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RESUMEN

Dossier del Programa de
Antropologia y Salud — FHCE

Relaciones conflictivas
entre usuarios
profesionales de la salud

Estudio de caso en base a hechos acaecidos
en la ciudad de Salto entre diciembre 2008
y enero 2009."

El disparador del estudio fue el interés manifestado por la
Academia de Medicina en tener una opinién o estudio desde la
antropologia sobre sucesos violentos producidos recientemen-
te “contra los médicos”, como un viraje no deseado ni por las
instituciones, ni por los profesionales de la salud.

En el Programa de Antropologia y Salud (FHCE) discutimos
antecedentes y literatura disponible sobre la relacién médico-
paciente, sobre las relaciones de la poblacién con las institu-
ciones de salud, en el marco de un cambio socio cultural con
actitudes poco tolerantes (se argumentaba sobre la situacion de
los médicos como victimas de agresiones). Decidimos entonces
tomar el tema a través de un estudio de caso: estudiariamos lo
sucedido en Salto donde resultdé muerto un médico, por disparos
hechos por el viudo de una paciente fallecida en el sanatorio
Uruguay, de esa ciudad, en diciembre 2008.

La muerte del médico habia conmocionado a la opinién publica y a los profesio-
nales médicos locales, quienes creyeron oportuno lanzar un llamado publico para que
se asumieran actitudes alertas y defensivas frente a lo que se califico como violencia
social injustificadamente dirigida contra la profesion. (Declaracion de Salto, del 14

de enero de 2009).

A partir de los elementos que revisamos (prensa, materiales del SMU, trabajos
internacionales) consideramos que ‘en el caso de Salto’ habia elementos de orden

1. Esta investigacion fue posible gracias al interés y al apoyo de la Academia Nacional de Medicina. Aqui se
presenta una version revisada del trabajo entregado en julio 2009 a la A.N. de M.
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cultural y de cultura organizacional sobre los que podiamos profundizar y realizar
aportes originales, desde un punto de vista cientifico, no médico. Comenzamos la
construccidén metodolégica para la reconstruccién del caso, centrandonos en la com-
plejidad relacional; con el acuerdo y el apoyo de la Academia de Medicina realizamos

preparativos para una jornada de trabajo de campo intenso con traslado de todo e]

equipo a la ciudad de Salto, previa preparacién y contactos con la Institucidn médica,
el Juzgado que constituy¢ el expediente, entre otros.2 Aqui se exponen -parte I, 11, IIT
y IV-, con diferentes autorias, aspectos del mismo tema.’

Palabras clave: institucion médica, aceptabilidad del riesgo, antropologia médica,
derechos de los pacientes, vulnerabilidad de los médicos ’

Equipo:  Lics. en Ciencias Antropolégicas Eloisa Rodriguez y Virginia Rial, maes-
trandas en Antropologia, FHCE.
Lic. en Psicologia Fabricio Vomero, maestrando en Antropologia, FHCE
Dr. en medicina Jorge Spatakis, estudiante avanzado en Ciencias antro-
pologicas

Direccién: Sonnia Romero Gorski, Dra. en Etnologia, coordinadora del Programa de
Antropologia y Salud.

2. Nuestra investigacion se centré en relaciones, hechos, discursos, construcciones de imaginario social e

individual entre otros temas que maneja la antropologia, no consultamos en ninglin momento historia clinica u
otros elementos de diagnéstico.

3. En las cuatro partes de este dossier se presentan versiones revisadas de los articulos de Romero, S.; Ro-

driguqz, E.; Vomero, F. y Spatakis, J., entregados para su publicacién en los Cuadernos del CES (Centro de
Estudios de la Salud) del SMU, 31-96, diciembre 2009.
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Parte |
Descompensacion y riesgo
en sistema de atencion

Sonnia Romero Gorski
Coordinadora del Programa de Antropologia y Salud

Antecedentes y marcos conceptuales

En los ultimos afios ha ido creciendo la inquietud por parte de las Instituciones de
salud y de los médicos por la imagen que proyectan hacia la soéiedad, mostrandose
muy sensibles a reclamos, criticas y demandas formuladas por los usuarios de dichas
Instituciones.

Es necesario agregar inmediatamente después de la anterior aseveracién que
efectivamente la sociedad en sentido amplio y las personds, usuarios de servicios de
salud, en sentido particularizado se muestran cada vez mas exigentes dejando de lado
la actitud obediente —paciente— que constituyé condicién indispensable para la pro-
duccion y permanencia de un habitus asistencial no dialégico, basado en asimetrias,
ejercido en ocasiones por médicos/as y hasta por personal auxiliar. (ver Romero, S.
1999; 2003; 2006).

Venimos desarrollamos el punto en diferentes trabajos no sélo aportando elementos
de un analisis cultural actualizado y adaptado al contexto nacional, sino que también
aportamos pruebas empiricas sobre actitudes de resistencia al sistema médico y surgi-
miento de adhesiones a terapias alternativas (ver autores varios Artuario 2005); ambos
hechos sociales se expanden y pueden ser observados en diferentes sectores sociales. El
abandono de tratamientos, la postergacion de consultas preventivas, atin en el periodo
del embarazo, no son sino partes del mismo complejo de valoraciones poco positivas
con respecto a lo que se invierte en tiempo, en negociaciones, en costos materiales
y simbdlicos, y la respuesta que se obtiene del sisterna de salud y/o de una:consulta
médica tanto en instituciones publicas como privadas (mutualistas). :

La situacién no ha dejado de tener ecos en la comunidad médica que dé diferentes
formas intenta introducir niejoras, reflexionar sobre la situacion. Al respecto hemos
notado que hasta ahora se focalizan esfuerzos en mejorar la “relacién médico-paciente”.
Desde nuestro punto de vista antropolégico ese plano de abordaje ‘debe ser comple-
Jizado, contextualizado en un marco relacional mucho més amplio ya‘que la relacion
médico-paciente no es uh objeto independiente, ni ocurre en un espacio que sea definido
unicamente desde lo profesional, ni unicamente por los actores que se'encuentran frente
a frente dentro de un consultorio. s v

Al respecto es del caso reproducir aqui, - como un ejemplo patadigmético de lo
parcial e incluso erratico que puede resultar una aptoximacién unilateral dél tema -,
partes de un trabajo publicado donde estn incluidas notas de observaci6h etnografica
tomadas el dia 24 de junio de 2005 (F. Vomero, Programa de A. y $.) en una Jornada
de Actualizacién Terapettica realizada en la soeiedad de Cirugia en Montevideo.
En dichas Jornadas se trato la relacién médico-paciente como tetha central; quienes




conducian el encuentro a través de juego de roles demostraron a los asistentes la con-
veniencia de mejorar actitudes de los médicos (ver Romero, S. notas de F. Vomero
2006: 41/42).

otros gestos, otras palabras pero con un mismo convencimiento sobre la superioridad
yla subalternidad de las posiciones, de las concepciones.” (Romero, S., op. cit.: 42)

Estas reflexiones ya presentes en el trabajo de 2006, enmarcan adecuadamente la

Las notas de observacion dicen textualmente:

“Basicamente fueron dos las escenas construidas. En la primera (...) se subraya que el
médico no mira al paciente y no se acerca a €. Tampoco sale de detrés del escritorio (.. )
su preocupacion esta centrada principalmente en el llenado de la historia clinica (...).
”En el relato se dice que el tiempo apremia, las consultas son demasiadas, los sueldos
muy bajos, es decir argumentos que se manejan como justificacion atenuante de la
actitud del profesional. ;

”En la segunda escena se propone la antitesis de la anterior: el médico mira al paciente,
pregunta por su vida, como es la familia, sus actividades, se trata de ‘humanizar’ la
consulta. Se procura que el paciente sepa que el médico se interesa de verdad enél. (...)
“Este segundo modelo de consulta es el que se pone, en el debate, como ejemplo a
seguir, el paradigma de lo que llamaron una nueva relaciéon médico-paciente; los do-
centes y el publico (médicos/as que seguian las Jornadas de actualizacion) intervenian
para hacer comentarios y recomendaciones.

”... uno de los jefes de catedra va mas lejos aun y recomienda ejercicios precisos que
incluyen: ‘debe habldrsele al paciente de cosas particulares de su vida cotidiana, que
se tengan registradas en una tarjeta de cada uno de ellos, al paciente le parece muy

importante que lo reconozcan, que el médico recuerde cosas de la vida del paciente’

y nombra como ejemplo preguntas como ‘Jy el perrito... como anda?, ;su marido se
recuperd?, ;jsu hija salvo el examen?, etc.’

”Recomienda tocarlo, por el hombro, demostracion de interés y familiaridad que es-
cenifica toda la complejidad del poder en juego.

”Mas adelante sefialan la presencia de pacientes dificiles, narcisistas los denominan;
son aquellos que rechazan diagndsticos, que se resisten al dispositivo. Se sefiala que
debe recordarse que una buena relacion médico-paciente es la clave para evitar juicios
por mala praxis, ‘fan de moda actualmente’,

”Luego se debate sobre derechos del paciente a una segunda opinion médica. Sefiala
el observador que estos argumentos que se basan en la posibilidad del error, molestan
al colectivo médico presente y dice que tal es la fuerza de la cuestion, que una de las
panelistas cerré el debate diciendo ‘Colegas deben recordar que estas cosas deben

>

aceptarse, que es posible escuchar otras posiciones, que no somos los uinicos dioses’.
(en Romero, S. 2006)

En el trabajo de referencia agregué a estas observaciones una interpretacion que

también transcribo aqui:

“... estos esfuerzos concientes (los) realizaba un colectivo médico tratando de corre-
gir lo que se considerd solamente como defectos menores, de tipo comportamental y
por lo tanto fAciles de superar con formulas de autoayuda. Es significativo que no se
revise criticamente la construccion de roles, que se tenga la conviccidon que los pro-
pios profesionales médicos se bastan a si mismos para manejar aspectos psico-socio-
culturales. (...) Es evidente que la posicién del paciente sufre (en las recomendaciones
manifiestas y registradas) un nuevo descenso en su condicion subalterna porque se le
har4 creer —en un claro mecanismo de manipulacion — que sus detalles biograficos y/o
afectos son recordados por el/la médico/a, es decir que se le hara creer al paciente que
esta construyendo con su médico una relacion humanamente significativa y no una
instancia mas dentro de una rutina profesional.”

* “Sobra decir que por esta via no se llegaré a transformaciones de posiciones, no se le
hara mella al habitus asistencial, 1a violencia simbélica podra seguir ejerciéndose bajo

roblemética del “malestar” entre personal de salud y usuarios que hizo eclosion entre
fines de 2008 y 2009 con hechos de violencia objetiva en la ciudad de Salto; sintetiza
ademas, antecedentes empiricos y conceptuales que manejamos para la comprension
de la dindmica relacional en el campo de la salud, asi como orientaron la preparacion
documental y bibliogréfica previa al estudio de caso. :

Preparaci6n para ir al terreno

Consulta de fuentes para recoleccion de datos, reconstruccion y analisis:

prensa en general, cartas publicadas y prensa local de Salto (meses diciembre
y enero)

conversaciones con médicos de Salto, en Montevideo
concertacién de Grupo de discusién en Salto con médicos vinculados al caso

preparacién de pautas para discusion y entrevistas, incluyendo disparadores
para diferentes interlocutores, médicos, familiares, vecinos

contactos y logistica de la jornada de trabajo en Salto
varias reuniones de preparacion del equipo
solicitud de expediente al juzgado actuante

Trabajo de campo intensivo en Salto, 12/05/09

Grupo de Discusién en el local de la Asociacion Médico Quirtrgica, donde
se atendi6 a la mujer fallecida el 13/12/08; participaron siete médicos, cuatro
vinculados al caso, otros en caracter de directivos de la Asociacién. Se utiliz6
una pauta previamente preparada de topicos para la discusion colectiva.
Entrevistas a vecinos y en comercios de la cuadra del domicilio del viudo, donde
se produjo la escena de sangre el 11/01/09. Se aplic6 una pauta con preguntas
previamente preparada.

Entrevista con el hermano y la cufiada del médico muerto por herida de bala.
Se aplicd pauta previamente preparada.

Se habia solicitado al Juzgado con anticipacion y se obtuvo, el acceso integral
al expediente judicial, iniciado por muerte del médico y detencion del viudo,
autor de los disparos.

Grabacién del Grupo de Discusion y entrevistas.
Recoleccion de prensa local.

Trabajo de analisis, comparacion, de todo el material, reuniones de discusion
del equipo, revision y bisqueda de bibliografia y marcos teoricos para inter-
pretacion,

Realizacién de una presentacion de resultados en el local de la Academia de
Medicina, 25 de junio 2009.

Revision de esa presentacion para difusion, fin de julio 2009.




muerte. Transcurre el mes de diciembre, comienza el nuevo afio sin cambios en la
situacion. . _ y

- El médico no respondia a los mensajes del viudo, pero comunico la situacién a la
abogada de la Asociacion Médico Quirtrgica. _ :

- Comenté con familiares que se haria una denuncia cuando concluyera la feria
judicial y cuando €l mismo retornara de sus vacaciones, que comenzaban en esos
dias de enero. 3

- Sabado 10 de enero el médico festeja su cumpleafios en un local del Sindicato
Mgédico; los presentes eran compafieros de actividades deportivas, no habia.cplegas
médicos vinculados al caso, (tfampoco ninguno de los médicos que participaron
posteriormente de nuestro Grupo de Discusion). .

- Estaban presentes su hermano y la esposa, quienes se retiraron de la fiesta cerca de
las 3 a.m. del domingo (segtin manifestaron en entrevista en Salto, dia de trabajo
de campo mayo 2009). o

- Segun datos y declaraciones que constan en el expediente Judl'mal: Alrededor de
las 5 a.m del domingo el médico, en el marco del mismo festejo expreso su deseo
de ir en ese momento a explicarse, con el viudo. Trataron de disuadirlo su tio y su
compafiera, pero no pueden detenerlo y deciden acompafiarlo. Ella maneja el coche;
el médico estaba alcoholizado. Al llegar se baja del coche y va a tocar timbre en
la casa del viudo; habria también pateado la puerta conminandolo a que bajara.

- Elviudo, quien se habia despertado muy temprano y ya estaba por bafiarse, sale al
balcdn, luego entra a buscar un arma. Todavia no aclaraba el dia, no eran atn las
6 a.m.

- Sale de nuevo al balcon, mira hacia abajo y dispara dos tiros, hiere al médico y
luego él mismo llama por teléfono a la policia. -

- La compafiera del médico 1lama al hermano de €éste a las 6h20 a.m ; la pohc1a y
luego una ambulancia llegan al lugar del hecho (segun entrevista a familiares).

- Alas 6h40 el autor de los disparos ya estd detenido.

3. Hechos del 11/01/09 dentro de la institucion médica

- Llevan al herido a emergencias; gran pérdida de sangre, le hacen transfusion.

- Necesita una intervencion quirargica pero tienen que trasladarlo a otro Sanatorio
donde haya block quirtrgico.

- Fallece a las 7h50 a.m aprox. el domingo 11/01/09.

3.1. Observaciones

Surgen preguntas sobre si el tiempo que transcurrio entre que fue recggido por la ambp—
lancia en el lugar donde fue herido, luego se lo atendi6 en emergencias de un sanatorio
y se decidi6 el traslado a otro, para realizar una cirugia, no fue un factor decisivo para
el fallecimiento del médico.

La existencia de clinicas y servicio$ especializados distribuidos fisicamente en
diferentes edificios en la ciudad de Salto, aunque pertenecientes a una misma asocia-
cién o servicio mutual, constituyen una particularidad institucional local que agrega
complejidad a los actos médicos ademas de multiplicar el nimero y diversificar la
calidad de las relaciones, criterios, manipulaciones u otras situaciones en 1as que €s-
tan frente a frente el paciente (con o sin familiares) y agentes varios de la institucion
médica. En este sentido vale la pena volver al caso de la paciente fallecida, sopesar
la desigualdad constitutiva de los grupos en cuestion.

4. Reordenamiento de datos

En el caso de la paciente fallecida el Grupo de la Institucion Médica estuvo compues-
to por dos Sanatorios, con correspondiente personal administrativo o de servicio y
principalmente nueve médicos que intervinieron o fueron médicos tratantes mas otro
especialista que intervino telefénicamente desde Montevideo, ante pedido de consejo
profesional de sus colegas de Salto.

Tenemos un total de diez médicos, mas la abogada de la institucidn, mas el Juez
convocado una primera vez y luego la intervencion judicial para tramitar la autopsia
ya que ningun profesional se quiso hacer responsable de firmar el acta de defuncion.
Entonces intervendra el médico forense aumentando lo que llamamos “el grupo de la
Institucion Médica” a unos 13 actores de primera linea.

Por otra parte el “Grupo de la paciente” estuvo reducido al marido y al abogado que
éste convocara en apoyo o busca de proteccion de lo que suponia sus derechos como
usuario de la institucién. La paciente (habria tenido por momentos una acompafiante
contratada) aparece en todo momento como en estado critico, descompensada, sin con-
diciones como para plantear opciones o reclamos en cuanto a tratamientos, traslados,
preferencia por uno u otro médico.

El marido como unico familiar y vocero sera entonces quien enfrente los multiples
interlocutores de una hipotética relacion médico-paciente, ya que en realidad él no
es paciente y no hay UN médico, sino un CONJUNTO variado de profesionales que
van apareciendo segun horarios, decisiones de tratamientos, de traslados dentro de un
mismo sanatorio y hacia otro servicio.

En este contexto complejo la presencia del abogado no llega a reforzar “el Grupo de
la paciente” que permanece en minoria, sin verdadera capacidad de establecer didlogo
o negociaciones con el “Grupo de la Institucion”.

Podemos agregar aqui que posteriormente, el médico una vez herido ingreso en
ese mismo sistema, donde se sucedieron y/o superpusieron decisiones; habria que co-
locar como interrogante qué riesgos agregan esas situaciones, -que se miden en tiempo
transcurrido- traslado fisico de un local a otro, donde también es otro el personal que
recepciona el problema. Segun expresion de uno de los médicos que participd en el
Grupo de Discusion “la fragmentacion de la atencion jugod en contra de su vida”.

4.1. Encadenamiento de acciones y secuencia temporal

1) Acciones varias a cargo de la Institucion en vida de la paciente, entre el 10 y el 13
de diciembre 2008, ya referidas mas arriba.

2) Luego del fallecimiento de la paciente que ocurre dentro de la institucion médica,
se activan acciones para solicitar y obtener la realizacion de una autopsia. El hecho no
resulta transparente para el sentido comun, ya que esa medida suele tomarse cuando
el fallecimiento se produce fuera de toda vigilancia médica, cuando existen dudas o
sospechas sobre causales. Los argumentos expresados por los propios médicos, - de que
ninguno era realmente médico tratante por lo que se excusaban de asumir responsabi-
lidades firmando el acta de defuncién y luego que se temia un juicio por mala praxis
por lo que era preferible un pronunciamiento forense -, tienen coherencia dentro de las
préacticas e intereses de la institucidn, pero no resultan inmediatamente comprensibles
al escucharlos desde otras posiciones, ya fuere desde el lugar de un familiar como del
lugar de observadores externos, tratando de reconstruir la complejidad de la situacion
(ese era nuestro lugar como investigadores).
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4.2. Periodo de transicion: pasan 28 dias después del fallecimiento
de la mujer.

1) La Institucion Médica.: no se registran acciones

2) El viudo: llama al médico “de su confianza” por explicaciones, reitera llamados, va
afiadiendo insultos.

5. Precipitacion de los hechos- del 10 al 11 de enero 2009.

1) El médico sale de una fiesta, todavia no se acosto, llega acompafiado // €l viudo solo
en su casa ya estaba levantado

2) Hecho inusual: llegada en horas de la madrugada a un domicilio privado sin aviso
previo.

5.1. Observaciones

El médico rompe reglas sociales o de sentido comun: no devuelve llamados telefénicos
pero si se presenta en una hora inhéspita en el domicilio del viudo®, llega con compafifa
(;;Como pudieron visualizarse desde otra posicion, en este caso la del viudo, la presencia
de dos personas acompafiando al médico? Pudo plantearse rapidamente preguntas como:
[ Vienen como testigos? ;Viene para inteérvenir en su defensa? ;O vienen s6lo como
demostracion de apoyo?, en cualquier caso las personas que lo acompafian objetivan
vinculos familiares-sociales que poseia el médico.

Toda la situacion, en el contexto de sus antecedentes, puede ser interpretada como
desafiante o por lo menos inquietante.

La subjetividad probadamente desestabilizada del viudo era un hecho conocido (ver
secuencias ya resefiadas), ademas de encontrarse solo y como se dice técnicamente,
“transitando un duelo”.

Vamos a cerrar esta parte con una cita de la antropdloga britanica M. Douglas que
expresa y sitiia exactamente el lugar desde donde proponemos colocar a los actores,
pensar los hechos,

“Nuestra primera pregunta sobre la percepcion del riesgo es por qué tantas personas,
en su rol de profanos, opinan que los peligros cotidianos son inocuos y se consideran
a si mismos capaces de hacerles frente cuando, en realidad, carecen de esa capaci-
dad. Una vision de sentido comun del riesgo no encaja con esto. La vision de sentido
comun situa al individuo en un contexto social de seres interdependientes que ofrecen
y retiran apoyo: una reputacion de temeridad, bajeza, locura o cobardia destruird las
oportunidades de que el individuo cuente con la ayuda de la comunidad. Si un grupo
de individuos ignora algunos riesgos manifiestos tiene que ser porque su entramado
social les estimula a obrar asi. Podemos suponer que su interaccion social codifica
gran parte de los riesgos”. (Mary Douglas, 1996: 106)

[

6. En el Grupo de Discusion se planteé lo siguiente: “Esos mensajes... empieza con una llamada al médico
Psiquiatra y el interés que expresaba era ‘tengo dudas con respecto a la muerte de mi esposa y quiero tener
una conversacion con usted, y con el otro doctor’. Ese fue uno de los primeros mensajes, el médico psiquiatra

_contesta que est4 de acuerdo, que fijara dia y hora y que él concurriria asesorado. Eso parece calmar el interés

de esta persona (el viudo). El otro doctor no dio contestacién a ninguno de los mensajes (...). Y después si, sube
el tono, no lo pudo resolver, el silencio aument la bronca”.

Necesitamos entonces demostrar como codifica el riesgo el grupo de pertenencia —la
comunidad médica— para entender el entramado o secuencias fatales que vincularon
hechos y actores.

La complejidad es estructural, como lo demostramos mas arriba; en el detalle de
las secuencias se entrecruzan y combinan factores institucionales (diferentes servicios,
edificios, personal), profesionales (especialidades varias), personales (patologias,
historial clinico de la paciente y actitudes descompensadas del marido), luego entorno
personal y social del médico que va a ser herido mortalmente en una escena fuera del
contexto institucional, todo lo cual dentro de contextos socio econdémicos, historicos
y culturales especificos, locales, nacionales. '

Si hiciéramos un ejercicio, posible, de abstraccion y sustituyéramos por valores
cada actor, accion y elementos intervinientes podriamos aplicar formulas operativas e
incluso con un programa de computacidn, podemos establecer medidas de asociacion,
dispersion, resultados combinatorios que nos darian la férmula objetiva de lo sucedido
como hechos previsibles, y lo que es mas destacable ahora, factibles de reproducirse
si se reiteran condiciones constituyentes. .

No estamos haciendo un ensayo de adivinacion, ni consultando oraculos u otra
operacion esotérica. Proponemos si una mirada sobre lo real, lo simboélico —e incluso
lo imaginario que crea versiones y representaciones variadas a partir de un mismo he-
cho—porque las conductas humanas operan dentro de una diversidad de planos y segtin
logicas subyacentes o tacitas, ademas de las normativas expresas. La teoria antropold-
gica y la metodologia etnografica nos llevan mas que nada a tomar muy en cuenta los
detalles, las leyes de interaccion, de combinacién de pensamientos, representaciones,
creencias que atraviesan tanto a los individuos, a los grupos, a las instituciones, incluso
a las comunidades cientificas.

En las interacciones “cara a cara” todo el tiempo estamos objetivando mecanismos
concientes, usando sentido comiin o conocimientos cientificos, a la vez que se disparan
(de forma incesante) mecanismos inconcientes, interpretaciones, asociaciones, donde
se mezclan conocimientos y valores socialmente establecidos junto con recuerdos o
asociaciones que tienen una significacion estrictamente individual.

Por esta razon la cuestidn relacional estd presente en todo momento en las accio-
nes que pueblan la vida cotidiana, las personales y las profesionales. La Institucion
médica, el personal de salud estan comprendidos dentro de estas reglas de juego, junto
a usuarios, pacientes y familiares. No hay dos naturalezas u ontologias diferenciadas
entre unos y otros, hay si habitos, conductas, razones, conocimientos, que podemos
observar y clasificar.

6. Sintesis analitica: ambitos o escenarios

El caso analizado contiene hechos que se producen en escenarios diferentes, cada uno
de ellos con estatutos y normas especificas.

6.1. Ambito Institucional — actores: comunidad médica + poder judicial.

6.2. Ambito privado — civil — actores: dos hombres en la calle, dos circunstancias
personales enfrentadas.

6.3. Ambito institucional — actores: policia+ comunidad médica.

6.4. Ambito publico — actores: opinién publica, corporaciéon médica, prensa.
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En este tltimo, se procesa una construccion de sentido a partir de versiones de lo ocurrido.
Se produce colectivamente una asociacion mecanica entre el hecho civil, escena violenta
en si misma actuada por dos protagonistas (uno de ellos acompafiado por familiares)
en un espacio ptblico: se lo asocia con una agresion contra los medicos como unidad.

Por una elaboracion discursiva el hecho, que podriamos a priori clasificar dentro |

de la crénica roja ya que ocurrio en la calle, es introducido simbélicamente adentro de
la institucion médica, vinculado exclusivamente a actos médicos que no serian com-
prendidos por la sociedad civil, sin reparar en las dimensiones relacionales, sociales y
humanas, determinantes en el caso y construidas fuera del cuadro institucional.

Dicha construccion de sentido se baso principalmente en el discurso y préctica
de la propia comunidad médica al identificarse a si mismos por la profesion (por sus
conocimientos) por encima de su calidad (y complejidad) como personas civiles (con
sexo, modelos interiorizados de género, edad, historia individual, origen social, posi-
cidn socioecondmica, adhesiones de tipo ético, religioso, politico, filosofico, codigo
de valores, gustos, fobias y un largo etcétera).

6.5 Codificacion del riesgo en nuestro modelo cultural

Segun este modelo, de sélida composicion histdrica, los médicos actuarian siempre
desde una objetividad dictada por el canon profesional sin poner en juego sus circuns-
tancias como personas civiles. Podemos sostener que esta auto-percepcion o creencia
arraigada en la comunidad médica, resulto fatal para el médico muerto, quien alcoholi-
zado, fuera de hora, fuera de lugar, pidi6 ser recibido “como médico”, sin medicion de
riesgo para su persona (;,quizas porque la representacion arraigada es que la identidad
profesional cubre a la persona?).

Del punto de vista antropologico y psicolégico la “desaparicion” de la persona
dentro del rol médico no es una realidad sino una construccion imaginaria, es una
construccion que ha hecho su camino, pero construccion al fin, (ver M. Foucault, J.P.
Barrén, otros) .

Debemos reconocer que al ser concebida en el plano ideacional como “lo real”
produce efectos de realidad: se convierte en creencia hacia adentro de la comunidad
médica y hacia fuera logra instalarse en la sociedad como una “verdad”.

En concordancia con dicha construccidén de esencialidad, en las situaciones mas
diversas, y no so6lo en la situacion de consulta, tendriamos entidades de naturaleza
diferente: a los médicos por un lado y por otro lado a /a gente (usuarios, pacientes,
familiares). Como se ha podido comprobar en todo el desarrollo de esta argumentacion,
contrastandola con los hechos esa construccion imaginaria en torno a una supuesta
naturaleza diferente de “los médicos”, no ayuda a un posicionamiento critico, auto-
reflexivo de la profesion. Recordemos que en todas las profesiones, en la sociedad,
todos y cada uno debemos asumir diferentes identidades segiin roles en los que nos
toca desempefiarnos, pero no por ello podemos asegurar que seamos seres de especies
diferentes.’ )

Como toda construccion de sentido o proceso de semantizacion, la duracion del
modelo, que denominamos médico-anté-todo, depende de su difusion y transmision;
el estatuto de la creencia o conviccion sobre la realidad del modelo asi como una eva-
luacion critica de su pertinencia pueden hacer variar el modelo, adaptarlo a tiempos
contemporaneos, a la produccion de conocimiento interdisciplinario ya que por su parte
la sociedad civil cambia visiblemente sus percepciones y actitudes con respecto a la

" 7. Es significativa la expresion utilizada por la doctora que en la Jornada de actualizacién mencionada al
comienzo, se dirigi6 a sus colegas advirtiéndoles que “no somos los tinicos dioses”.

salud, el cuerpo, las instituciones, los profesionales capacitados para atender de forma
integralmente humana a las personas.

Finalmente, ;por qué venir desde otro paradigma cientifico a estudiar hechos dei
campo de la salud? Nuestros antecedentes (20 afios de investigaciones en el campo
de la salud en Uruguay), la produccion nacional e internacional muestran que la an-
tropologia tiene una larga historia y produccion dentro de esta especializacion, ya sea
reconocida como antropologia médica, antropologia de la salud y la enfermedad o
como antropologia y salud (como la concebimos en el programa de Antropologia y
Salud, tomando el eje cultural para observar desde alli hechos, relaciones, modelos,
dentro del campo de la salud).

En el plano mas del compromiso con nuestra sociedad y nuestro tiempo, dirfamos
que es imperativo que se trabaje, que trabajemos, cientificamente poniendo todos los
recursos existentes para mejorar condiciones objetivas, ldgicas operativas y relacionales
en el campo de la salud, en el sistema de salud. Sin reduccionismos que solo contri-
buyen a consolidar creencias de que hay un enfrentamiento entre diferentes esencias.

Hemos visto que la comunidad médica prepard defensas, protocolos de denuncias,
procedimientos para evitar demandas por lo que constatamos que hay una construccion
sobre enemigos de los médicos.

Desde nuestro punto de vista, que esta disciplinariamente definido, postulamos que
es mas importante concentrar esfuerzos en la auto reflexividad, en un proceso de eva-
luacion critica para desprenderse de una construccion cultural sobre la profesion médica
que no ha permitido hasta ahora un cuestionamiento del modelo médico predominante,*
tampoco ha permitido una transformacion cualitativa de la posicion de subalternidad
de la poblacion, de los usuarios, frente a la Institucion médica. Pero profesiones e ins-
tituciones, como productos culturales, son contingentes, transformables; en esa tarea
de transformacion positiva podemos encontrar mucho interés, mucha colaboracion y
compromiso para trabajar conjuntamente tanto desde la comunidad médica como desde
las ciencias sociales y humanas.
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Parte Il
Contexto socio cultural y familiar
como factores insoslayables

Lic. Eloisa Rodriguez

M3s alla de las condiciones objetivas materiales de la violencia, el analisis cultural
exige mirar el campo de las representaciones mentales que acompaifian los actos de
violencia, es decir, su dimension simboélica: sentidos, representaciones, imaginarios,
significaciones. El andlisis de la violencia precisa esclarecer ademas de los contextos
materiales, los contextos donde su dimensién simbolica tiene sentido, es decir, los
contextos culturales a partir de los cuales la violencia es ejecutada y significada.

Dentro de estos contextos se pueden encontrar dos situaciones bien diferenciadas
en lo que respecta a las dos figuras involucradas, el agredido y el agresor en el caso
presentado antes (ver parte I). El médico se presenta como una persona con familia,
con amigos, querido y conocido por muchos, en tanto el agresor, aparece como alguien
aislado, sin familia, con muy pocos o casi ningun vinculo, siendo su esposa fallecida
el unico lazo visible que poseia.

La Antropologia dice en términos generales que la familia es factor determinante
en la creacién de una red de relaciones y comportamientos que facilitan la integracion
del individuo en la sociedad. Es una construccién de la realidad social, reconocida de
manera universal, mas alld de como esté constituida. Este principio de construccion
se encuentra en el consenso del mundo social formando parte del sentido comun, es
decir, en torno a la familia se crea una aceptacion acerca de su existencia reconocida
por todos como obvia.

A su vez, la familia como categoria mental colectiva contiene ademas de multiples
representaciones, diversos cometidos, existiendo dentro de éstos, actos de reafirmacion
destinados a producir no sélo afectos sino también obligaciones afectivas, solidaridades,
diversos intercambios de ayuda, atenciones. Este principio de cohesion en que esta
inspirada la familia hace que ésta se continte en el tiempo como generadora, a su vez
de relaciones sociales.

Por otro lado, si se piensa a la familia como una institucién dentro de la clasifica-
ci6n oficial, es decir del Estado, ésta se constituye en un dato mas poderoso y mds real
a partir de todos los actos relacionados al estado civil que se realizan en torno a ella.

Este es el caso de los criterios que se utilizan, por ejemplo dentro de los Juzgados
Penales donde para confeccionar la ficha sobre determinada persona que haya come-
tido una falta o un delito, se establece antes que nada la existencia civil de la persona
requieriendo: nombre, edad, ocupacion, estado civil, si tiene hijos o no'. Es decir, la
familia se representa con una connotacion valorativa relevante en todos los 6rdenes de
la vida, trayendo muchas veces aparejado un sufrimiento social y moral si no se cumple

1. En el Expediente Judicial del Juzgado letrado de Primera Instancia Penal y del Adolescente de 4to Turno
de la ciudad de Salto correspondiente al agresor (caso ver Parte 1), se asento lo siguiente: Estado Civil: viudo.
Hijos: No, Foja 36.




