres veces mas viudas.

En cuanto al estado civil, ladistribucion de frecuencias encontradas en este estudio difiere de
las obtenidas en el estudio del Minproteccion (2007) en lo que respecta a la poblacién casada, por
cuanto es significativamente superior en la poblacion de Santa Marta. Estas diferencias encontra-
das pueden ser explicadas por factores culturales relacionados con el tema de divorcio o también
por la no muy alta tasa de viudez. Aunque la pérdida del conyuge es més frecuente en las muje-
res, es importante destacar la viudez como un factor de riesgo social para los hombres, debido a
la dependencia vinculada a la condicion masculina, generada por la necesidad de cuidado, espe-
cialmente en los aspectos domésticos; como también la obligacion femenina de velar por los
padres y madres ancianos aun en circunstancia de precariedad (Minproteccion, 2007).

Igualmente, se observa un incremento del nivel de escolaridad en esta poblacion, lo cua es
coherente con los resultados revelados en el Gltimo censo, que evidencia que a partir de los 60
afios, e promedio de afios de escolaridad es de cinco aproximadamente, siendo menor en las
mujeres, y descendiendo progresivamente hasta ser arededor de dos afios, en los més viejos.
(Minproteccidn, 2007). Ademas, estudios similares han evidenciado que la educacion junto ala
renta es uno de los factores determinantes del estado de salud, lo que podriaindicar que a medida
gue aumenta la educacion, aumenta la probabilidad de autovalorar el estado de salud (Profamilia,
2010; Del Llano, Pérez e Hidalgo, 2004).

Continuando con la discusion, no se conocen estudios en Colombia sobre calidad de vida en
adultos mayores relacionados con la salud y seguridad econémica que permitan una amplia com-
paracion de los resultados agui obtenidos y aporten datos a la discusion. Sin embargo, se han
encontrado tres estudios realizados en Medellin (Caracterizacion de componentes de calidad de
viday de condiciones de salud), Cali (Calidad de viday condiciones de salud) y Cartagena (Cali-
dad de vida) que sirven de referencia parala comparacién de los datos derivados de este estudio.

L os resultados del cuestionario SF — 36 V2 para medir Calidad de Vida en cuanto ala Salud
demuestran, en promedio, la percepcién de buena salud de los adultos mayores en Santa Marta,
independientemente de su condicién econdmica, lo que se constituye en factor protector en am-
bas poblaciones, pues en la medida que una persona perciba mejor su salud tiene una menor
utilizacidn de los servicios de salud y una mayor calidad de vida.

Esta percepcion de buena salud de los adultos mayores en Santa Marta contradicen |os datos
reportados por Ramirez, Agredo, Jerez y Chapal (2008), que indican un deterioro importante de
laCV de adultos mayores, relacionados a factores de riesgo de morbilidad, més acentuados en las
escalas fisicas; mientras que en el estudio de Cardona, Estraday Agudelo (2002), los componen-
tes de independencia, seguridad socioecondmicay redes de apoyo social constituian el 97% de la
calidad de vida de los adultos mayores. Es claro entonces que el estado funcional, el acceso alos
recursos y las oportunidades, sumados a la sensacion de bienestar son las tres dimensiones que
definen la Calidad de Vida de las personas (Gonzalez y Rangel, 2010).

Al comparar los datos obtenidos de la poblacion pensionaday no pensionada de adultos ma-
yores de Santa Marta, se encontrd que no hay diferencias significativas en las dimensiones Rol
Fisico, Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad, Funcién Social, Salud Mental y Salud en el
Tiempo, es decir, que la percepcion de la poblacién de adultos mayores muestreados en este
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estudio, en cuanto a estas dimensiones, es similar independientemente de su condicién econémi-
ca. Esta percepcion de buena salud de los adultos mayores, independientemente de su condicion
econdmica contradice lo expresado por Del Llano, Pérez e Hidalgo (2004), quienes afirman que
los jubilados gozan de mejor salud que los que no lo estan y que esta diferencia se acrecienta a
medida que se incrementa la edad. Se podria afirmar entonces, que la posesion de recursos eco-
némicos, no garantizan una percepcién positiva de la calidad de vida en los adultos mayores, por
cuanto en ellaintervienen otros factores, como ya se ha mencionado.

Sin embargo, se encontraron promedios significativamente diferentes entre las dos poblacio-
nes comparadas en lo que respecta a Funcién Fisica (Sig. 0,028) y Rol Emocional (Sig. 0,036).
Se observa que los pensionados manifiestan tener mejor funcidn fisica que los no pensionados;
esto puede relacionarse con €l hecho que han tenido mas acceso al servicio de salud durante su
etapa laboral con un mejor control de las enfermedades crénicas no transmisibles, como lo evi-
dencia Huenchuan (2009), “el acceso a los servicios de salud representa un factor clave para que
las personas mayores puedan gozar de un buen nivel de salud; asi, quienes tienen acceso se ca
racterizan por una probabilidad un 195% més elevada de declararse con buena salud en compara-
cién con quienes tienen limitaciones de acceso”.

Situacién contraria para la dimensién Rol Emocional, donde los no pensionados expresaron
mejor funcidn que los pensionados. Esto podria explicarse por el hecho de que el paso de la adul-
tez alavejez trae consigo inevitables cambios, entre estos, retiro de la actividad econémica, que
en el caso de quienes estaban empleados el impacto emocional es mucho mayor, por lo que signi-
fica pérdida de la ocupacion disminucion del ingreso y deterioro de la identidad social (Giraldo,
2010), aun cuando ese retiro signifique una condicién econémica estable. Otra explicacién podria
darse por el hecho de que el apoyo familiar para la satisfaccion de las necesidades cotidianas,
cobra mayor importancia para quienes no cuentan con una pension, lo cual estrecha los vinculos
afectivos, lo que repercute en su estado emocional.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio sobre la calidad de vida relacionada con la salud y seguridad
econdmica en adultos mayores, se constituyen en un reto para los profesionales de la salud, los
entes gubernamentales y la sociedad en general, por cuanto deja ver la realidad de este grupo
poblacional que muchas veces no se beneficia de las decisiones y politicas nacionalesy locales.

Por otra parte, visibilizar estos resultados permite generar estrategias de intervencion que
busquen que las personas mayores sean agentes de su propio cuidado, de su propia promocion de
la salud y su estado de bienestar, lo cual es significativo si se tiene en cuenta que el grupo de
personas mayores de 60 afios son las que més problemas de salud e incapacidad fisica presentan.

Las conclusiones que se pueden derivar de los resultados obtenidos en este estudio son las
siguientes.

Con respecto a situacion demogréfica de los adultos mayores, la mayoria se ubica en el ran-
go de 60-65 afios de edad, prevalece el sexo femenino, se encontré un mayor porcentaje de per-
sonas casadas, y se presentan mayores probabilidades de avance en la formacién académica en
los pensionados. Sobre €l estado de salud actual, un alto nimero (100) de adultos mayores mani-
festd tener mas o menos igual salud que hace un afio.

En lo referente a las ocho dimensiones analizadas por tipo de comunidad, Rol Fisico, Dolor
Corporal, Salud General, Vitalidad, Funcion Social, Salud Mental y Salud en el Tiempo, aunque
presentan diferencias numéricas en los promedios de los rangos, no son significativas.

Mientras que las dimensiones Funcién Fisicay Rol Emocional mostraron diferencias signifi-
cativas en los promedios.
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Recomendaciones

Se recomienda a los jefes de recursos humanos de las empresas en Colombia implementar pro-
gramas de retiro que ayuden a que la calidad de vida con que goza el trabajador se conserve du-
rante la jubilacion en especia atendiendo ala salud mental.

Se deben revisar |as estrategias para el abordaje en cuanto a proteccién al adulto mayor, espe-
cialmente de los niveles del SISBEN 1y 2 para adecuar una mejor prestaciéon de servicios en
salud con el fin de mejorar la calidad de vida relacionada con | os aspectos fisicos.

Se hace necesaria la atencion interdisciplinaria de los adultos mayores participantes y no par-
ticipantes en el estudio, con programas de actividad fisica encaminados al desarrollo de fuerza,
flexibilidad y equilibrio con la intervencion de médicos, fisioterapeutas y entrenadores deporti-
vos. Asi mismo la valoracion por psicologos, psiquiatras, neurélogos y neuropsicologos para la
adecuada valoracién y tratamiento de dichos pacientes.
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El error médicoy laformacion del residente

Mauricio Soto Subiabre, Pontificia Universidad Catélica de Chile, Chile

Resumen: El error en medicina se manifiesta en todos los contextos en la cual esta puede desarrollarse; por gemplo, en un
ambiente formador de pre como postgrado, cobrando importancia el anélisis que se haga de ello, con la finalidad de fortalecer
la transmision de ideas, invitando a la conceptualizacion y construccion en temas como el profesionalismo médico y con ello al
desarrollo de una actitud y forma de actuar frente a una medicina que puede equivocar sus finalidades. Por ello, formacion
médica de postgrado implica asumir una actitud por parte del residente respecto de la seriedad en su proceso formativo, en el
esfuerzo y entendimiento de la necesidad de una formacion de calidad y de criterio. Por su parte, los docentes, médicos-
supervisores, no deben olvidar €l respeto de la autonomia y los tiempos de aprendizaje del residente. Ademas se debe conside-
rar el contexto en el cual el médico-residente se desarrolla, un ambiente familiar-social y uno laboral-educacional, potencial-
mente incompatible y que a menudo puede resultar en privacion de suefio, falta de tiempo libre, “ burnout” y depresion.

Palabras claves: errores en medicina, educacién médica

Abstract: Errorsin medicine occur in all contextsin which it can be developed. For instance, in pre and post-graduate educa-
tion, where the subsequent analyses that are helping to conceptualize and develop medical professionalism. Thisis why post-
graduate education makes it necessary for residents to develop a serious attitude towards their formative process, allowing
them to understand the importance of a quality education. In this regard, supervising physicians should not forget to respect
residents’ autonomy and learning curve. It is also important to take into account the family-social and labor-educational
environments, potentially incompatible, and often resulting in sleep deprivation, lack of free time, burnout, and depression.

Keywords: Errorsin Medicine, Medical Education

Introduccién

a equivocacion en el desempefio de la medicina, se manifiesta en todos los contextos en la

cual esta puede desarrollarse, desde una mala rotulacién de muestras médicas, el cambio

de una ficha clinica, hasta errores en el diagnéstico. Las consecuencias han de ser asumi-
das por todas las partes involucradas y |as responsabilidades entendidas en las dimensiones con-
cretas de las presuntas culpabilidades. No basta con buscar culpables y obtener una sancién mo-
netaria o ética, es reconocer que los errores de una préactica médica ordenada y coherente deben
ser analizados en retrospectiva, de tal manera de reconocer el momento, laformay circunstancia
en la cual el error comenz6 a gestarse. Lo anterior, cobra importancia fundamental en aquellos
errores médicos que se presentan en un ambiente formador, tanto de pre como postgrado, ya que
la capacidad y posibilidad de su andlisis no hace méas que enriquecer y fortalecer la transmision
de ideas, invitando a la conceptualizacion y construccién, por ejemplo, del profesionalismo mé-
dico y con ello a desarrollo de una actitud y forma de actuar frente a una medicina que puede
equivocar sus finalidades. La presente revision, analizaré el error médico en el contexto de la
formacién de un médico especialista o subespeciaista, la relacion que se establece entre la forma
de ensefianza y las posibles equivocaciones, y de como el ambiente formador, |a supervision por
parte de otros médicos, la sobrecarga de trabajo y €l deterioro en la calidad de vida de los resi-
dentes, promueven €l alejamiento de una medicinade virtud y finalidades.

Laformacién del residente: generalidades

L a educacién médica de postgrado, se define como la fase en la cua |os médicos se forman bajo
supervision para una préctica independiente, después de completar su educacion médica bésica.
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Se desarrolla a partir de una estructura, en la cual los médicos jovenes en situaciones clinicas
estan bajo la supervisién de otros médicos con mas experiencia que asumen la responsabilidad de
su formacion e instruccién. Por lo anterior, los programas de formacién se han modificado en el
tiempo y desarrollado en virtud de una formacién clinica-préctica adecuada, supervisién por
expertos, ensefianza tedrica, investigacion y evaluacion sistemética de los mismos. Lo anterior se
construye a partir de estdndares internacionales de calidad, los cuaes han de ser modificados o
complementados de acuerdo con las necesidades y prioridades regionales, nacionales e institu-
cionales. Cada institucion y pais tiene la responsabilidad de garantizar que su programa de for-
macion médica de postgrado proporcione soporte a objetivos sanitarios nacionales concretos
(Pregrado, Postgrado y Desarrollo Profesional Continuo, 2004).

Lamisién y los objetivos de los programas, deben estar orientados a estimular una innovacion
apropiada en €l proceso de formacion y permitir el desarrollo de las competencias més amplias de
las minimas requeridas, como también, mejorar constantemente la atencién del paciente para ser
apropiada, efectivay compasiva. Laformacién deberia animar alos médicos a convertirse en exper-
tos en su especialidad, y prepararlos para un aprendizaje autodirigido a lo largo de la vida y estar
dispuestos a proseguir la educacion médica 'y el desarrollo de otros profesionales. Se establece de
esta forma, que la formacién médica de postgrado deberia ser una interfase entre la educacién médi-
ca basica y la educacion médica continuada para el desarrollo profesional. La formacion debe ser
dirigiday el residente deberia ser guiado, mediante la supervisién y el asesoramiento regular, de tal
manera de recibir una retroalimentacién que favorezca, no sdlo su proceso de aprendizaje, sino
también el desarrollo y las modificaciones necesarias de los programas. En este orden de cosas, €
residente va adquiriendo competencias, es decir, desarrolla cualidades o capacidades generales para
su desempefio profesional pero asumiendo que es una formacién entre adultos, en donde si bien
podré responsabilizarse de su propia formacion, necesitara de laguiay orientacion de un tutor, pieza
clave en la educacién y evaluacién que no sdlo mide los objetivos alcanzados, sino que permite
mejorar |as estrategias de aprendizaje (Jalil et al., 2007; Ricarte-Diez et al., 2008).

Pero no basta con disefiar un programa de formacién que permita a residente adquirir habili-
dades, destrezas y desarrollar competencias, se debe crear un ambiente tanto de ensefianza acadé-
mica como laboral, que le proporcione seguridad y bienestar al residente. Por €ello, la formacién de
postgrado debe Ilevarse a cabo en puestos apropiadamente remunerados en la especialidad escogida
y las condiciones de servicio y las responsabilidades de | os residentes deben estar definidas y dadas
a conocer a todos los implicados. Creo que debe incluir en este punto el establecimiento claro de
las cargas trabajo del residente, tratando de lograr un equilibrio entre |o necesario paralaformacion
del especialista, pero sin transformarse en un sobrecarga.

Laformacién del residente: construyendo super visor es adecuados

Existe claridad en que la formacion médica de postgrado es mas que la simple transmision de
conocimientos y la adquisicién de competencias, es asumir una actitud por parte del residente
respecto de la seriedad en su proceso formativo, en €l esfuerzo y entendimiento de la necesidad
de una formacion de calidad y de criterio, relativo a delimitar su accionar. Por tanto, se asume
gue los centros formadores no deben tener una actitud pasiva, entendiendo con ello que no basta
con la sola transmisién de informacién ni en la disposicion de instalaciones apropiadas y de la
mas alta calidad. Teniendo esa vision, parece fundamental para continuar cualquier andlisis de
este tema, definir que se ha de entender por una supervisién efectiva y creo acercar una defini-
cion atil en la medida que esa supervision sea realizada en virtud de los objetivos y exigencias
para el residente, pero respetando en todo momento su autonomia y sus tiempos de aprendizaje,
como también asumiendo que la adquisicién de destrezas es paulatina y que responde a la mayor
0 menor exposicién que se tenga de una situacion puntual y o repetitiva que esta sea durante la
etapa de formacion. Se construye por tanto, una ecuacion que no resulta facil equilibrar, en don-
de la presencia del residente més la presencia del médico —docente, en un ambiente de supervi-
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sién, resultard en una atencion eficaz y oportuna para €l paciente. De ello es posible deducir que,
en la medida que el médico—docente tenga una mayor presencia en su rol de médico tratante, se
producird una pérdida en la oportunidad de ensefianza junto al desarrollo de un modelo poco
efectivo o ausente de supervision. Las consecuencias de esto es la transmision de un modelo de
ensefianza, de una vision y actitud en la formacién de especialistas médicos; como también, que
una presencia permanente no se traducird en una mayor ensefianza. La supervision debe ser en-
tendida como una actividad permanente en el desarrollo profesional, una habilidad y un com-
promiso en la formacion de otros, también adultos y pares, ya que €l proceso de ensefianza, en un
nivel més especializado y restringido, no sélo se transmite el conocimiento de una técnica, se
transmite motivacién y el reconocimiento en la experiencia de un otro el prototipo de lo que se
quiere, no parecer, sino ser (Millan, 2006).

En un ambiente hospitalario de formacion médica, se puede reconocer una escala de supervi-
siones y roles intrinsecamente definidos y que, bien o mal disefiados, el tiempo impone el peso
de esa transmisién de funciones y definiciones respecto de los mismos. La cadena se inicia con
un médico que supervisa las acciones de otro médico en su etapa de formacion como especialista
0 subespecialista; este Ultimo hace lo mismo con los internos de medicina y estos finalmente,
supervisan las funciones de los estudiantes de medicina. Sin embargo, surge también una cadena
de formacion paralela en donde esas supervisiones, historicamente definidas, son desconocidas
en lamedida que la carga asistencial y la demanda por obtener resultados rapidos y precisos hace
que aquellos con mas experiencia 'y destrezas ya adquiridas, asuman por completo esa atencién
meédica requerida, en virtud de, por ejemplo, acortar los plazos de espera en un servicio de urgen-
cia, mejorar los tiempos quirdrgicos, evitar pérdida innecesaria de insumos o transmitir indica-
ciones con mayor seguridad a los pacientes. Por tanto, nace la problemética respecto del equili-
brio entre la necesidad de asistir en la supervision, con el valor educativo de la autonomia en la
formacién médica (Kaveh et al., 2006).

Sin duda no resulta facil construir un panorama en este aspecto o dar sefiales de absolutismo
en relaciéon a los compromisos o formas de funcionamiento hospitalario, pero existen ciertas
cosas que estan claras y son reconocidas. Una de ellas, ya esbozada antes, es la tensién entre
supervision y autonomia, pero méas importante quizas, entre supervision y el servicio entregado.
Este ultimo es cada vez mas requerido y la demanda de atencion por parte de los pacientes, si
bien traduce mayor potencialidad en el aprendizaje, se impone como un obstéculo en la medida
gue médicos supervisores no realizan esta labor, ya que su funcion asistencial y de responsabili-
dad asistencial ocupala mayor parte del tiempo. Se crea por tanto, un circulo de trabajo en donde
las responsabilidades y confianzas entre el médico-supervisor y el médico-residente se asumen
como pilares constructores de un funcionamiento interno adecuado, en el ambiento de formacién
médica de postgrado. Pero también, resulta vélido reconocer que esas confianzas auto-asumidas
y/o en un inconsciente transmitidas, son facilmente vulnerables o en el peor de las situaciones,
jamés alcanzadas. Confiar en alguien, tanto para cumplir un rol particular o para escuchar alguna
confesion o comentario, requiere del andlisis previo de las funciones y comportamiento de ese
alguien “potencialmente confiable”, una suerte de objetivar esa confiabilidad; es decir, ver como
se desenvuelve bajo determinadas situaciones, el criterio que aplica en la resolucion de conflic-
tos, los limites que se impone relativos a la carencia de conocimientos. Pero también, se aplica el
componente subjetivo en la toma de una decision respecto de asumir mayor o menor confianza
para con alguien, la potencia de la “ primeraimpresién”, la empatia con su proceso de aprendiza-
je, las virtudes reconocidas, los defectos asumidos 0, como parte de la naturaleza humana, el
grado de cercania que se tenga entre ambos. Se evidencia asi, la vulnerabilidad patente que esa
confianza impone en la relacion supervision-ensefianza, en donde el supervisor asumiendo una
actitud pasiva, no hace més que desentenderse de una responsabilidad y transmitir al residente
limites poco claros en su desempefio. Y por ser una confianza altamente vulnerable, sustentada
muchas veces sdlo en el ambiente laboral, cualquier quiebre de criterios o falta de conocimiento
en €l residente llevara a perderla. Por tanto, no es dificil asumir que en la etapa de formaciéon del
residente, se adquieren no sélo habilidades y destrezas de acuerdo a las exigencias propias de
cada programa, sino que también se construyen las capacidades y potencialidades para asumir y
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reconocerse poseedores de supervisar a futuro, a nuevos residentes, internos o alumnos de medi-
cina. En este sentido, se ha demostrado que los residentes que adquieren habilidades rapidamente
en su etapa de formacion, no necesariamente desarrollan la capacidad de ser buenos supervisores,
como si las habilidades y destrezas que adquieren lo inhabilitan para ensefiar en la medida que
sus funciones asf |o requieran (Milléan, 2006).

En virtud de lo anterior, se ha de comenzar a buscar aguellas condiciones que sean las ideales
de estar presentes en los médicos supervisores y en fin de cuentas, en aquellos médicos que actlien
como docentes formadores de una especialidad o subespecialidad médica. Aparece asi el contenido
y laforma de ensefianza. Resulta fundamental la existencia de un sustento tedrico y de experiencias,
como situaciones fundamentales que permitan desarrollar habilidades propias y transmitirlas. Me
parece que esto, en la mayoria de los casos, no deberia constituirse en una punto de quiebre o de
freno en la posibilidad de ensefianza o de construir una supervision favorable, como tampoco debe
ser el punto de partida de |os errores de residentes o internos, ya que ello constituiria directamente
una negligencia médica sustentada por laignorancia de los participantes. Sin embargo, es interesan-
te reconocer todos |os otros elementos que subyacen, en conjunto, ala formacion médica. Esta claro
que un especialista debe formarse en un centro acreditado para ello, con las condiciones de infraes-
tructuray estandares de calidad, que permitan ensefiar tal como los procedimientos deben realizarse,
pero también, un centro de esta naturaleza reconoce que, dada la amplitud de los servicios entrega-
dos, ha de concentrar un importante nimero de pacientes, ser en algunos casos centro de referencia
en determinadas patologias y propender a un especializacion permanente de sus profesionales, con
protocolos claramente establ ecidos de las formas de desempefio profesional. Se presentan asi, servi-
cios de urgenciay policlinicos con alta demanda de pacientes o largos horarios de pabell6n, elemen-
tos que condicionan directamente el desempefio laboral, profesiona y educativo. Por €llo, aparecen
elementos que condicionan el desempefio laboral, algunos que son concretos, como la ata carga
laboral, las exigencias de pacientes, entender |as personalidades de médicos especialistas o con afios
de reconocida experiencia; y otros que a poco andar se evidencian como consecuencia de o anterior,
estrés laboral, depresion, burnout, agotamiento, privacion de suefio, ausencia de vida personal y
familiar. Y este universo de situaciones, no hace més que estrechar la distancia entre el desempefio
laboral del médico-residente con la potencialidad ciertadel error médico.

El contexto del error médicoy larelacion médico-paciente

El error médico corresponde al desenlace de una circunstancia no esperada, prevenible o no,
como resultado de una atencién médica particular a otro que precise de alivio y que traducira
consecuencias, medibles o0 no, en ambas partes. El impacto del error médico en los pacientes se
asume como un dafio serio, muerte, incapacidad y tratamientos adicionales o prolongados. En
tanto para el médico, traducira sentimientos de frustracion, incompetencia, duda en sus capacida-
des desarrolladas y las potenciales. Lo fundamental de los alcances de un error o complicacién
meédica, esta en lo circunstancial de su naturalezay en la dependencia directa de culpabilidad que
se puede extraer, inicialmente, de un andlisis de las circunstancias. Frente a un error en el contex-
to de la medicina, los culpables estan definidos de antemano y |as victimas asumiran la responsa-
bilidad de sancionar tal situacion. Sin embargo, pareciera que no todo error médico, sea por parte
de los médicos o por parte de los pacientes, es comunicado y por tanto, en la medida en que no se
comunica, las responsabilidades éticas o legales, pueden no ser entendidas ni asumidas en la
requerida magnitud. Se ha demostrado que el 35% de los médicos y e 42% de los pacientes
reportan un error médico (Blendon et al., 2007).

En una revision se establecié que la mitad de los errores en medicina son atribuidos a diag-
nosticos equivocados o tardios, resultando en el 35% de los casos en dafio permanente 0 muerte;
del mismo modo, el 55% de ellos se produce en la atencién ambulatoria'y el 23% durante una
hospitalizacién. En el ambiente de la atencién de urgencia, los errores se presentan en un 38%,
siendo, nuevamente, lo més frecuente un error en el diagndstico. En este contexto, resulta valido
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establecer una relacién entre los eventos adversos que ocurren un la practica de la medicay los
errores médicos responsables de tales eventos. En el Harvard Medical Practice Study se encontro
que los errores diagnésticos correspondian a 17% de los eventos adversos; del mismo modo, en
una revisién neozelandesa los errores en el diagnéstico correspondian a 8% de los eventos ad-
versos, clasificando el 11,4% de ellos como prevenibles (Eta et al., 2008).

La preocupacion por el error médico y la seguridad del paciente se ha constituido en un tema
relevante a nivel mundial, en donde algunos paises han desarrollado politicas sanitarias que regulen
estos asuntos y del mismo modo, organizaciones internacionales han contribuido a informar y
estudiar los factores involucrados y consecuencias de ello. En este sentido, en 1999 la Academia
Nacional de Ciencias de Estados Unidos publica“To err is human: building a safer health system”,
en donde se revela que entre 44.000 y 98.000 personas morian cada afio en ese pais a consecuencia
de errores médicos, traduciéndose €llo en la octava causa de muerte. Lo que impone este tipo de
informes o investigaciones, es dar a conocer un tema de gran relevancia e impacto humano y con-
tribuir con es desarrollo de iniciativas destinadas a seguir investigando respecto del mismo. El
primer paso esté dado. La apertura a debate y andlisis de los contextos y las condiciones en donde
se puede presentar un error médico estan de alguna forma clarificados, pero creo fundamental para
avanzar en estos temas, entender dos situaciones previas a la presencia del error médico, una de
ellas es la construccion bioética que se hace de la seguridad del paciente y de los acances del
desempefio profesional del médico y por otro lado, aungque conectados, reconocer aquello que se
espera la practica médica.

Aparece como prioritario a entender cualquier actuar médico, la estructuracién del concepto
de relacion médico-paciente, asumida a mi entender como una instancia y una circunstancia de
dignidades cooperativas, en donde un hombre con dolor y que sufre estd necesitado de sanacion, de
escucha, de compasién, frente a un otro que le da confianzay por el cual siente respeto, admiracién
y que puede hacerse cargo de esas necesidades, en otras palabras es “el encuentro entre una con-
fianzay unaconciencia’ (Pontificio Consejo parala Pastoral de los Agentes Sanitarios, 1995).

Para construir medicina debe existir una predisposicién tanto del médico como del paciente,
en que ambos entiendan y asuman el origen de la enfermedad o problemay a partir de ello, em-
barcarse en los caminos que permitan tales soluciones; de esta forma, se llega a una retroalimen-
tacion cooperativa 'y no excluyente respecto del enfrentamiento de la enfermedad, por un lado su
reconocimiento y por otro, entenderla en el contexto en que se presenta, es decir, asumir la cir-
cunstancia. Sin embargo, aparece en este esquema de relacion lo que me he propuesto llamar los
“distractores del actuar médico”; es decir, todas aguellas situaciones y condiciones que, como
toda relacién humana, nos invita al rechazo, a esfuerzo minimo, a no ser cooperativo, a decir lo
justamente necesario, a consentir las propuestas desproporcionadas de los pacientes. Es posible
encontrar como distractores, actitudes de los pacientes frente al médico, un saludo inequivoco,
exigencias desproporcionadas, pacientes con informacion erréneay preconcebida, médicos apu-
rados en dar atencion, no mirar a los 0jos, examinar a los pacientes con desprecio, por nombrar
algunas cosas. Es decir, se puede asumir que desde la relacion médico-paciente potencialmente
aparece el error, entendiendo con ello que, para hacer un diagnéstico adecuado, |as variables no
sélo deben entenderse del actuar médico técnico, sino también de asumir a la persona que se
tiene enfrente, las posibles opiniones de ese otro que pueden afectar la construccién de un diag-
nostico y proponerse buscar |o prioritario de esarelacion.

La toma de decisiones en medicina resulta de un proceso cognitivo claro y estandarizado, en
donde un médico construye una unidad diagnéstica en virtud de aquello que el paciente refiere, los
elementos que objetiva a través de un examen fisico apropiado y la manera en como integra eso
con sus conocimiento tedricos; es asi como aparece el diagnéstico clinico. Sin embargo, el contex-
to en el cual se da la relacién médico-paciente, no es pura en términos de desarrollarse de forma
univoca lo anterior. Aparecen elementos como el gjuste en las decisiones a las reglas o normas
dictadas por expertos, las actitudes que pueden o no satisfacer las expectativas de los pacientes y
cumplimiento de las exigencias legales. Por tanto, a medida que esas variables con incluidas en la
relacion, el gercicio de la medicina tiende a definirse como una actividad falible que maneja dos
racionalidades posibles: la busqueda del menor error posible y el mayor beneficio probable. Se
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puede hablar en este contexto, de los factores involucrados en la aparicion del error en medicing;
se distinguen factores predisponentes y desencadenantes, los cuales no hacen mas que dejar de
manifiesto el como se construye la forma de hacer medicina, al ambiente social en €l cual se desa-
rrollay las modificaciones que se han producido en lavisién actual del médico (Tabla 1).

Tabla 1. Factores condicionantes en la aparicion del error médico.

Factores predisponentes Factores desencadenantes
Lamedicina como cienciay artefalible M edicina defensiva g ercida con sobreabundancia de
Debilitamiento del aprendizaje biomédico andlisisy practicas avecesinvasivasy peligrosas.
Surgimiento de sistemas de salud que favorecen “Culturadel Apuro” en larelacion médi-

la despersonalizacion en la atencidn del paciente | co/paciente/consulta.

Expectativas sobredimensionadas acerca del Busqueda de trascendencia en los medios de comuni-
poder de la medicina pararesolver cualquier cacion por parte del profesional.
dolencia

Ambiciéon econémica desmedida por profesionales de
lasalud

Construccion del error médico-residente

La equivocacion, el error, la falla no hacen mas que imponer la frustracion de todas las partes
involucradas. En el desarrollo de un error, conocemos (0 buscamos) los culpables directos, otros
gue no fueron capaces de detectar las equivocaciones o desempefios mermados, conocemos ade-
mas los afectados y en forma parcial asumimos las potenciales consecuencias de esas equivoca-
ciones. Entender este esquema, permite en la contingencia personal o laboral, implementar las
sanciones o asumir las medidas reparativas. Sin embargo, el reconocimiento de las circunstancias
que propiciaron al error y el desarrollo de una capacidad critica, pocas veces se ven asumidas por
los responsables o por supervisores directos, construyéndose asi un ambiente sancionador frente
alaequivocacion y por otro lado, la pérdida de oportunidad frente ala potencialidad constructiva
de la misma. Este Ultimo cobra importancia en el ambiente educacional y sobre todo, en las eta-
pas de la formacion médica. Cabe entonces la pregunta, ¢existira algin denominador comin en la
construccion del error de un médico residente?

Para dar una respuesta, es importante reconocer el ambiente en el cual se desarrolla la forma-
cién del residente, distingo de esta forma, el ambiente familiar-social y el laboral-educacional. El
primero representa la situacion familiar, amistades, pareja, distraccion, ocio, en otras palabras la
vida personal que se construye durante la vida; en tanto el segundo, involucra las relaciones que se
establecen con los otros residentes, con los docentes, personal de salud y la actitud que se toma
frente a la institucion formadora y con las consecuencias que €ello trae al desarrollo académico,
exigencias laborales, evaluacion de los conocimientos o desempefio; sin desentenderse que estos
mundos son complementarios y que integrantes de uno pueden ser parte del otro. Lo que si esta
claroy estudiado el efecto del ambiente laboral en el ambiente familiar-social.

Se han demostrado tasas de prevalencia para depresion y burnout en los residentes de 7 a 56%
y de 41 a 76%, respectivamente. Las manifestaciones mas cominmente reportadas, incluyen de
privacion suefio y falta de tiempo libre. Ademés los datos muestran, la posibilidad cada vez més
real, de la presencia de depresién en los residentes, ya que el 20% de ellos tiene alto riesgo para
presentarlay que un 26% revela historia clara de depresién a momento de aplicar el Harvard Na-
tional Depression Screening (Fahrenkopf et al., 2008). Por tanto, los datos demuestran que los
residentes tienen casi el doble de depresién que la poblacion general y que estdn permanentemente
expuestos al exceso de trabgjo, a lafalta de suefio y a tiempo libre. En virtud de €ello, se construye
un ambiente que no resulta apto para un fiel desempefio laboral, ya que las condiciones mentales y
fisicas se ven mermadas por que no se generan momentos para la recuperacion y rehabilitacion de

66



SOTO SUBIABRE: EL ERROR MEDICO Y LA FORMACION DEL RESIDENTE

esas condiciones. Se desarrolla de esta forma un modo de actuar repetitivo en el tiempo: ese de
“estar ahi”, de “responder” de “no ser débil”, frente a laimposibilidad de tomarse tiempos, descan-
sar 0 desconectarse. Algunas consecuencias de esta forma transitoria de vida estan claras: falta de
concentracion, descontento con el ambiente laboral o la forma de ensefianza, dificultad en el am-
biente familiar y presencia de errores en el desempefio laboral diario. Se ha establecido que ague-
[los residentes con depresidn, a pesar de la vigilancia directa, presentaron 6 veces mas erroresy que
cerca del 50% de ellos no advirtieron tal situacién.” Aparecen circunstancias que hacen poco claro
el entendimiento de la dindmica del error médico en el contexto de alteraciones mentales, conse-
cuencias de la formacion médica de postgrado, ya que la presencia de depresion o burnout, si bien
pueden presentarse como los responsables directos del error médico, también pueden ser conse-
cuencia de los mismos, en el entendido que una sobrestimacidn del error cometido sea por un am-
biente competitivo o de permanente sancion o como resultado de elevados estandares de exigencia
personal y las alcances personales del creer hacer dafio a alguien. Con estos datos, queda de mani-
fiesto larelacién entre el error médico de los residentes y la presencia de depresion o burnout, ya
que estas condiciones desencadenan una baja productividad y disminucion en la calidad de vida,
con claras repercusiones en el desempefio laboral y la productividad.

Pero me parece que no solo el ambiente laboral caracteristico de la formacion médica se tra-
duce en €l responsable de la aparicion de errores médicos en los residentes, también merece un
andlisis la personalidad de este, su forma de enfrentar la situacion a la cual esta expuesto y la
dindmica de como se da la formacién de especialistas y su directa relacion con la actitud que
impone el residente frente alatoma de sus decisiones.

En ciertos ambientes formadores, el residente asume, ya sea por iniciativa propia o por im-
posicién inconsciente del ambiente, una actitud “demostrativa’ permanente; es decir, con las
opiniones dadas, las destrezas adquiridas y los aciertos constantes, va mostrandose y “luciendo”
sus capacidades y su evolucion, tanto frente a los médicos supervisores, como a sus pares. Esto
genera una calificacion subjetiva de estar “apto” para el desempefio de ciertas funciones, como la
entrega de libertad en latoma de decisiones, sin llegar a cuestionar los limites de ello; es decir, el
médico-supervisor entrega su confianza, dado el desempefio del residente, para tomar decisiones
y apostar por conductas individuales frente al paciente. Por otro lado, esa situacién genera una
sobreconfianza en el residente que lo lleva a asumir una actitud y a reconocer como prioritario de
su formacion la mantencion de la misma. Se construye una forma de ensefianza y aparente super-
vision, sustentada en la subjetividad de una impresion u opinion. Tratando de objetivar €l efecto
de la confianza en la toma de decisiones médicas y su correlacion con un diagndstico correcto, se
estudié la confianza de médicos tratantes, residentes y estudiantes de medicina, frente a escena-
rios clinicos diversos; encontrdndose una alta variabilidad entre los residentes, los cuales a pesar
de confiar plenamente en sus diagndsticos, fueron menos precisos que los realizados por los
meédicos tratantes. Es decir, a pesar de las destrezas adquiridas y de los conocimientos acumula-
dos, la posibilidad de error en los residentes es mayor, quizas por que la experiencia juega un rol
importante en la toma de decisiones y es precisamente aquello, que el médico-supervisor debe
transmitir. La orientacion, la fijacion en lo realmente importante muchas veces no esta descrita
en laliteratura especializada, sino que es la experiencia el referente fundamental en la posibilidad
de tomar decisiones acertadas. Por otro lado, un aspecto de la sobreconfianza es la complacencia,
reflejando ello una subestimacién del error, tolerancia al mismo y la creencia de que es inevita-
ble, actitud presente no sélo en e residente, sino también en los médicos en general. Se desarro-
[la de esta forma, una cultura de tolerancia frente a las equivocaciones, no asumiendo culpas, no
reconociendo la potencia de un andlisis fundamentado en el error y evitando con ello el desarro-
[lo de pautas o protocolos, transmisibles a los residentes y médicos, encaminados a entendimien-
to retrospectivo de las conductas, como herramientas protectoras para nuevos errores.

A pesar de que € residente va acumulando el conocimiento y |as destrezas necesarias, sigue
siendo inexperto en ciertas situaciones y en determinados momentos, sobrepone a su rol de médi-
co y residente, la mantencion de esa confianza entregada y con la cual asume representar la tota-
lidad de sus capacidades. Es por €ello que, en situaciones clinicas determinadas, puede no ser
capaz de pedir ayuda y no reconocer sus limitaciones; pero también, es en ese mismo escenario
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donde una supervision eficiente cobra un importante valor, ya que resulta ain més grave que la
incapacidad del residente en pedir ayuda, la inexperiencia e indolencia del médico-supervisor en
no reconocer por un lado, a ese tipo de residente que estd formando, como ademas desvincularse
de esos llamados de ayuda en virtud de esa confianza asumida. De esta forma, se va construyen-
do un ambiente en el cual el residente debe realizar su rol de médico, pero agregandose elemen-
tos y circunstancias propias del ambiente laboral hospitalario, a saber, sobrecarga de trabajo,
debilitamiento en la calidad de vida o relaciones laborales superficiales y de permanente exigen-
cia. Asi, los elementos hacia los cuales debe apuntar la formacion del especialistay que se reco-
nocen como detractores de un buen desempefio laboral, estan reconocidos y estudiados, por tan-
to, cualquier medida que se tome parala mejoria de todo lo anterior, apuntard en corto y mediano
plazo a la obtencion de una mejor calidad de vida en los residentes, con lo cua disminuiria la
aparicion de errores por agotamiento o estrés, pero a largo plazo, construir nuevos y eficaces
modelos de educacion en la formacidn de especialistas, como nuevas visiones y actitudes en la
supervision médica de |os mismos.

Conclusiones

En la etapa de formacion de postgrado, a quedado de manifiesto que no basta la sola transmision
de conocimientos ni dar una oportunidad para la adquisicion de destrezas, es desarrollar una
estructura formativa encaminada a la construcciéon de la medicina que los espacios de mundo
precisen, teniendo como objetivo final la formacion de médicos-especialistas, expertos en los
temas requeridos, pero también con las habilidades claras de supervisar y/o controlar las activi-
dades de otros médicos o estudiantes en formacién. La Unica forma, a mi entender, de lograr
distanciar el error del residente, esti en delimitar un ambiente formador sustentable y una super-
vision permanente por parte de médicos-docentes. Con lo primero se promueve la construccion
de definiciones claras para el actuar médico, desarrollar y trabajar los conceptos de relacion mé-
dico-paciente, de humanizacién en salud, la permanente revision de los principios bioéticosy su
aplicacién en la préctica clinica; debe considerarse en este punto también, la influencia de la
residencia en el desarrollo personal, en la calidad de vida, como resultado de una equilibrada
interrelacion entre los ambientes familiar-social y laboral-educacional. Lo segundo, involucra
una supervision encaminada a entender que ese “adulto supervisado” tiene criterio, que aprende
con sus tiempos, con sus estrategias y que exterioriza sus conocimientos y habilidades bajo el
alero de su personalidad y de su forma de ver la vida, asumiendo de esta forma, que las confian-
zas creadas en ese ambiente formador no responden exclusivamente al resultado de relaciones
humanas favorables, sino que traduce una confianza objetivada en capacidades y formas de ac-
tuar y pensar. No se trata de enlentecer los procesos, sino mas bien coordinarlos y promover
plazos razonables que resulten en residentes comprometidos con la forma de ensefiar, orgullosos
de la coherencia aplicada por su centro formador y que sean referentes claros de retroalimenta
cién en lamejoria de las formas de ensefianza.

Finalmente, es necesario considerar que no basta con asumir que €l error ha de estar presente
en la formacién del residente, como tampoco creer que la basqueda de culpables 'y el desarrollo
de las sanciones impondran un progreso en la evolucion del constructo error-residente. Es por
tanto, indispensable creer en los procesos reflexivos como parte fundamental de todas las activi-
dades involucradas en el desarrollo personal, incluyendo en ello, la formacion médica de post-
grado y las consecuencias que resulten del desarrollo de esta actividad.
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L as pedagogias del sentido en las ciencias de la salud:
captar y favorecer un movimiento

Maria Rosa Walker, P. Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile

Resumen: Las pedagogias del sentido se refieren a un conjunto de précticas que permiten favorecer en los alumnos el movi-
miento hacia una mayor plenitud personal. Hoy estamos frente a un desarrollo considerable de la tecnologia en educacion
médica. Aunque esto constituye un avance indiscutible, ha supuesto también pérdidas: entre ellas, la subjetividad y los fines. El
tutor esta llamado a “ captar el movimiento” , en el sentido de vislumbrar, para apoyar, los procesos que van en la linea de una
mayor plenitud personal. La mera acumulacion de conocimientos - una tentacion real en el &mbito de la medicina- puede ser
un mero proceso de vértigo. Un pequefio avance en las fortalezas y virtudes personales puede significar a la larga mucho més.
Se presentan principios y précticas pedagégicas que favorecen la bisqueda de sentido integrando el aporte de las Humanida-
des y la Andragogia (ensefianza de adultos). Los autores que consideramos en este trabajo (Torralba, Vella, Lopez Quintas)
postulan que trabajando con los temas generativos de los estudiantes, invitAndoles a movilizar sus sentidos y capacidades para
reconfigurar nuevas percepciones y considerando la tradicion y contexto cultural, se puede ir mucho més alla que el mero
aprendizaje técnico.

Palabras claves: formacion docente, andragogia, filosofia de la educacion, humanidades médicas

Abstract: The pedagogy of meaning means a pedagogical approach that intends to facilitate not only the technical training of
students but also their human development. Nowadays, we are experiencing an exponential development of technology in
medical education. Undoubtedly, this is important. However, we can miss some aspects of education, such as subjetivity and
meaning, for example. The student’s tutor is somebody who can “ capture the internal movement” of the student, and facilitate
his’her development. Knowledge accumulation by itself can be a “ vertigo process’, so to speak. On the other hand, a subtle
movement toward the acquisition of virtues can be much more relevant. In this paper we describe the pedagogical principles
and practices that can help us for the search of meaning, conflating the principles and perspectives of andragogy and humani-
ties. The authors cited in this work (Torralba, Jane Vella, and Alfonso Lopez Quintés) give us some clues that can help usto go
farther than just technological learning, namely, the consideration of generative themes of students, the perception process in
learning, and the integration of tradition treasures and cultural context.

Keywords: Medical Education, Pedagogy of Meaning, Philosophy of Education, Medical Humanities, Andragogy

Introduccién

uando se trata de formar a los docentes de las Ciencias de la salud, nos encontramos hoy

con largas listas de competencias, perfiles y objetivos con figura de protocol os cientificos.

Una abrumadora cantidad de informacion. Los diagramas nos ayudan a ordenar el caos,
pero muchas veces lo que suponemos que tiene que ocurrir, por estar muy bien especificado, solo
sirve de incentivo pasgjero. Los misterios de la motivacion humana- cargada de subjetividad-
desbordan las esquinas de la impecable mesa del escritorio. Los protocolos no suelen considerar
esa cosa misteriosa de lo humano: no nos movemos solo por necesidad (de seguridad, de perte-
nencia, de identidad) sino por algo més ala de la razén légica, que suele [lamarnos. ¢Cémo escu-
char esta llamada, como integrarla en nuestras actividades docentes? Las Humanidades han sido
por siglos una de las principales portadoras de esta llamada, e inspiradoras de nuestro quehacer.
Entre los estédndares para los educadores médicos, se sefialan unos valores centrales. Entre ellos,
aparece que el educador médico debe ser capaz de articular su propia filosofia de la educacion.
Este articulo pretende aportar elementos para ese punto. Al hablar de filosofia de la educacion
estamos hablando de qué hacemos con las grandes preguntas metafisicas: qué es el hombre, qué
hace en el mundo, qué sentido tienen la historia, & amor, el sufrimiento, y la muerte.

Revista Internacional de Humanidades Médicas /A “\\
Volumen 2, Ntmero 1, <http://tecnociencia-sociedad.com/revistas/>, ISSN 2254-5859 ."‘
© Global Knowledge Academics. Maria Rosa Walker “-"

Todos los Derechos Reservados. Permisos: soporte@gkacademics.com \\"’



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

A las personas que trabajan en docencia les suele gustar algo muy valioso: ver crecer alas per-
sonas (Walker y Zufiiga, 2012). A los maestros se les ha llamado parteros, hortelanos. Se trata de
oficios dedicados a cuidar lavida que crece. Antes de la ciencia de la Educacion médica, la Filosofia
de la Educacién nos ayudaba a hacer mas visibles los procesos que estdbamos impulsando. Hoy, a
disefiar un curriculum, solemos saltarnos una parte importante de la conversacion: poner sobre la
mesa nuestros valores y creencias, y nuestra idea de hombre. Muchas veces evitamos esta etapa
porque nos atemoriza encontrarnos con diferencias insalvables. Sin embargo, siguiendo a Ldpez
Quintés (1987), podemos afirmar que en €l proceso de crear colaborativay creativamente se pueden
integrar muchas de nuestras diferencias. Si por querer ser “cientificos’ dejamos de lado lo existen-
cia, lo humano, cargado de subjetividad y sesgos, degjamos también de lado una gran cantidad de
energia motivaciona (Lolas, 1997: 57). Si, por €l contrario, podemos compartir ideas y propuestas a
un nivel de motivacion, se abren las compuertas de |a creatividad. Nos ponemos en el campo de la
potencialidad cuando superamos esas fuerzas que hos homogenizan.

Como dice Francesc Torralba (1997), filésofo de la educacién, toda propuesta educativa es
“soteriol6gica’: nos propone un camino hacia la plenitud. ¢Como hacerlas mas explicitas?

El propésito de este trabajo es analizar las propuestas pedagdgicas de tres educadores para
identificar métodos o précticas educativas que nos permitan hacer aparecer esos presupuestos. El
objetivo final es seleccionar una serie de “buenas practicas’, que nos permitan compartir y pro-
fundizar nuestras creenciasy valores.

Antes de presentar tres autores, describiremos brevemente dos conceptos que nos ayudan a
centrar nuestra tarea de acompafiar alos alumnos en su proceso de crecimiento: el tema filosofico
de “El hombre, ser inacabado”, y el “Profesionalismo médico”.

El hombre, ser inacabado

La condicién de “inacabado” se manifiesta de forma evidente en el hombre. Igual que cualquier
otro ser vivo, €l hombre viene a este mundo con un cuerpo equipado biol 6gicamente para crecer.
Nace en una cultura, en un tiempo y en una familia, lo que implica expectativas y desafios para
crecer. Y ante situaciones limites, manifiesta una capacidad antropolégica que lo llama a la tras-
cendencia, una“inquietud metafisica’ (p. 30).

Esta caracteristica de “inacabado”, es una oportunidad para un desarrollo diferenciado. Des-
de €l inicio de la vida se observa la gran diversidad biolégica, que se traducira en seres humanos
con diferencias en sus capacidades. Por otra parte, el hombre no es autosuficiente. Desde €l inicio
de la historia ha formado comunidades para sobrevivir.

Esta condicion de “inacabado”, es una oportunidad de movimiento y de desarrollo de las di-
versas dimensiones de la persona, proceso que €l tutor puede favorecer en sus alumnos. Vemos
que estas dimensiones del desarrollo personal no suelen ser consideradas en la evaluacion. Vamos
adetallarlas con més profundidad.

En primer lugar, relacionarse con el mundo, con los demas. En segundo lugar, desplegar capa-
cidades y virtudes. Existen numerosos perfiles de egresados de las ciencias de la salud, que intentan
evaluar cuidadosamente al alumno de forma integral Se incluyen habilidades clinicas, de comunica
cién y de mangjo de informacion. Pero los perfiles que incluyen procesos de desarrollo persona son
més escasos. Hoy la Educacion médica haido centrando sus esfuerzos en el concepto de “Profesiona
lismo”, que es un conjunto de virtudes deseables para el médico (Arnold y Stern, 2006). En tercer
lugar, ejercer su libertad. Mé&s adelante describiremos brevemente |os conceptos de “éxtasis y vérti-
go” en el modelo de Lopez Quintas que permiten comprender |os procesos humanos en sus conse-
cuencias de plenitud o destruccidn, como derivados del uso de nuestra libertad. En cuarto lugar, la
condicion de “inacabado” le permite @ hombre generar culturay participar en la bisqueda del bien
comdn. En quinto lugar, descubrir su condicion de creatura, de ser limitado. Este aspecto, que co-
rresponde a la dimensién de vulnerabilidad de la persona, es fundamental en el abordaje del error
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médico. En sexto lugar, buscar el sentido de su historia personal y comunitaria. Por tltimo, percibir-
se asi mismo como un ser de avancesy retrocesos.

Orsegue (2006), sitlia en la condicion de inacabado la base de la dignidad de la persona. Es
otraforma de reconocer el valor de ser Unicoy libre.

La mayor parte de los textos de Antropologia y Filosofia de la educacién tratan a la persona
Como un ser estético. Se habla de las “dimensiones de la persona’ (Aranguren y Y epes, 2003: 73).
Se incluyen referencias a las etapas de desarrollo, pero no se sabe muy bien como facilitar y captar
este movimiento. Més alin, no tenemos muchas herramientas para hacer visible los procesos de
maduracion personal.

Pr ofesionalismo médico

Desde hace mas de una década se ha intentado llegar a una definicion operativa de Profesiona-
lismo, el conjunto de caracteristicas deseables en el médico. Una de las més aceptadas es la de
Arnold y Stern (2006), que la grafica en forma de templo griego: cuatro columnas -excelencia,
humanismo, responsabilidad y altruismo-, que descansan sobre los fundamentos de competencia
clinica, habilidades comunicacionalesy comprension éticay legal” (Arnold y Stern, 2006).

El “humanismo”, o caracteristicas humanisticas del médico, es la més dificil de precisar. Di-
versas definiciones giran en torno a conceptos como calidad de las relaciones, respeto, humildad,
cultura, empatia, etc. En esta caracteristica de “humanismo” es donde se da una mayor oportunidad
de didlogo sobre diversas posturas filoséficas. La caracteristica mas citada en relacion a humanis-
mo es el respeto.

Propuestas pedagtgicas que favor ecen lainvestigacion y busqueda de sentido
1. La pedagogia del sentido de Francesc Torralba

Francesc Torralba presenta su modelo en el libro “Pedagogia del sentido” (Torralba, 1997). Para
este autor, ningun acto educativo es neutral ya que siempre se transmite 0 se comparte una vision
de mundo. Como deciamos en laintroduccion, €l defiende que toda propuesta educativa es “ sote-
rioldgica’: nos propone la plenitud a través de unos valores. Por ejemplo, el desarrollo cientifico
tecnol dgico, el esfuerzo personal, el desarrollo econémico, la solidaridad, espiritualidad, etc. Nos
propone que la persona tiene, entre sus dimensiones, una “inquietud metafisica’: la de buscar el
sentido de su vida y de su quehacer. Esto ocurre especialmente en |as experiencias limites, como
son la enfermedad y la muerte. Otras experiencias limites pueden ser las experiencias estéticas
intensas y la contemplacion de la natural eza.

Un programa educativo que permita la blsgqueda de sentido debe tener espacios de reflexion que
permitan el autoconocimiento y que favorezcan el surgir de las grandes preguntas. Reconociendo
ademas la riqueza de nuestra tradicion, recogida en las Humanidades (Historia, Filosofia, Letras, y
Artes) Torralba propone no renunciar a esta riqueza interpretativa. Una propuesta interesante es la de
Clemens Franken quien organizé un seminario interdisciplinario sobre “Verdad y ficcidn en lafiloso-
fia, teologia, historiay literatura” (Franken, 2000). Como los programas de formacién de los profe-
sionales de la salud cuentan con pocos espacios para las Humanidades, es mas realista despertar
intereses nuevosy alentar la busqueda en los alumnos, que intentar cubrir demasiados contenidos.

Sintetizando las ideas expuestas por el autor en su libro “Pedagogia del sentido” (1997), po-
demos sefialar aquellos elementos que a estar presentes en un proyecto/programa educativo
favorecen una blsqueda de sentido:

a. Experiencias de aprendizaje

* Relaciones significativas: continuidad, relacion alumno-tutor, modelaje, portafolio.
* Reflexion sobre la propia vulnerabilidad, conciencia de los propios limites, errores,
preferencias.
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* Creatividad: uso de lenguaje narrativo para comprender motivaciones, interrelaciones,
significados.

e Tomade concienciade ser parte de un pais, de una historia, de una cultura.

*  Experiencias de misterio, exploracién del ser: experiencias limite, espacios de gratuidad,
uso o conocimiento del lenguaje simbdlico.

e Compartir testimonios.

* Descubrimiento de ser Unicos (historia personal, autoconocimiento).

e Libertad para elegir/responsabilidad.

e Imaginacion.

* Proyectos personalesy en equipo.

Una reflexion continuada, como la que se puede dar en un portafolio docente, es mucho més
valiosa, no sdlo por la continuidad sino por la creatividad que supone.

b. Exponer al alumno a nuevos lenguajes

El sentido, segin Torralba, se comunica a través de lenguajes que permiten integrar la imagi-
nacién, las emociones, la espiritualidad. Aquellos lenguajes més cercanos al arte, la psicologiay
lafilosofiay que permitan experiencias estéticas - incluyendo el silencio y la contemplacién- han
sido muy valorados como camino para desarrollar la empatia (Walker, 2000).

En este sentido, los cursos que desarrollan las capacidades de apreciacién artistica son de
una potencialidad extraordinaria.

El apartado anterior puede servir para evaluar en qué medida un programa incluye experien-
ciasy lenguajes que permiten la busqueda de sentido.

2. Jane Vella: Educacion dialégica

La Dra. Jane Vella desarroll6 un método de Educacion participativa de adultos (“andragogia’)
que sigue las teorias de |os educadores Malcom Knowles y Paulo Freire, entre otros. A continua-
cion destacaremos algunas de susideas (Vella, 2008).

El centro del aprendizaje es la persona, con sus intereses, aspiraciones y necesidades. En
cuanto al método, lo central es el didlogo. En oposicion a mondlogo -como entrega pasiva de
informacion- el didlogo permite interaccidn social, debate de contenidos, cambios de postura,
integrar afectos y emociones, hacer surgir nuevas preguntas, etc. El punto de partida es la pre-
gunta abierta, de la cual no sabemos la respuesta. El saber es siempre afectivo, cognitivo y psi-
comotor y va mucho mas alla que el mero conocimiento intelectual. Trabajando en grupos pe-
quefios, interdisciplinarios, dialogando y confrontando nuestras diferencias en un ambiente
seguro, aprendemos de forma eficaz. Lo importante en evaluacion es: ¢cdmo saben ellos (los
alumnos) que saben? El respeto, expresado en mlltiples formas, es un requisito ineludible para
crecer. No se trata de acumular informacion, sino abordar un temay problematizarlo: ¢qué inte-
rés o problema me genera, en qué direccion me mueve? ;Qué tiene que ver conmigo/con noso-
tros? Aprendemos algo cuando es necesario y relevante, cuando puedo hacer una aplicacion
inmediata y a través de una experiencia que involucra a toda mi persona. Aprender haciendo.
¢Coémo sabemos que sabemos? Cuando yalo hemos hecho.

Para que la persona se sitlie frente a un tema-problema, es necesaria una cierta secuencia. Se
debe comenzar con gjercicios que abren nuestra percepcion; se entrega a continuacién e nuevo
contenido, el alumno lo trabajay aplica mientras obtiene feedback; se moviliza con nuevas nece-
sidades y preguntas y finalmente lo intenta integrar en su quehacer. Todo aprendizaje efectivo es
siempre un proceso.

Al ser un modelo de adultos, no integra el aspecto de “modelgje”, que es relevante en el pe-
riodo de la adolescencia. Pero todos los principios de la andragogia impulsan a joven a hacerse
adulto: tomando postura frente alos problemas y asumiendo las consecuencias de sus decisiones.
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En nuestra experiencia con el método de Jane Vella hemos visto que este despierta talentos y cre-
atividad de una forma asombrosa (Walker, 2006). El tutor-facilitador hace una alianza con las motiva
ciones internas de los alumnos, desatando una energia nueva: |os participantes descubren en su interior
recursos y talentos que les llenan de satisfaccion y alegria. Esta energia hace posible el aprendizaje y
el cambio. Finalmente, y como un logro mayor, podemos destacar que este método no sélo favorece el
didogo entre disciplinas por proveer un lenguaje comun, sino que es un método genuino de ensefianza
interprofesional (IPE) (Hammick et al., 2007) en la cual “aprendemos del otro, con el otro y acerca del
otro”.

3. Escuela de pensamiento y creatividad de Alfonso L 6pez Quintas

Lopez Quintés, educador espafiol, desarrollé sus ideas en la Escuela de pensamiento y creativi-
dad. Una de las vertientes de esta Escuela es |la Formacion humana a través de la literatura, que
se centra en un comentario filosofico de las obras literarias. Para poder realizarlo, se requiere
profundizar previamente en algunos términos filoséficos. Describiremos dos de sus principales
aportes: la distincion entre éxtasisy vértigo, y el método lidico ambital para el andlisis literario.

a. Distincion entre proceso de Extasis'y vértigo

En el andlisis de las experiencias humanas, nos habla de dos formas de movimiento radicalmente
opuestas:

El hombre del vértigo es impaciente y opta por uno de dos caminos: fundirse o empastarse con la
realidad, buscando gratificarse por medio de sensaciones (las idolatra por la exaltacion que le pro-
ducen, el fluir de la vida es una fuente inagotable de nostalgia y pesimismo), o se decide por do-
minar: busca por medio del poder y control para someterlo todo a sus planes. Ambos coinciden en
un rasgo comun: el egoismo. Lo “otro” es un objeto, un mero “ello”, para satisfacer sus intereses,
nunca como un TU, centro de iniciativa capaz de dialogar, encontrarse, asumir apelaciones, res-
ponder a las mismas... Rehuye las acciones creadoras, porque entrafian generosidad y riesgo. No
tiene libertad para ser creativo, para relacionarse con realidades que le ofrecen posibilidades de
juego creador. Queda encapsulado en su yo...Cultiva de forma crispada toda forma de diversio-
nes, que implican una entrega a lo superficial... Relaciones de odio, que no crean relaciones de
convivencia ni campo alguno de juego creador. (Lépez Quintés, 1987: 183)

Por el contrario, para hacer experiencias valiosas y creativas, que conducen a gozo, a en-
cuentro y €l éxtasis, el autor nos refiere a la idea de “ascenso a lo misterioso”, del filésofo Ga-
briel Marcel:

Perder el miedo a entregarse de forma generosa a realidades que desbordan a hombre en todos
los aspectos-incluso en el de comprension analitica- y le permiten desarrollarse al méximo. Se re-
quiere capacidad de admiracion y sobrecogimiento: acogimiento sincero y agradecido de una
realidad valiosa que ofrece grandes posibilidades de juego creador.

Respecto a las relaciones personales y en directa relacion con los procesos de vértigo y de
éxtasis, identifica las diferencias entre las relaciones de objeto y las relaciones con ambitos (Bar-
bera, 2008). En las primeras, tratamos a otro como una cosa: 1o utilizo, lo domino. Cuando me
relaciono con un ambito, en cambio, entro en un juego creador con aguella realidad. Esto nos
dignifica. Uno puede, como profesional de la salud, tener mayoritariamente relaciones de objeto
o relaciones personales. Frente a la enfermedad, se la puede tratar como un drgano enfermo -un
objeto-, o considerarla parte de un ambito —a persona— que conlleva un misterio.

b. Método |tdico-ambital de andlisisliterario
La propuesta de L épez Quintés (1997) sobre formacion a través de la literatura se apoya en la distin-

Cidn bésica entre objetos y &mbitos. Con los objetos se puede tener relaciones de poder, de indiferen-
cia, de utilizacion. Pero con los ambitos, como sefial@bamos, se puede entrar en juego. Este autor
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define los &mbitos como “realidades que constituyen campos de posibilidades’ (un instrumento mu-
sical, una obra literaria, una experiencia vital). También las personas son realidades ambitales. Con
los ambitos es posible un encuentro y en esta posibilidad de juego radica €l poder formativo de la
lectura. Nos ayuda a desarrollar una forma nueva de relacionarnos, que no es cosificadora, que ayuda
air més alé de nuestra tendencia a relacionarnos con la realidad como con objetos. Esta distincion
tiene correlacién directa con la distincidn que hacemos en el cuidado de la salud, entre el tratar la
enfermedad (objeto) y cuidar a un enfermo.

Segun Lopez Quintés interpretar una obra es “hacer juego con ella”’ y rehacer sus experiencias
béasicas. Por ejemplo, en “El principito”, setrata del encuentro interpersonal. En “El Tunel”, de E.
Sébato, la confusién entre amor y posesion. “Al revivir se alumbran en el lector las mismas intui-
ciones que un diatuvo € autor. A laluz de estas intuiciones |eemos estas obras por dentro”. Se
trata de una“lectura creativa genética’. Sintetizando el método, podemos destacar su propuesta:

En una obra se describen multiples actos humanos a través de los cuales una persona o un grupo
social van desarrollando un proceso vital. Se deben poner a descubierto: los actos humanos, €l
contexto y los procesos de creatividad o destruccidn, y la motivacion o razén de ser profunda de
los acontecimientos, con su articulacion interna.

Aportesy limitaciones de los tres modelos

Hemaos presentado brevemente algunas de |as ideas bésicas de tres educadores que se sitlan en la
linea de los fil 6sof os personalistas.

Habiendo utilizado estos modelos en experiencias educativas (Walker y Zafiga, 2012) nos
damos cuenta de que los tres permiten el didlogo y lareflexion. Torralba nos presenta un modelo
de filosofia de la educacién. Vella nos aporta un método desde la praxis, y Lépez Quintés nos
ayuda a hacer un puente entre la reflexién filoséfica y la practica del cuidado de la salud (rela
cién con ambitos).

Estos tres autores no hacen enunciados respecto a temas metafisicos, como el sentido del su-
frimiento, la existencia del mal y el sentido de la belleza, por ejemplo; los tres permiten un didlogo
abierto en torno a ellos. Esta posibilidad de didlogo es claramente un avance frente a la docencia
centrada Unicamente en aspectos empirico-racionales. Los tres admiten también la importancia de
ampliar el lengugje para abarcar realidades simbdlicas.

Pero las grandes preguntas siguen alli y es en las situaciones limite donde €l tutor, “testigo
simbdlico”, segun palabras de Torralba, podra compartir con sus alumnos su vision de mundo.

Comentario final

La blsqueda de sentido en educacion serefiere a esfuerzo de clarificar los valores que mueven a
una comunidad, ya que “toda propuesta educativa es soteriolégica’ y nos propone un camino
hacia la plenitud. El sentido tiene relacion con la orientacién final, con las grandes preguntas
metafisicas: quién es el hombre, qué hace en el mundo, cudl es el sentido de la historia, del su-
frimiento. Finalmente, cuél es el sentido de mi propia vida. Para algunos autores, €l sentido es un
concepto filosofico ordenador. Para LOpez Quintas, el sentido aparece en los procesos de crea
cion de realidades significativas o valiosas (“fundacién de modos relevantes de unidad”) como
puede ser una familia, un programa educativo, una obra artistica.

Hoy estamos frente a un desarrollo considerable de la tecnologia en educacion médica. Es
importante no confundir los medios con los fines: la narrativa no es un fin, ni el didlogo, larefle-
Xién, o la creatividad en si mismas. El tutor esta llamado a “ captar el movimiento”, en el sentido
de vislumbrar, para apoyar, los procesos de maduracion personal de los alumnos que van en la
linea de una mayor plenitud. La creacion de formas valiosas de unidad, prevalece sobre € encie-
rro individualista. La mera acumulacion de conocimientos sin un sentido, puede ser signo de un
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mero proceso de vértigo. Un pequefio avance en las habilidades de relaciones personales, o en la
interdependencia o en el esfuerzo, pueden ser alalarga mucho més valioso.

Larelacién personal y continua, durante largos periodos de tiempo (meses, @ menos), permite
una labor de acompafiamiento. Una herramienta como el portafolio docente, puede ser la base para
unareflexién y evaluacion del proceso, acompafiada de |a satisfaccion por el camino recorrido.

Hemos aprendido que debemos distinguir los medios de los fines: el didlogo, la narrativa o la
poesia, son tan buenos 0 malos medios como el uso que se les quieradar. No son fines en si mismos.
Lopez Quintéas nos llama a buscar esas grandes verdades, como es la Redencion para un cristiano,
que actlian como clave de bdveda o punto principa que ordenatodala estructura arquitecténica.

Teniendo més claros | os fines, se trata de captar el movimiento, y facilitarlo. La educacién es
algo vivo, no un disefio matemético. Torralba nos invita a “investigar y alentar la transmision de
sentido” . Unariqueza que esta en nuestra tradicion, y que es muy importante conservar.
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