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Resumen: El fortalecimiento de una medicina que considere como un binomio inseparable la
Medicina Basada en Evidencias (MBE) y la Medicina Basada en Valores (MBv) es uno de los desafios
actuales de las ciencias biomédicas. Ambos paradigmas inciden directamente en el proceso de las
decisiones clinicas durante la prdctica diaria del personal de salud. Esta investigacion pretende
acercarse, a través de la reconstruccion etnogrdfica antropoldgica, al personal de salud en activo
en un hospital de alta especialidad en México, para conocer los valores que despliegan en su que-
hacer cotidiano a partir del andlisis de la correlacion entre aspectos como la formacion académica,
la historia de vida y su discernimiento ético en la relacién médico-paciente. Este estudio es una
aproximacién metodoldgica cualitativa transfuncional a la prdctica médica contempordnea. Se en-
contrd que para los entrevistados son valiosos los aspectos éticos de la prdctica clinica que estdn
relacionados con la justicia, la benevolencia y la confianza, a la vez que se buscan mejoras en el
ambiente institucional para poder realizar de manera integral sus funciones, incluyendo una aten-
cién mds humana hacia los pacientes.

Palabras clave: medicina basada en evidencias, medicina basada en valores, etnografia, axiologia,
ética clinica

Abstract: Ethnography and values in medicine: qualitative study of clinical practice in
a cardiology hospital in Mexico. The strengthening of a medicine that considers an insepa-
rable pairing of the Medicine Based on Evidences (MBE) and the Medicine Based on Values (MBv)
is one of the current challenges of the biomedical sciences. Both paradigms directly affect the
process of the clinical decisions during the daily practice of health professionals. This research aims
to approach -through ethnographic anthropological reconstruction- health personnel working
in a highly specialized hospital in Mexico, so as to understand the values displayed in their daily
working environment from the analysis of the correlation between aspects such as career educa-
tion, life history and their ethical discernment in the doctor-patient relationship. This study is
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a qualitative approach to cross-functional contemporary medical practice. It was found that the
valuable aspects -for the respondents- are the ethics of the clinical practice related to justice,
benevolence and trust and, at the same time, they are hoping for changes in the institutional
sphere in order to improve the way they carry out their functions, including a more humanized
attention for the patients.

Keywords: medicine based on evidences, medicine based on values, Ethnography, axiology,
clinical ethics

INTRODUCCION

En la préctica hipocratica se articularon arménicamente la philanthropie y la
philoteknie, el amor al hombre y el amor al arte-ciencia, que desde entonces
marcan los valores sustanciales de la ética de la practica clinica; en tiem-
pos modernos lo podemos traducir en la Medicina Basada en Valores y la
Medicina Basada en Evidencias.! La medicina del siglo xx1 estd dominada
por ambos paradigmas (MBE-MBV), los cuales inciden directamente en el pro-
ceso de las decisiones clinicas durante la préctica diaria del personal de sa-
lud? [Petrova et al., 2006]. La tendencia en los tltimos afios es a enfatizar el
componente humanista de la medicina [Steinberg, 1995; Umran Al-Umran
et al., 2006], uno de los principales expositores de esta tendencia hacia el
fortalecimiento de los valores en la ética clinica es Pellegrino [2002], quien
considera que los valores centrales a la préactica médica son aquellos que fo-
mentan una excelencia en la relacién médico paciente, por ejemplo, la con-
fianza, compasién, prudencia; y a la vez retoman y amplian los valores del
principialismo establecidos por Beauchamp y Childress [2001], los cuales
son la beneficencia, la autonomia, la justicia y no maleficencia. Otros va-
lores que se consideran importantes para la practica clinica son la fortaleza,
la templanza y la humildad profesional.

Un andlisis cuidadoso de ambos paradigmas de la medicina pone en
relieve que se enfocan en diferentes aspectos de la practica médica. La MBE
emergi6 en la década de 1990 con una visién positivista del drea biomédica
y se centra en la enfermedad. Mientras que la MBv se centra en el paciente,
tiene una perspectiva biopsicosocial, y combina los valores éticos de la pro-
fesién médica con los intereses de los pacientes [Bensing, 2000; Steinberg,
1995; Van Der Weijden et al,. 2010; Butalid et al., 2011]. El fortalecimiento del
binomio MBE-MBV y la construccién de puentes entre ambas es uno de los

! Entenderemos por valor aquellas actitudes favorables que guian la actuacién del personal
de salud hacia objetivos particulares

2 Si bien existe un predominio de la mBE, 30318 articulos en el Medline contra 1701 que es
el resultado de la suma de Medicina Humanista, Medicina Centrada en el Paciente y Me-
dicina Basada en Valores.
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desafios de las ciencias biomédicas del milenio [Petrova et al., 2006]. Hoy dia
la MBE demanda la amplia participacién del paciente en la toma de decisién
sobre su salud [Kerridge ef al., 1998; Stirrat y Gill, 2005]. El ntdcleo central
del razonamiento ético deriva del hecho de que es la persona real y concreta
en virtud de su dignidad y estructura ontolégica, la que define el &mbito del
deber moral del médico y del enfermo [Pellegrino, 2002; Pellegrino, 2006].
Asi, existen multiples definiciones que delimitan a la ética clinica: de
corte histérico, politico, e ideolégico.’ Para nosotros, la tarea central de la ética
clinica es fomentar la reflexién critica y sistematizada de los dilemas éticos
que se presentan en la practica clinica para imbuir en el personal de salud
un conocimiento metédico que permita adquirir habilidades para optimi-
zar la relacién médico-paciente y el cuidado del enfermo [Pellegrino, 2002].
En este articulo se proponen herramientas etnograficas que nos permiten
acercarnos a las representaciones* que el médico y su personal de asistencia
tienen acerca de los valores en su quehacer profesional. Con ello accedemos
al estatus situacional de los valores del personal de salud y su impacto en la
préctica clinica, a través del reconocimiento de los dilemas ético-clinicos.®
El conocimiento de las representaciones constituye una primera aproxi-
macidn a la axiologia de la préctica clinica. Atin cuando las representaciones
son aprendidas como un sistema que presenta aporias, conflictos y hasta
contradicciones, éstas constituyen un sistema de expectativas para la inter-
vencién clinica. La representacién de los valores establece la guia para la
accién, lo cual se resuelve en la actuacion. Entre otros, uno de los objeti-
vos de este articulo es la evaluacién del instrumento disefiado ad hoc para
captar las representaciones de la axiologia de la préactica clinica. Es por ello,
que en posteriores investigaciones accederemos a las practicas, como el lu-
gar en donde las representaciones se realizan y se modifican [Menéndez y
Di Pardo, 1996].
El trabajo de campo etnogrifico es invariablemente intersubjetivo
[Geertz, 1992; Clifford, 1992; Rosaldo y Togo, 1991; Guber, 2004], posibilita

Para propésitos de este articulo asumimos la definiciéon de Jonsen, Siegler y Winslade:
“ética clinica” como “una disciplina préctica que provee un enfoque estructurado para
asistir a los médicos a identificar, analizar y resolver temas éticos en la medicina clinica”
[Jonsen et al., 2002].

Por representaciones entendemos el corpus organizado de conocimientos de los cuales el
ser humano se vale para expresar su mundo interior y hacerlo comprensible, las imadgenes
mentales se transforman en realidades expresadas en la cotidianidad social [Moscovici,
1979, en Jodelet, 1985].

Los dilemas éticos a los que se hace referencia en esta investigacién son: transfusién, tras-
plante de 6rganos, inseminacién artificial, clonacién de humanos, cambio de sexo, vida
artificial, eutanasia y aborto provocado.
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la comprensién de los valores y las virtudes del personal de salud.® Se trata
de vivir la experiencia del “otro”’; se intenta describir el ethos de la cultura
y que ésta sea reconocida por sus participantes [Guber, 2004; Malinowski,
1995; Ricco, 2009].

Un dilema se presenta dentro del ejercicio de la practica clinica,
luego de un riguroso examen cuando dos cursos de accién son percibidos
como buenos o malos pero inevitables, en el sentido de que el ejecutante de
la practica médica se ve obligado a elegir forzosamente alguno de los dos
[Calderdn, 2006]. La destreza para tomar decisiones éticas efectivas en la
préctica clinica requiere de una educacién continua, lo cual tendrd como
consecuencia el discernimiento de dilemas basdndose en soluciones toma-
das de manera consciente y ponderada ante situaciones de incertidumbre.
Los dilemas son entonces, un momento que revela la jerarquizacién de va-
lores del personal de salud, asi como la historia de vida, la formacién profe-
sional y la interaccién entre el médico y el paciente.

MATERIAL Y METODO

A partir de la etnografia, vista como una técnica descriptiva, relacionada
con la teoria social, se presentan y contrastan cuatro entrevistas a profundi-
dad del personal de salud en activo de un hospital publico de cardiologia en
Meéxico. El universo de nuestro estudio son médicos, enfermeras, personal
de apoyo clinico para el diagnéstico, trabajadoras sociales y eventualmente
personal administrativo del hospital, que participaron en un curso a distan-
cia en ética clinica realizado en el afio 2006. Para este estudio se selecciona-
ron cuatro profesionales de la salud de manera aleatoria: una cardidloga,
una médico patéloga clinica, un cardiélogo adscrito al cuerpo directivo del
hospital y una auxiliar de laboratorio; quienes mantienen una relacién di-
recta con el paciente.

Esta investigacién es de corte exploratoria descriptiva y comprensiva
ya que indaga sobre las representaciones de los profesionales de la salud
a través de métodos cualitativos para aproximarse desde un panorama
holistico a la préctica clinica. Se realizaron entrevistas semi-estructuradas
siguiendo una guia con énfasis en la historia de vida en relacién a la pro-
fesién, para identificar las influencias en la eleccién vocacional, asf como

¢ Hay un buen ntimero de articulos que hacen mencién de la etnografia y el cuidado del
enfermo, de la etnografia y contenidos diddcticos, la etnografia y préctica hospitalaria
como herramienta de trabajo, pero no tenemos al momento referencia sobre el uso de la
etnografia y los valores, historias de vida y manejo de dilemas éticos del personal de salud
[Fischer, 2001; Robertson, 1996; Parker, 2007; Lock, 2001; Long, 2002].

7 El “otro” resulta la dimensién antropolégica por excelencia.
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la jornada laboral, el discernimiento ético, la relacién médico-paciente, los
factores que generan quejas en el trabajo, la opinién de procedimientos, la
toma de decisiones, los comités de ética clinica y la formacién profesional a
futuro. Cada entrevista fue dirigida por antropdlogos, se videograbd y su con-
tenido fue vaciado en un instrumento analitico, el cual permitié identificar los
valores y trayectoria del entrevistado. Se codific6 esta informacién con base
en la técnica de andlisis de contenido elaborada por Paul Lazarsfeld [1972].

La entrevista mantiene el consentimiento informado y el anonimato del
entrevistado. Esta se realiz6 cara a cara privilegiando la confianza entre el en-
trevistador y el informante para crear un clima de comunicacién horizontal.

DISENO DEL INSTRUMENTO

Al percatarnos que en la literatura no existe un acercamiento etnografico
a los valores de los profesionales de la salud a nivel institucional [Parker,
2007; Lock, 2001; Long, 2002], se buscé recopilar informacién cualitativa tra-
ducible a indicadores mensurables. Se disefié un instrumento que permitie-
ra identificar valores y trayectoria profesional de los siguientes rubros:

*  Una breve historia de vida que se dirige a conocer las influencias e
inclinaciones vocacionales del entrevistado para elegir su profesién.
Se incluyen datos demograficos como edad, sexo, puesto en el
sistema de salud, unidad de adscripcién, afio de ingreso a la unidad
médica, lugar (municipio/delegacién).

e  Trayectoria profesional que pretende saber las formas por las cuales
arrib¢ al actual puesto de trabajo. Se registra formacién académica,
lugar, institucién y afo de obtencién del grado o los grados, si ha
cursado algiin diplomado y en especial de aspectos de ética clinica.
Se obtuvo el afio de residencia, el lugar de nacimiento, el contexto
familiar, estado civil, nimero de hijos y adscripcién religiosa.

Posteriormente, la entrevista se hace abierta, ésta trata de dirigir al
entrevistado a indicarnos las condiciones por las cuales eligi6 la profesién
que practica. En este sentido se exploran las relaciones e influencias fami-
liares. Se comienzan a identificar contenidos que muestran las razones por
las cuales decidieron estudiar medicina con el “afdn de servir”, “ayudar a

”ou

los demds”, “conocer al hombre”:

* Identidad laboral que implica objeto de trabajo y materia de trabajo,
asi como los valores con los que el entrevistado se desempefia.
Con respecto a la responsabilidad laboral se pregunt6 el hora-
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rio y calendario, asf como la puntualidad en el centro de trabajo,
si se ausenta de sus labores y el motivo, y si se identifican riesgos
laborales. Este rubro sirve para conocer la rutina de trabajo y las
aptitudes o actitudes pararelacionarse en su dmbito laboral, asi como
las condiciones de su lugar de trabajo, al mismo tiempo que se le
pide su opinién sobre las dificultades que enfrentan cotidianamente
y las formas de resolucién.

e Con respecto a la relacién médico-paciente nos interesa entender
las formas de interaccién y los valores que se generan en el dmbito
hospitalario. En este apartado se exploraron las preferencias por
ciertos pacientes; el niimero de pacientes atendidos por jornada y el
tiempo que se dedica a cada uno de ellos. Se sonde6 el tipo de rela-
cién que se establece al indagar si se recuerda el nombre del pa
ciente, la evolucién del padecimiento, también si la relacién es de
autoridad, de proteccién, paternal o amistosa, si es vertical u hori-
zontal. En la entrevista se intenta registrar la aceptacién o rechazo a
ciertos pacientes y a algunas adscripciones sociales como son: la
raza, etnicidad, preferencia sexual y sector social. Por dltimo, se
identific6 la proyeccién del médico hacia el paciente en relacién a la
informacién que ofrece sobre el tratamiento y la evolucién del pa-
decimiento y si se hace intervenir al entorno familiar.

e Para abordar el discernimiento y los valores del personal de salud
en activo, se indag6 en la perspectiva que el profesional tiene sobre
la ética clinica en su préctica diaria y si este conocimiento le ha
servido de ayuda ante situaciones complicadas, y si se ve en la
necesidad de consultar con sus colegas ante determinado dilema.

e  Seanaliza igualmente la prospectiva en relacién al desarrollo profe-
sional, al pedir al entrevistado que planteé el escenario de su vida
profesional en los préximos diez afios, lo que sin duda arroja una
serie de indicadores de valores sobre su desempefio profesional y
ambito personal e incluso familiar.

Aunque son vastos los datos que se extraen de las entrevistas, nos
interesa mostrar el procedimiento técnico-metodolégico para identificar
elementos cualitativos, por ejemplo, los datos que se obtienen acerca de
valores y trayectoria estdn en relacién a un momento histérico y a un con-
texto social. En otras palabras, el recurso etnografico permite contextualizar
a los actores sociales para establecer rangos, niveles, tendencias, significan-
cia, variaciones entre tantas otras cosas.
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ResuLtaDOS

La muestra intencional® que hemos obtenido tiene ciertas caracteristicas de
similitud, entre las que se encuentran: los cuatro casos laboran de mane-
ra profesional en un hospital de cardiologia de tercer nivel de atencién en
Meéxico, con mds de quince afios de antigiiedad en su profesién. Todos los
entrevistados reportan un interés superior por el desempefio de su trabajo,
ademads de manifestar una identidad y agradecimiento a la institucién con la
cual han logrado la profesionalizacién. Se observé que a mayor jerarquia al-
canzada en el organigrama institucional se presenta una mayor intencién de
escalar en la misma, en contraparte a menor jerarquia se presenta una actitud
convencional de mantener un rol bajo la cobertura institucional.

Los informantes son egresados de universidades ptblicas; dos de ellos
nacieron en diferentes Estados de la Reptiblica, Hidalgo y Veracruz, y dos
en la Ciudad de México. Cabe mencionar que los cuatro participantes creen
en Dios y reportan ser catélicos, aunque con distintos niveles de practicidad.
Igualmente indican obstédculos en el trabajo, no siempre superables.

Entre las diferencias que se presentan encontramos que el rango de edad
va desde los 30 a 40 afios hasta los 50 a 60 afios; un médico especialista oscila
entre los 30 y 40 afios, una médica especialista de 40 a 50, una médico espe-
cialista del rango de 50 a 60, y una auxiliar de laboratorio con un rango de
edad de 50 a 60 afios. Los niveles de jerarquia dentro de la institucién estdn
diferenciados: un médico especialista mantiene un puesto de mando supe-
rior en consecuencia de decisién y expresa su voluntad de ejercer liderazgo,
mientras que otra médico especialista manifiesta su voluntad de seguirse
desempefiando como médico adscrito y aspira a participar en un equipo
de investigaciéon. Por su parte, la médico especialista a diferencia del otro
médico especialista tiene nivel de mando medio con distintos profesionales,
y aspira a mantener un espacio en la formacién de profesionales de la salud
y en la investigacién cientifica a nivel universitario. Por tltimo, la auxiliar de
laboratorio, con una licenciatura en el drea biomédica ha optado por manten-
er su perfil de trabajadora auxiliar sin manifestar mayor interés por ascender
en el escalafén institucional.

De las cuatro entrevistas, dos informantes reportan mantener una fami-
lia integrada de acuerdo al modelo de familia nuclear: papd, mama e hijos,
y ambos se pronunciaron a favor de la inversién de tiempo para el mante-
nimiento de ésta. Ambos estdn casados con un colega médico que, al igual

8 En el proceso de la investigacién cientifica se denomina muestreo intencionado cuando el
investigador selecciona los elementos o unidades de poblacién que a su juicio son repre-
sentativos.
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que ellos, cuenta con una especialidad. Otra de las entrevistadas (auxiliar
de laboratorio) remite su pertenencia a un grupo parental extenso, donde
cubre un papel de madre, esposa e hija. La dltima entrevistada una médico
especialista se declara soltera, vive con una hermana y su sobrina, no tiene
hijos y su vida estd destinada al despliegue de su profesién. Ademds, men-
ciona que en su familia directa existen seis profesionales de la medicina.

En la entrevista abierta dirigida registramos cuatro momentos: el lugar
de origen, la infancia, la juventud y los primeros esbozos de vida profe-
sional. Resulta interesante que al menos en lo que respecta a los tres médi-
cos, la primera influencia para estudiar medicina se recibi6 a una temprana
edad, ubicando al médico profesional como una figura con autoridad moral
y honestidad. En lo referente a la auxiliar de laboratorio, su eleccién profe-
sional ha sido circunstancial.

Uno de los médicos especialistas ejerce la consulta privada en dos con-
sultorios de alto costo. Su intencién es trabajar y no aburrirse. Reconoce que
la mayoria de sus colegas trabajan en la consulta privada y el trato que se le
da al paciente en ésta es muy distinto al que se ofrece en el hospital ptiblico.
Manifiesta cumplir con el horario y no tener retardos en su trabajo, “el tra-
bajo debe hacerse por el trabajo”. Para él la politica es un obstdculo tanto
en el hospital publico como en el pais, “el hospital es un centro de trabajo y
no se debe de confundir con el color del partido politico, ni con consignas”.
Destaca que si se usan dos horas en pasar visita, el resto del tiempo deberia
de emplearse en actividades productivas: investigacién, apoyo a la docen-
cia, actividades administrativas y comunicacién con los pacientes, pero esto
no se realiza. Al cuestionarle su visién personal en los préximos diez afios,
menciona “[...] me gustaria tener a mi cargo una clinica de insuficiencia car-
diaca, mantener mi consulta privada y tomar clases de cocina y de baile”.

La médico adscrita sefiala no dar consulta privada debido a que no tiene
con quién dejar a sus hijas por la tarde. Con respecto a su trabajo menciona
ser puntual su horario y desempefio; su labor principalmente la desarrolla
con pacientes postquirtrgicos y destina un tiempo a la ensefianza. Sefiala
que no ha faltado en los tultimos tres meses a su trabajo. Cree que los seres
humanos son perfectibles, aunque considera que su situacién como médico
es satisfactoria, “[...] siempre debe de ir hacia adelante en términos de los
nuevos avances, siempre te tienes que estar actualizando”. Opina que son
numerosos los conflictos debido al cambio constante de personal en las
dreas de trabajo, lo cual motiva el disgusto de sus miembros, ya que deben
de adaptarse a las dindmicas institucionales en periodos breves. A futuro le
gustaria hacer mds investigacién, sin dejar a un lado a su familia.

Otra de las médicas reconoce no ser puntual y ello se debe al estrés del
trafico dela Ciudad de México. Sin embargo, menciona que es responsableen
su actividad laboral dentro de la jefatura. No da consulta privada, y después
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de la jornada laboral da clases en Ciudad Universitaria (UNaM). Reconoce
que existen conflictos entre los comparieros al ser diferentes las actividades
que se concentran en espacios pequefios, lo cual genera obs-trucciones en
el desarrollo arménico. “A veces uno se cansa, la tolerancia, la colaboraciéon
se ven ligeramente afectadas, pero considero que uno sigue teniendo la de-
cisién, la fuerza de voluntad, la actitud profesional y la ética para continu-
ar”. Su compromiso con la educacién de los profesionistas de la salud salta
a la vista en su deseo por seguir dedicandose a la docencia e investigacién.

La auxiliar de laboratorio se asume como puntual, aunque recurre a los
pases de entrada®:

Soy una buena trabajadora. La institucién me ha permitido desarrollarme. Tomo
bien mis muestras y no me afecta ser auxiliar de laboratorio. Aunque somos
auténomos somos los auxiliares del médico desde la toma de muestras hasta

participar en el c6digo azul™.

La informante menciona no tener conflictos dentro de su drea de trabajo,
aunque destaca que recibe comentarios criticos respecto a su funcién como
auxiliar de laboratorio y su falta de deseo por aspirar a puestos de distinta
indole. A futuro, se ve cuidando su rancho y un invernadero de orquideas
mientras disfruta de sus nietos.

Por otra parte, el médico especialista manifiesta su interés por ayudar a
la gente:

El médico se hizo para ayudar. Con respecto al trato con el paciente se requiere de
mayor comunicacién, éstaes muy pobre y noson pocaslas veces en que el paciente
y su familia se sienten desamparados. Los médicos, desafortunadamente, hemos
perdidoelsentidouniversal denuestra préctica, noshemos tecnificado. Lasnuevas
generaciones de residentes que ingresan carecen de todo sentido universal natu-
ralista y se sienten agredidos por el desgaste fisico dela residencia, nola gozan. La

tecnologia limita y reduce la inventiva.

Este médico especialista se inclina hacia la préctica de la medicina pre-
ventiva y la atencién de la insuficiencia cardiaca; considera que la primera
es fundamental para evitar que los pacientes sean hospitalizados, mien-
tras que la la segunda le permite aproximarse a las causas que conduje-

Pase de entrada y de salida. En el contexto de los hospitales ptblicos en México, son los
permisos que el trabajador solicita a la direccién de personal, para llegar o salir fuera de
los horarios establecidos en el contrato. Y se tiene un niimero limite.

10 Cédigo azul corresponde a la alarma en caso de paro cardfaco.
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ron al paciente a dicho estado de salud, y asi poder implementar las es-
trategiasadecuadas en la prevencién. Tales preocupaciones revelan la
importancia de un valor como la benevolencia en la préctica del médico.

De los pacientes a nivel institucional, le molestan las exigencias irracio-
nales de los enfermos que van recomendados, por su rango de autoridad,
sefiala que él “no es un simple prestador de servicios”. Igualmente mencio-
na que ha perdido pacientes que no regresan al consultorio por “mandarlos
con la receta en blanco, decirles td no tienes nada”.

Los pacientes con los que prefiere trabajar son los viejos y extranjeros,
para él ambos tienen vidas muy ricas. Ya que se cri6 con su abuela, se re-
monta a los afectos de su infancia en la consulta con ancianos. En cuanto a
los extranjeros, los cuales conforman la mayoria de sus consultas privadas,
considera que la riqueza de sus vidas se relaciona con las experiencias de
vida fuera de su lugar de origen. Con indigenas no ha tratado, pero es en-
fético al reprobar el paternalismo. Sobre los pacientes homosexuales opina
que son muy divertidos.

Cuando establece un diagndstico trata de ser muy explicito y prefiere
pacientes de clase media alta que lo puedan entender. Considera que “la
medicina tiene que ser basada en evidencias, en experiencia, en existencia y
en los valores del paciente o sus creencias, el tratamiento se negocia”. Con
respecto a los tiempos institucionales, dentro del hospital publico, mencio-
na que no es posible negociar los tratamientos “es uno de los absurdos que
aqui tenemos, [....] yo creo que se pueden mejorar las cosas, pero no lo veo,
honestamente”.

En tanto a la calidad del trato a pacientes, se asiste de otros profesionales,
los cuales son colegas en la prdctica privada, “recurro a un especialista en
tanatologfa para trabajar coordinadamente a los pacientes terminales”. En el
hospital ptiblico en que labora ha tenido dificultades para tomar decisiones
clinicas, “tengo tres casos que no los he podido remitir a cirugia, porque su
prondéstico es malo y su calidad de vida con el tratamiento serfa pésima”.

Por su parte la médico especialista, quien atiende pacientes con enfer-
medades cardiovasculares en terapia postquirtirgica, manifiesta que “desde
el primer contacto con el paciente, se requiere sensibilidad con éste y apoyo
al familiar para ubicarlo en el contexto del tratamiento”. Desde su punto de
vista el paciente requiere “orientacién, prevencion y rehabilitacién, reorien-
tarlo para la reintegracién a su vida laboral, personal y familiar”.

Cuando se le pregunto cudntos pacientes atendia se refirié al ntimero de
camas para contestar. La cantidad de camas va de nueve a 18, dependiendo
si sus colegas estan de vacaciones. Menciona que més que acordarse de los
pacientes, lo que recuerda son casos médicos. Estd obligada a atender la
consulta y dedica de 30 a 45 minutos por paciente. Narra cordialidad en su
relacién con los pacientes, aunque no mantiene una interaccién mds alld de
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lo profesional; acenttia que no ha tenido ningtin problema legal. Considera
que las decisiones clinicas no deben tomarse desde un punto de vista legal y
clinico. Este trato cordial con el paciente y su red de apoyo muestra una in-
tencién de establecer una relacién de confianza y que a la vez sea simpatética
y compasiva. Sefialé haber tenido la oportunidad de estar en contacto con
los pacientes en momentos criticos, en la terapia postquirtrgica, en donde la
funcién del médico es recibir al paciente recién operado y estabilizarlo. En
este primer contacto cree que existe la posibilidad de esgrimir un escenario
de sensibilidad con el paciente, al dar apoyo y una ubicacién al familiar. La
terapia en piso contempla el inicio de un estudio de la problematica que
aqueja al paciente, al hacerla de manera externa, que suele ser la mds comtin,
o interna, en la se requiere observacién constante. El trato con pacientes de
distintas caracteristicas ha conducido a la médico especialista a no establecer
preferencias de ningtin tipo.

Segtin la médico especialista el trabajo en equipo es muy subjetivo, ya
que es el médico quien toma las decisiones clinicas y es el responsable de
su paciente. Es él quien se encarga de acercarse a su paciente para atenderlo
“[...] qué tanto te puedas acercar a un paciente, va a depender de su persona-
lidad, hay pacientes que no permiten que tu pases la linea, pero todos los
pacientes requieren que tti los comprendas”.

Otra médico especialista refiere que en el trato con el paciente procura
recordar el nombre, el sexo, el tipo de sangre, la condicién de vulnerabilidad
del paciente, asi como a su familia, lo cual establece un cardcter compasivo,
pero también reconoce que recuerda los casos médicos relevantes “cuando
se trata de un casasazo [...] tiene una situacién particular en sus eritrocitos,
por ejemplo”. Intenta que el trato a sus pacientes sea afectivo, incluso inter-
actia simbélicamente en cuestiones espirituales. En tal sentido ha recibido
agradecimiento y carifio de algunos pacientes y su familia. Describe que hay
conflictos en su centro de trabajo debido al ausentismo, omisiones y otras
prioridades como el derecho a guarderia, lo que afecta la programacién ope-
rativa. También considera que no hay disciplina en el laboratorio, la gente
come en sus dreas de trabajo.

Segtin la médico especialista, es fundamental resolver las interrogantes
de los pacientes para orientarlos adecuadamente sin recurrir a terceros, “yo
creo que una relacién médico-paciente debe de ser también muy persona-
lizada, evitar los terceros en primera instancia”, para asf tener una comuni-
cacion efectiva. Cree que en los momentos de crisis, producto de una enfer-
medad, los pacientes no se encuentran en condiciones éptimas, por tanto el
especialista de la salud debe atender a la vulnerabilidad en que se encuentra
la persona afectada. Manifiesta no tener preferencias por ningtin tipo de pa-
cientes, “yo sé de antemano que un paciente, que obviamente puede estar en
crisis aguda o en control, es una persona que requiere de mi trabajo y de mi
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atencion”. Ha llegado a trabajar con personas de distintos perfiles econémi-
cos, sociales y culturales, ya que en los hospitales de concentracién nacional
se atiende una diversidad amplia de pacientes. Dicha caracteristica hospita-
laria le ha permitido observar que es el médico el que debe adaptarse a las
condiciones del paciente.

Atiende a pacientes que van a ser operados de corazén, es decir, como
parte de un preoperatorio, en que le piden grupo sanguineo, pruebas cruza-
das, etcétera. Como médico patélogo es responsable de tener la sangre com-
patible para el paciente que va a ser operado, aunque no da consulta externa,
los pacientes llegan para ser orientados con respecto a la donacién de sangre,
o informados acerca de productos especificos (por ejemplo, plaquetas), con
lo que también trata de establecer una relacion de confianza con el paciente.

[ ...] entonces vamos a hablar para qué sirven las plaquetas, por qué deben de
ser de tal grupo, o cudles son las opciones [ ...] se les da seguimiento [ ...] en
piso cuando estdn en quiréfano, o en una situacién adversa, se les pregunta
cémo van en la interaccién con su médico y la enfermera, y de eso surgen tam-

bién actitudes amistosas.

Por su parte, la auxiliar de laboratorio describe la atencién proporcio-
nada a pacientes que ingresan para una cirugia posterior, tanto adultos como
nifios. Por lo general, atiende de quince a veinte personas, entre las cuales se
encuentran los pacientes aislados, quienes requieren de un mayor tiempo de
atencién y por los que se toman mayores precauciones.

Los riesgos de trabajo son altos, es ella quien toma las muestras de sangre
en pacientes como los poli trasfundidos, contempla que no hay sangre segu-
ra. Los pacientes con los que més le agrada trabajar son nifios, debido a que
es mds facil sujetarlos, mientras que los ancianos son mads dificiles, ya que en
la mayorifa de los casos no cooperan. Sin embargo, a pesar de que no es sen-
cillo trabajar con todos los pacientes, dice no tener preferencias por un tipo
en especifico. Elige la estrategia de atencién segtn el cardcter del paciente,
hay casos en que son muy cooperativos y otros en que no. Al momento de
tomar las muestras prefiere apoyarse en el médico que en las enfermeras,
debido a que el médico es el tinico que puede decidir si se toma o no se toma
la muestra, “déjela para después o yo la tomo”. Califica su relacién con los
pacientes como autoritaria, les explica para qué se toman las muestras sin
tantos tecnicismos, ya que considera que los pacientes no estan informados,
aunque no siempre es asi “ellos vienen bien informados eh, qué es una bio-
metria, qué son los tiempos de coagulaciéon qué son sus enzimas cardiacas”.

En los resultados de nuestras entrevistas, tres de los informantes se refie-
ren a los comités de ética clinica como un instrumento que permite resover
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dilemas éticos. Creen que esos organismos son fundamentales, y les gustaria
formar parte de ellos. Sin embargo uno de los entrevistados duda de la ca-
pacidad de los comités de ética, al afirmar “pertenezco a un comité y éstos
aveces contaminan la decisiéon”. El discernimiento ético y la confidencialidad
fueron ponderados a través de condiciones y situaciones clinicas especificas
como: trasplante de érganos, aborto, eutanasia, intubacién, inseminacién ar-
tificial, cambio de sexo, transfusién sanguinea, entre otras.

Tres de nuestros entrevistados se apegan estrictamente a la confiden-
cialidad, mientras una médico especialista delibera si se trata de una situ-
acién epidemiolégica que ponga en riesgo a una poblacién (por ejemplo,
enfermedades infecto-contagiosas). Lo cual nuevamente da indicios de una
preocupacién por desarrollar una relaciéon de confianza con el paciente.

En el caso del respeto a la autonomia del paciente, tres de los entrevista-
dos manifiestan que, si la vida se encuentra en peligro, dan prioridad a ésta
por encima de los deseos del paciente; en tanto que el médico especialista
considera que para eso estd el consentimiento informado y, en consecuencia,
si algtin procedimiento no es autorizado por el paciente, no lo realiza. Para
los entrevistados es importante la autonomia del paciente, sin embargo
cuando este valor entra en conflicto con la benevolencia, surgen algunos
problemas al decidir. Si no se presenta en una situacién de dilema, los profe-
sionales de la salud declararon considerarla siempre de suma importancia.

Discusion

La etnografia ha incursionado en distintos campos de conocimiento: la or-
ganizacién social, la organizacién politica, sistemas productivos, jerarquias
sociales, formas de vida y comportamientos, estructura de familia (parentes-
o), entre otras. En el drea médica ha explorado sobre el origen étnico de los
pacientes, su comportamiento frente a las instituciones de salud, la acepta-
ci6n o rechazo de terapias [Fabrega, 1977; Solis, 2005; Kleinman, s/f], y més
recientemente se ha acercado a la educacién médica [Levinson Bradley et al.,
2007; Calvo, 1992]. La etnograffa nos permite explorar la dindmica global y
particular de interaccién en la dimensién institucional hospitalaria.

En este estudio se identifican valores y aspiraciones del personal de
salud a través de las representaciones y del discurso de los propios actores,
los cuales reconocen dificultades para el desempefio de sus actividades co-
tidianas, como fricciones interpersonales con colegas, y el acatar normas
institucionales con las que no necesariamente se estd de acuerdo. Sin em-
bargo, por su antigiiedad y conocimiento del entorno, logran evadir el con-
flicto. Esta adversidad cotidiana no les impide tener un alto reconocimiento
a la institucién y sentir orgullo de pertenecer a ella, asi como desarrollar su
trabajo a plenitud.
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Es evidente que se presenta una diferenciacién de género y de ciclo de
vida en las narraciones de nuestros entrevistados. La atencién de la familia
como valor es relevante en todos los casos, pero no tiene el mismo ritmo, ni
requiere el mismo tiempo. Por ende se muestran aspiraciones a diez afios
(mediano plazo) de distinta indole: aspiraciones politicas, cientificas, do-
centes y de complementariedad de vida como término de un ciclo.

Con respecto a la relacién médico-paciente deberia realizarse una explo-
racién a mayor profundidad, con observacién directa o participante, para
describir y comprender la interaccién en su aspecto practico. Los resultados
de este estudio no muestran racismo evidente tanto en sentido biolégico,
social o en diferencia sexual. El peso ideolégico de la institucién que realiza
una tabla raza en términos de igualdad, es predominante. Sin embargo, cabe
sefialar que uno de los entrevistados reconoce su empatia por trabajar con
extranjeros y clases sociales altas, y otra entrevistada se confunde en atender
camas por pacientes. Estos dos elementos nos obligan a continuar con este
estudio a mayor profundidad, teniendo como nueva variable al paciente, su
familia y su red de apoyo.

Es relevante que los entrevistados no se refieren a sus pacientes como el
diabético, el hipertenso, el isquémico, es decir, no hay carga peyorativa o de
estigmatizacién sobre el enfermo. Aunque en la interaccién con el paciente,
poco se menciona a la persona y a su entorno [Menéndez, 1990]. Conocer la
dimensién de la relaciéon personal de salud-paciente es nodal para establecer
una alianza terapéutica efectiva. Esta es la crisis mds fuerte que atraviesa
el modelo médico institucionalizado [Menéndez, 1992; Menéndez, 1993] lo
cual provoca el detrimento de la relacién.

Se identifica un predominio de la Medicina Basada en Evidencias so-
bre la Medicina Basada en Valores, presumimos que se debe a la formacién
propia del médico, donde hay preponderancia de materias tecnocientificas
sobre humanisticas al inclinar la practica hacia la tecnociencia." A nivel
operativo esto se potencia con la normatividad y estandarizacién en el que-
hacer profesional.

Otro aspecto a destacar es el poco interés del médico en disciplinas no
relacionadas directamente con los aspectos biomédicos de su practica. En
tal caso, es necesario repensar la formacién del médico, en términos de ge-
nerar un sujeto cientifico con responsabilidad social. Desde la etnografia y
las historias de vida [Ricco, 2009; Taylor y Bogdan, 1996; Menéndez, 1993;
Padgett, 2011] se pueden ir definiendo ideas que pasan por el horizonte
ético y moral como la justicia, el bien comun, el respeto, la dignidad, entre

" Se entiende tecnociencia como el binomio tecnologia-investigacion cientifica, referido por
Echeverria (2009)
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otros, teniendo en cuenta la diversidad cultural para abordar el proceso
salud-enfermedad.

CONCLUSIONES

Las posibilidades metodoldgicas de corte cualitativo permiten la identifi-
cacién de elementos como las actitudes sobre del desarrollo personal y fa-
miliar, consideraciones de la préctica profesional cotidiana, la concepcién
del entorno institucional, aspiraciones ideoldgicas, relaciones sociales inter-
nas, y perspectiva frente al objeto y materia de trabajo. Todo lo anterior da
cuenta de los valores que establecen la identidad en el espacio laboral, el
nivel de compromiso con la institucién, con el paciente, con la familia, lo
cual permite conocer los compromisos y relaciones de nivel técnico cientifico
que el médico y sus asistentes pueden establecer [Goodson y Vassar, 2011].

Al ingresar al universo simbélico de la préactica clinica encontramos
que existe un claro predominio de la mMBE, donde estdn presentes las as-
piraciones individuales del personal de salud, sin embargo también existe
una sensibilidad hacia valores como la justicia, la beneficencia, el respeto y
la compasion. Al conocer el estado que mantienen los valores y el tipo de
discernimiento ético que se desarrolla en la practica clinica se puede incidir
en la coyuntura institucional para lograr un fomento de la Msv, lo cual ten-
drfa un impacto directo en el mejoramiento de la calidad de la atencién, pues
se hace énfasis en que la medicina debe permitir la participacién del paciente
[Batistatou et al. 2010].

Por tanto, se vuelve urgente seguir avanzando en los estudios
etnograficos para lograr un mejor conocimiento de la axiologia de la préctica
clinica. Este trabajo es punta de lanza al posibilitar una comprensién mads
acuciosa y profunda de los fundamentos axioldgicos del personal de salud
en activo; la validacién del instrumento abre las puertas para realizar un
diagnéstico axiolégico situacional, en poblaciones mds amplias, que permita
identificar cudles son los valores que deben fomentarse para cumplir con los
fines de la medicina y disefiar estrategias efectivas para el fortalecimiento
del binomio medicina, basada en evidencias-medicinas y fundamentada en
valores, lo cual es el desafio del siglo xxu.
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