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El acto clinico como espacio de
produccion de narrativas en tension

Josefina Ramirez Veldzquez*
Escuela Nacional de Antropologia e Historia

RESUMEN: En este trabajo analizo la manera en que la sociologia y la antropologia médica han
estudiado la relacion médico-paciente y a partir de ello propongo otra ruta analitica que, tomando
en cuenta al actor social y la narrativa como forma de pensamiento, sensibilidad, discurso y praxis
cultural, aborde dicha relacion como un acto clinico que devela contextos de accion e interaccion en
que se producen intercambios verbales y no verbales. El acto clinico, ast, es un hecho social sustan-
cialmente narrativo, porque los intercambios entre diferentes actores sociales se generan produciendo
narrativas complejas con tramas que los develan como narradores de una situacion en tension.
Desde una etnografia reflexiva y relacional, en un centro de tercer nivel de atencion ubicado en la
Ciudad de México, presento una descripcion y andlisis que revela tramas narrativas que evidencian
como la interaccion médica interrumpe, desdibuja y silencia la voz del paciente en aras de su tra-
duccion biomédica.

PALABRAS CLAVE: relacion médico-paciente, acto clinico, narrativa, etnografia reflexiva.

The clinical act as a space for the production of narratives in tension

ABSTRACT: In this work I analyze the way in which medical sociology and anthropology have
studied the doctor-patient relationship; as a result of the said study, I propose another analytical
route which, taking into account the social actor and the narrative as a form of thought, sensitivity,
discourse and cultural praxis, approaches this relationship as a clinical act that reveals contexts
of action and interaction in which verbal and non-verbal exchanges take place. Thus, the clinical
act is a substantially narrative social fact, given that exchanges between different social actors are
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generated by producing complex narratives with plots that reveal them as narrators of a situation
in tension.

From a reflective and relational ethnography perspective, in a tertiary care center located in Mexico
City, I present a description and analysis that reveals narrative plots that show how medical inte-
raction interrupts, blurs and silences the patient’s voice for the sake of his biomedical translation.

KEYWORDS: Doctor-patient relationship, clinical act, narrative, reflective ethnography.

INTRODUCCION

Desde las ciencias sociales aplicadas a la salud, uno de los temas que ha pro-
ducido diferentes perspectivas y acciones investigativas ha sido el estudio
de la relaciéon médico-paciente; particularmente el principal interés ha esta-
do en dilucidar cémo la informacién que se vierte en dicha relacion es expli-
cada y comprendida por los involucrados. Dicho interés ha sido abordado
desde la sociologia y la antropologia médicas produciendo acercamientos
propios y conceptos que han esclarecido dicha relacién, la cual ha sido ana-
lizada, unas veces poniendo énfasis en el discurso médico, otras en el relato
del paciente, sin mantener una visién integral del fendmeno, pero en casi
todos los casos hay acuerdo en reconocer que es una relaciéon asimétrica.

La sociologia médica, por su parte, contribuye a la discusién rubrican-
do la pauta de su estudio en ambitos clinicos urbanos y desarrollados, po-
niendo mayor énfasis en la manera en cémo el médico acttia analizandolo,
a través del discurso o la narrativa, y cuestionando més adelante la impor-
tancia de la voz del mundo de la vida, es decir del paciente.

La antropologia médica, por otro lado, rescata como principal propues-
ta el reconocimiento de una relacién marcada por jerarquias de clase, gé-
nero, etnia, saber y poder [DelVecchio et al. 2000; Singer 1989; Taussig 1980;
Waitzki 1989; Young 1980] expuestas desde el punto de vista del actor que
también se abord6 primero desde el discurso y después con cierta profun-
didad desde la narrativa.

Para configurar la argumentacion, orientada desde una perspectiva so-
ciocultural, el articulo expone dos partes. La primera hace referencia a una
revision de la sociologia y antropologia médicas, ya que son las disciplinas
que han apuntado nuevos derroteros en el uso de la narrativa en contextos
clinicos. Dado que el interés es mantener una constante reflexién entre teo-
ria y dato, se desarrolla para los siguientes apartados un marco referencial
socioantropoldgico que, apuntando los principales elementos criticos sobre
el abordaje de la relacién médico-paciente, contribuyeron a crear el propio
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horizonte conceptual a partir del cual enfoco el acto clinico donde emergen
tanto la narrativa del signo, como la narrativa del sintoma. Orientacién que
he elegido por razones metodoldgicas que permiten tener presente la dife-
rencia entre dos tipos de conocimiento.

Estoy consciente que esta visiéon dual ha sido criticada por una suerte
de esquematismo que en la realidad no se da, por ello es importante no
olvidar que en dicha relacién se da un proceso de transaccion de conoci-
miento e informacién entre diferentes actores sociales. En la segunda parte
recurro a la etnografia realizada en el CIFANEP, conducida basicamente por
la observacién, escucha atenta y registro de dicho acto clinico para mostrar,
con cierta densidad descriptiva, a la narrativa como una forma de pensa-
miento, sensibilidad, discurso y praxis cultural.

LA RELACION MEDICO-PACIENTE DESDE LA MIRADA SOCIOMEDICA

La relaciéon médico-paciente ha sido y sigue siendo uno de los dambitos mas
estudiados de la profesioén de la salud y analizado por las ciencias sociales.
Su interés parece responder en sus inicios a la inquietud por saber como
surge un proceso de entendimiento entre el médico y el paciente; en ello
sin duda se forjaba también el interés por explicar el éxito o el fracaso de
la atencién que se da en la consulta médica y es claro que desde el mundo
médico dicha consulta es comprendida como el momento cuando, desde
el saber profesional, se dilucida la enfermedad a través del diagnostico,
haciendo un escrutinio sobre un cuerpo-objeto, el del paciente, considerado
por mucho tiempo pasivo, carente de conocimiento, indocto.

Se reconoce con Parsons y su teoria sobre el rol del enfermo “sick role”
[1951] las primeras reflexiones que patentaban la importancia del padecer
como la clave para la interaccion médico-paciente, ademas de subrayar la
notoriedad de lo social y de sus normas en la condicién de “estar enfermo”.
Varios estudiosos desde la sociologia médica encargada del anélisis de las
organizaciones e instituciones médicas asi como de la interaccién social ge-
nerada entre profesionales y pacientes iniciaron el esclarecimiento de dicha
interaccién, ya bien poniendo atencién en los médicos, en su papel de com-
piladores de informacion sobre la enfermedad o tratando de dilucidar los
puntos de ruptura entre médico y paciente que develan una problematica
en la comprension de la informaciéon médica por parte del paciente. Para
ello se aplicé una perspectiva socio-psicologica, centrada en el paciente y
basada en el modelo médico [Mechanic 1976]; otros autores como Freidson
[1970] destaca por el acucioso trabajo de analisis de la profesiéon médica,
que visibiliza los comportamientos de médicos y pacientes posicionados
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en una particular clase socioeconémica y muestra sus poderosos vinculos,
pero también el conflicto entre ellos.

Desde la sociologia, los estudios de la comunicacién clinica se centra-
ron basicamente en el andlisis del modelo médico y, si bien, dicho analisis
subrayé la accién, interaccién y produccioén contextual de la comunicacion
a partir de visibilizarla como discurso, no ha sido hasta que se proble-
matizé el papel activo del paciente, que se dio un giro importante en sus
analisis. Una abultada literatura, dirigida a describir cémo determinadas
estructuras del discurso facilitan o impiden la expresién de las historias
de los pacientes, se produjo desde la década de los afios ochenta del siglo
pasado, que pronto revel6 que al examinar los detalles de la narracién
se evidenciaron aspectos del ejercicio de la autoridad y sus implicaciones
clinicas.

Asi, desde una posicién muy clara y genuino interés por atender la
historia que narran los pacientes con el fin de reformular la tarea clinica,
Clark y Mishler [1992: 368] concluyen:

Tomar en cuenta la autoria del paciente, de su historia (de él o ella) pone de re-
lieve las vicisitudes de la autoridad en los encuentros clinicos y la transforma-
cién social de la enfermedad en relaciones clinicas. La experiencia del paciente
se reconoce o se reduce a medida que se representan los posicionamientos
sociales. Asistir a la historia del paciente aclara, cémo la “tarea tecnolégica” de
la medicina se enmarca irremediablemente dentro de las relaciones sociales.
El hecho clinico de la condicién médica del paciente refleja el ejercicio de la
autoridad —es decir, la autoria— en el encuentro.

Para la comprensién de la interaccién médico-paciente, uno de los
tempranos trabajos de Mishler [1984] brinda atin hoy mucha luz para pen-
sar en la lucha por el control del discurso como un conflicto entre la “voz
de la medicina” que representa su saber técnico y cientifico, ademas de la
“voz del mundo de la vida” que habla de la experiencia personal y con-
textual del paciente. Un debate intenso generado hacia ese supuesto puso
de manifiesto que el mundo de los médicos esta lleno de voces diferentes,
incluso contrastantes, cada una de las cuales esta asociada con una actitud
diferente hacia el conocimiento y la experiencia. Asi, Atkinson advierte
que el mundo clinico consiste en una compleja “microsociologia del co-
nocimiento médico”, asi como “micropolitica del trabajo médico” desde
multiples voces [Atkinson 1995: 131].

En esa microsociologia, un elemento de discusion se dio al advertir que
al poner atencién en la voz del paciente se puede correr el riesgo de reificar
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el yo interior del narrador pensdndolo como un agente individual ideali-
zado [Atkinson et al. 1997]. Este senalamiento abrié un debate intenso con
Frank [2000] quien, en su interés por escribir sobre narradores y escuchas,
centra su atencién en explicar cémo los especialistas en la narracién sostie-
nen un yo relacional que esta amenazado por alguna crisis pensada, como
la enfermedad. Frank en controversia con Atkinson pone en el terreno de la
discusioén al narrador como paciente y como enfermo, lo cual implica que
esta voz no solo refiere al acto clinico en si, sino a la experiencia de vida del
narrador en ese doble rol y en un contexto mas amplio.

El resultado de esta polémica va vislumbrando que la clinica estd densa-
mente narrada, que es necesario pensar en un abordaje donde todas las voces
se escuchen. Por ello, la critica de Atkinson sobre la narrativa como “callején
sin salida” [1997] pugna por una ejecucion metodolégicamente simétrica en
la descripcién de la narrativa clinica, es decir que dé cuenta de las narrativas
tanto de médicos como pacientes. Pero Frank insiste en una cuestiéon mas
ética que metodoldgica al destacar la importancia de la narrativa por su ca-
pacidad terapéutica y emancipadora, asi que subraya el punto de vista del
narrador como “un acto politico y ético de auto-reflexién” [2000: 356] para
enfatizar que es desde ahi donde se asigna significado al sufrimiento. El pun-
to de vista del narrador es para el autor tanto individual como colectivo en
tanto forma parte de una comunidad, por lo que, ante las criticas de Atkinson
sobre el riesgo de reificar al yo narrador, Frank argumenta que la narrativa es
un acto dialogal y lo que el narrador va a expresar no es un “yo interior, sino
dialogal” como lo apunta en “el narrador herido” [Frank 1995].

Otro aspecto notable de los encuentros médicos es el reconocimiento
de los elementos contextuales de la enfermedad. En este sentido Waitzkin
[1989], al examinar el discurso médico en interaccién, expone de manera
acertada que éste reproduce ideolégicamente el orden social actual, que tiene
repercusion en el control social y dicho discurso ignora las fuentes contex-
tuales del sufrimiento. Estos elementos son de una notoriedad que permite
apuntar con firmeza que la enfermedad no es solamente biolégica, sino que
también tiene componentes socioculturales e ideoldgicos que son expresados
por cada actor en esa interaccion.

De manera sintética destaco que desde la mirada sociomédica la re-
lacién médico-paciente tiene una estructura narrativa que emerge con la
interaccién y la accion social; que el conocimiento sobre ello se ampli6 con-
siderablemente al explorar las diferentes voces en tension (diferentes profe-
sionales, pacientes, familiares); que el significado de la enfermedad y de la
interaccién social se produce desde el punto de vista del narrador. Ademas
de ello se destaca que para una comprension integral de la estructura narra-
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tiva del encuentro clinico se precisaba aceptar que la enfermedad no sélo
es bioldgica sino también social, ya que las relaciones sociales y el contexto
se reflejan en ella.

LA RELACION MEDICO-PACIENTE COMO REALIDAD SOCIOCULTURAL

A diferencia de la sociologia médica, la antropologia médica entra al mun-
do de la clinica de manera més tardia y lo hace una vez que se genera una
critica epistémica importante para configurar, como parte de su objeto de
estudio intrinseco, no sélo las creencias y practicas que, sobre la enfer-
medad, el cuerpo y sus formas de atencién producen los grupos nativos
o sociedades no occidentales sino también la manera en cémo la biome-
dicina se concibe como un sistema de creencias (Hahn et al. 1983].! Esta
critica epistémica expuso la importancia de examinar analiticamente las
condiciones sociales, culturales e ideoldgicas en las que se produce el co-
nocimiento —particularmente de la enfermedad— en toda sociedad y en
cualquier cultura [Lindenbaum et al. 1993]. De manera que la inmersion
de la antropologia médica al mundo de la clinica tiene como punto de
partida ese giro epistémico que trae a la cultura e ideologia a su conside-
racién analitica como elementos fundamentales para la comprensién de
lo que sucede en el cuerpo, la comprension de la enfermedad y sus for-
mas de atencién y cémo ello se expresa en la relaciéon médico-paciente,
ya que en dicha relacién no sélo advierte dos voces distintas, la “voz de
la medicina” y “voz del mundo de la vida”, como lo mencioné Mishler
[1984] sino un asunto que requeria problematizarse a través de su propia
tradicién analitica, donde esa voz del mundo de la vida est4 representada
por un “otro” radicalmente distinto. Tales voces han sido analizadas como
produccién de conocimiento elaborado desde dos érdenes de sentido: el
saber profesional, o sea el de la biomedicina,” y el saber de sentido comtin,
alusivo al de los pacientes. Esto derivé en una de las primeras distinciones
conceptuales que apuntan posiciones teéricas notables de la antropologia
médica, concernientes a la enfermedad concebida como constructo socio-

! Estos autores fueron los primeros en proponer a la biomedicina como un sistema so-
ciocultural ya que esta conformada por un conjunto de valores, premisas y problema-
ticas explicita e implicitamente ensefiadas mediante la comunicacién e interaccién
social y organizada por una division social del trabajo en ambientes institucionales.
Con el reconocimiento de la biomedicina como sistema cultural se propone la existen-
cia de otros sistemas culturales [Kleinman 1980] analizados como modelos médicos el
hegemonico, el alternativo y el de autoatencion segiin Menéndez [1983].
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cultural que se sustenta, para su andlisis, desde los conceptos illness, disease
y sickness.

Como muchos autores lo han teorizado y ejemplificado etnografica-
mente [Fabrega et al. 1973; Eisenberg 1977; Kleinman 1980; Helman 1981;
Young 1982; Kleinman et al. 1985], el modelo illness/disease se configurd para
visibilizar esos dos tipos de conocimiento para subrayar que la nocién de
illness (padecimiento) alude a todo aquello que habla de la experiencia del
padecer, a partir de los sintomas del paciente, configurado en lo personal,
social y cultural en su vida. Mientras que disease refiere al constructo médi-
co perfilado principalmente como una anormalidad por medio de los sig-
nos o datos fisicos clinicamente observables y comprobables, dandole un
caracter de universal.

Debido a la centralidad que tomé el modelo illness/disease, sobre todo
la propuesta del “modelo explicativo del padecimiento” que pone el acen-
to en la voz del paciente, Young [1982], en un andlisis critico, destaca que
dicha aproximacién al centrarse en la perspectiva del individuo le resta
importancia al orden social que moldea y distribuye la enfermedad. Con
esto, el autor llamé la atencién sobre el concepto de sickness que explicaria
todo conocimiento sobre la enfermedad, siempre relacionado con el contex-
to social y politico que la produce.

Sin duda una triada categorial de dificil traduccién al habla hispana,
pero de considerable distincién tedrica y empirica por lo que cada uno alude
y su utilidad es basica para la comprensién cuando se genera el intercambio
comunicativo en la relacién médico-paciente.

En el mundo de habla hispana hemos resuelto ese dilema al incorporar el
concepto proceso salud/enfermedad /atencién como campo de significacion
y accién [Menéndez 1990]° y como articulador de saberes, préacticas y actores
sociales que interacttian comunicando e intercambiando significados.

Sin embargo, también en la literatura hispanoparlante el modelo tuvo
trascendencia tomando en cuenta otros elementos importantes, por ejem-
plo, el hecho de reconocer que los conocimientos y précticas generados en
el encuentro médico fluyen y se intercambian, es decir, el modelo no es es-
tatico porque la realidad clinica es claramente un intercambio comunicati-
vo que revela una transaccion de saberes significados, tecnologias y poder.

% Dicha nocién creada por Menéndez [1990] como parte de un marco referencial para la
configuracién de la Antropologia médica en México se ha venido reformulando al
incorporar elementos como la prevencién para ser referido como procesos salud/en-
fermedad-atencién/prevencién.
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Para analizar las relacién médico-paciente, los antrop6logos pusieron
los reflectores particularmente en ese “otro” como paciente que construye
el conocimiento sobre la enfermedad o su padecer, desde su mundo moral
local* y de su cultura [Kleinman et al. 1991], al dar cuenta de ello se descri-
be cdmo ese conocimiento ha sido subestimado, desdibujado y reducido
al silencio por el poder saber de la biomedicina que se muestra al abordar
la enfermedad desde un marco positivista, individualista y universalista.

En el terreno propiamente de la salud mental, algunos antropé6logos,
formados también como médicos o psiquiatras, argumentaron tedrica-
mente que la investigacion psiquidtrica actual es reduccionista, indivi-
dualista y universalista, ya que “trata los sintomas de los pacientes como
rasgos descontextualizados, y reifica una forma cultural y psicolégica oc-
cidental, otorgando a la enfermedad un estatus universal” [Kleinman et
al. 1985: 492]. La gran mayoria de la investigacién antropolégica que da
cuenta de ello ha puntualizado ademds que en ese encuentro se generan
transacciones marcadas por confusiones culturales y malentendidos, por
lo tanto, se desarroll6 la psiquiatria transcultural generando una abun-
dante literatura que ha permitido ver cémo otras culturas se representan,
nominan, experimentan y narran sus padecimientos ante los biomédicos,
revelando lo que Kleinman [1988] llam6 un “abismo semantico” al regis-
trar falta de entendimiento y discordancias que se subrayan en el orden
de la nominacién y el lenguaje, que, diversos antropdlogos desde sus am-
plias etnografias han podido documentar. Ademas, el encuentro médico-
paciente se reafirmé como un sitio de control, un escenario de “lucha y
combate en el corazén mismo del territorio controlado por médicos” [Sin-
ger 1989: 1198].

Lo maés sobresaliente de la perspectiva antropolégica puesta en diluci-
dar el encuentro médico estd en el reconocimiento de que la enfermedad, su
produccion narrativa y significativa debe ser descrita tomando en cuenta
diferencias por clase, etnia y género, de actores sociales situados y clara-
mente contextualizados para una mejor compresion de la relacion entre los
saberes locales y los dictados desde la globalizacién [DelVecchio et al. 2000;
Singer 1989; Waitzki 1989; Taussig 1980; Young 1980]. Tal interés ha estado

* Segtin Kleinman [1999] el mundo local es innatamente politico en tanto que responde
a las presiones politicas de gran escala y a los cambios econdmicos, que estd constitui-
do por la micro-politica de las interacciones interpersonales. Es también inherente-
mente moral porque hay ciertas cosas que importan mucho como —el poder, la
posicién, el orden social, la supervivencia— y que estan incluidas en las negociaciones
y respuestas en ambitos micropoliticos, que no se deben soslayar.
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puesto en ver cémo los conjuntos sociales responden relacionando signifi-
cado y experiencia con sus procesos cultuales, develando de manera nota-
ble las emociones como dimensién significativa de la enfermedad [Klein-
man et al. 1985]. Desde este punto de vista se comprende que su agenda
esté dirigida primeramente hacia la comprension de la enfermedad como
produccion social y construccion cultural [Kleinman et al. 2006], cuestién que
podemos ver ejemplificada en Kleinman y Good [1985] quienes, al estudiar
la depresion desde una mirada transcultural, sostienen que la produccién
social de la depresién nos dice algo sobre las caracteristicas universales y
particulares de la estructura social, mientras que su construccién cultural
nos habla de los sistemas y normas de significado.

La relacién médico-paciente estudiada desde la antropologia ha sido
reconocida como forma de comunicacién con intercambios fragmentarios
y malentendidos que pugnan por el enmudecimiento de un saber sobre el
otro. Numerosas investigaciones mostraron que era necesario documentar
la manera en cémo se generaban esos intercambios, las acciones y respues-
tas de cada actor social en la interaccion clinica. En esa tesitura Kleinman y
colaboradores [2006: 144] proponen abordar la construccion cultural de la rea-
lidad clinica, es decir, ese proceso configurado a través de actividades diag-
nosticas y categorias generadas por los profesionales de la salud que pro-
ducen y reproducen el saber y practica médica y que “como proveedores
de atencion médica, negocian con los pacientes ‘realidades’ médicas que se
convierten en objeto de atenciéon médica y terapéutica”, todo mediado por
producciones narrativas que se construyen socioculturalmente.

Considero que esta propuesta permite ver la produccion de sentido que
ocurre en la interaccién médico-paciente, lo cual garantiza un acercamiento
mas integral del proceso al abordar la construccién cultural de la realidad
clinica para observar in situ la interaccion, la produccién de narrativas, asi
como la transaccién de explicaciones y significados que se generan entre
diversos actores sociales concebidos como narradores, porque son partici-
pes de una historia que contar: la persona enferma, los familiares que par-
ticipan en su atencion, los profesionales médicos y los investigadores como
coproductores de sentido. En este tejido complejo de sentidos generados
en el contexto clinico, la enfermedad se visibiliza como el andamio que
ensambla el cuerpo, el yo, las relaciones sociales, el contexto y sus diversos
significados y metaforizaciones.
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EL ACTO CLINICO COMO ESPACIO DE PRODUCCION DE SENTIDO

Para garantizar un acercamiento integral a la realidad clinica observada
in situ propongo abordar la relacién médico paciente como ese espacio de
produccion de sentido en el cual varios actores generan intercambios co-
municativos que precisamos analizar ya que, como lo apunt6 temprana-
mente Singer [1987] desde la antropologia médica critica, la arena médica
(o cualquier otro campo social) no esta conformada tinicamente por actores
dominantes y objetos dominados. Los procesos analiticos desde las ciencias
sociales han venido develando formas mas idéneas para hacer compren-
sibles dicha arena como un espacio de intercambio complejo para evitar
sesgos metodolégicos.

En este sentido, para acercarme a la realidad clinica, en donde hay ac-
tores sociales en interaccién que intercambian diversos tipos de comunica-
cién, incorporo, de la sociologia, el paradigma de la accién social y concre-
tamente lo que Goffman [1983] llama el orden de la interaccion que remite al
dominio del microandlisis, para visibilizar, a través de la interaccién social
y su narrativa, esa producciéon de sentido claramente situada en contextos
especificos. De la antropologia retomo la importancia del actor social ya
que, aunque este paradigma surge en principio para destacar la voz silen-
ciada politica y culturalmente, en este caso de los enfermos es importante
subrayar que el punto de vista del actor es una perspectiva tedrico-metodo-
légica que habla de la produccion de sentido que atafie al sujeto social con
sus mdltiples pertenencias. Ademads, dicho actor social es reconocido en
este trabajo principalmente en su calidad de narrador; la importancia esta
en que los significados producidos en la interaccion social se emiten desde
el punto de vista que refleja su situacién en términos politicos, morales y
éticos, de autorreflexién y control.

Asi que subrayo que el acto clinico es un hecho social, colectivo, dial6-
gico y narrativo, definido relacionalmente entre contextos de accién e in-
teraccién y actores sociales. Y puede ser mejor comprendido si se asume
como un juego de relaciones entre actores sociales diversos que interactiian
comunicando y generando procesos de transaccion de conocimiento a tra-
vés de tensiones, silencios, respuestas corporales, incomprensiones, pero
también de acuerdos y negociaciones que son imprescindibles para la com-
prension y atencién a la enfermedad. Como consecuencia, el acto clinico
es eminentemente narrativo e interactivo y para fines de analisis concebi-
mos a los actores sociales involucrados (médico, paciente, familiar) como
narradores que configuran la enfermedad desde su punto de vista; esto
quiere decir que, tedrica y empiricamente la enfermedad es un constructo
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sociocultural cuya comprensién merece un acercamiento puntual desde las
elaboraciones propias de cada actor generadas de manera narrativa. Dicha
cuestion es notable porque el acto de narrar requiere de un posicionamien-
to que expone a los actores sociales desde la experiencia propia y de la
pertenencia a un grupo o a una comunidad produciendo significados que
se comparten social y culturalmente.

Me interesa destacar que, en esa interaccion, los intercambios verbales
y no verbales de los actores se generan produciendo una narrativa comple-
ja, con tramas particulares que los develan como narradores de una situa-
cion en tension.

LA NARRATIVA CLINICA

Bajo el concepto de narrativa clinica diversos antropdlogos han enfocado
particularmente la relacién médico paciente de diferentes sistemas de la sa-
lud (de economias boyantes y pobres) donde un amplio niimero de elemen-
tos, culturales, econdmicos, politicos y de alta tecnologia médica influye en
la produccién de sentido, cuyo propésito es la comunicacién de médicos a
pacientes y viceversa, con el fin de esclarecer los procesos diagndsticos, pro-
noésticos y terapéuticos [DelVecchio et al. 2000]. Desde este punto de vista
afirmo que el acto clinico no puede ser visto solamente como la tensién de
dos actores sociales, sino como un poco maés alld, incorporando el contexto
local y global que generara desde luego flujos de sentido en un orden parti-
cular.

Como se argumento en otro momento [Hamui y Ramirez en prensa],
mi interés estd en perfilar la trascendencia de las narrativas, ya que a través
de éstas se estructuran y operan la experiencia, los significados, las metafo-
ras que diferentes actores sociales coproducen en la interaccién por medio
de marcos de referencia y franjas de actividad especificos. Sostengo que en
los espacios clinicos se coproducen narrativas en las cuales se entrecruzan
lo personal, social, cultural, ideolégico, tamizado sin duda por estereotipos
de clase, etnia y género, todo ello mediado por un cuerpo sentipensante.’

> La nocion de cuerpo sentipensante alude a una configuracion epistémica integradora
desde la cual el cuerpo deja de ser visto como organismo para ser concebido como
campo de experiencia perceptual, de interacciones afectivas y sensibles, por medio del
cual los actores construyen su mundo e interactdan produciendo significados, metafo-
ras, representaciones, emociones y negociando y renegociando sus situaciones en un
proceso dinamico. [Ramirez s/fb].
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La importancia de la narrativa estd en que no sélo es un modo de dis-
curso, sino que, siguiendo a Bruner [1986], destacaré qué es una forma
fundamental de creacién de sentido. Bruner apunté que la narrativa es un
modo de pensar y al dialogar con la antropologia argument6 que es un
modo de pensar cultural [Bruner 1990]. Con base en su pensamiento, enun-
cio que el actor social utiliza la voz y el cuerpo en el que siente, dice, hace
y piensa para expresar un proceso de comprension de sus circunstancias.
En este sentido propongo que la narrativa debiera ser abordada como una
forma de pensamiento, sensibilidad, discurso y praxis cultural que permite
visibilizar las situaciones y tramas de interaccién configuradas por el flujo
de sentido y accién, generadas entre diversos actores sociales para diluci-
dar la enfermedad en un contexto particular.

Por lo tanto, defino a las narrativas clinicas como historias relacionales
que, en torno a la enfermedad en su doble dimensién, describen diversos
actores en accién, en un contexto y tiempo especificos: evocan, traducen,
presentan y representan metaféricamente lo que los narradores, desde un
circuito hermenéutico® piensan, sienten, dicen y hacen alrededor de sus
condiciones corporales y circunstancias. Poner atencion al circuito herme-
néutico nos da la pauta para la comprension del punto de vista del narra-
dor y de las particulares tramas narrativas concebidas como la estructura
que gobierna una secuencia temporal de acontecimientos y acciones perfec-
tamente situadas y contextualizadas que dan sentido a la interaccion social.

Destaco que enfocar la narrativa desde esta perspectiva posibilita dar
cuenta del si mismo y del otro en una coproduccién de sentido, con lo cual
se evidencia la importancia de la intersubjetividad y, como ha subrayado
Mattingly [1998], de las acciones y experiencias.

Considero que todo este trabajo debe ser pautado debidamente por
medio de una etnografia clinica que posibilita la comprension relacional
de los narradores, de la subjetividad, su accién performativa, gestualidad,
expresiéon emotiva, forma de interactuar con los otros involucrados en el
acto clinico, sus situaciones de accién y el contexto en una temporalidad
particular [Ramirez 2016a]. Asi que la etnografia en la clinica no se reduce
a observar actores y actos individualizados, sino que capta, a través de la
observacion y la escucha, la interaccion de los actores, en su contexto y en
una temporalidad particular.

Quisiera puntualizar como lo ha hecho Kirmayer [2006: 132] al reflexio-
nar sobre el futuro de la psiquiatria transcultural y la centralidad de la na-

® En otro trabajo, con el propdsito de la importancia de las emociones, desarrollo la
propuesta del circuito hermenéutico, véase Ramirez [2016b].
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rrativa, la cual debe ser comprendida de manera situada, y acordar con él
cuando afirma que:

El significado de las narrativas reside en su uso, y caracterizar ese uso de-
pende de la comprensién del contexto social més amplio. La situacién de la
narracion, el punto de vista del hablante, el contexto de interaccién, el po-
sicionamiento y la intencién pragmatica son esenciales para la construccién
del significado y su impacto en el comportamiento y la experiencia.

RUTA METODOLOGICA

Dandole continuidad a la tesitura anterior, es claro que la ruta metodol6-
gica idénea tiene una orientacién desde el enfoque relacional, como tal,
aplica una etnografia relacional y reflexiva que enfocé la narrativa como
metodologia idénea para visibilizar los intercambios. Esta etnografia re-
lacional puso el foco en las relaciones entre actores, contextos, procesos,
situaciones, con fin de explicar la interaccién que por las diferentes posicio-
nes de los actores sociales se pueden apreciar en negociaciones, acuerdos o
conflictos. Dicha perspectiva relacional, reflexiva y dialégica se orient6 bajo
la idea de que toda accién de investigacion esta regida con una constante
reflexion desde la elaboracion tedrica hasta el registro etnografico, sobre
todo in situ, donde apliqué como herramientas basicas la observacién y es-
cucha atenta para presenciar y registrar en diarios de campo la interaccién
y los procesos que involucran configuraciones de relaciones entre actores,
contextos, espacios y diversos factores que, como variables, intervienen en
la produccién narrativa.

Desde esta perspectiva busqué describir y analizar la manera en como
se realiza la interaccion social en la clinica y las pautas narrativas que per-
miten la aceptacion, provocan tensién o negociaciones entre dos mundos
de conocimiento representados por el saber de la salud con el rol del mé-
dico y por el saber de sentido comtn y desde la experiencia, representados
por el paciente y su familiar o acompafante. Asi que me situé en la consulta
médica enfocando el acto clinico desde la interaccién social y la produccion
narrativa de tres personajes centrales: el médico, el paciente y su familiar
o acompanante. El registro de la situacién se gener6 a partir de diarios de
campo y se reconstruy6 después tratando de armar la intertextualidad para
identificar la manera en como la historia contada por el paciente y su acom-
pahante era registrada por el médico y codificaba en sus términos, quien
generaba intercambios de informacioén que los pacientes y sus familiares
esperaban escuchar.
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A partir del andlisis y codificacion de toda la informacién obtenida en
campo, se develaron las tramas narrativas que le dieron sentido al acto cini-
co, el cual me permitio la presentacion sintetizada de la informacién etno-
grafica utilizando la narrativa que muestra no sélo los turnos de habla, sino
la interaccién, sus significados y la funcién que cumple en el acto clinico.

ETNOGRAFIA DEL ACTO CLINICO EN EL CIFANEP

Debo sefialar que, aunque el presente trabajo es resultado de mi accién
como etndgrafa en el contexto clinico del ciFANEP, dicha accién y reflexion
tedrica deriva de una investigacion colectiva generada hacia el mundo de
la neurologfa y la psiquiatria.”

El CIFANEP es una institucién de alta especialidad cuyas actividades
centrales son la investigacion, ensefianza, diagnéstico y tratamiento de
las enfermedades cerebrales, desde sus bases moleculares hasta sus com-
ponentes sociales. Con estas caracteristicas es tinico en el ambito nacional
y su afluencia es abundante pues asiste gente diversa de todo el pais. El
equipo médico esta integrado por especialistas y subespecialistas de las
ciencias neuroldgicas y psiquiatricas a quienes se denomina “adscritos”,
enfermeras postgraduadas, profesionales de actividad asistencial como fi-
sioterapeutas, trabajadores sociales, nutri6logos, etcétera. Los residentes en
formacién realizan su entrenamiento en alguna de las tres especialidades,
seis subespecialidades o en mas de 20 cursos de alta especialidad, que a su
vez se distinguen segun el afio académico que cursan: R1, R2, R3, R4, R5 O
Residentes de Alta Especialidad (RAE).

Para nadie es nuevo saber que los residentes desafian de manera coti-
diana una exigencia extrema dirigida para obtener conocimientos tedricos
y empiricos. Ellos se forman cotidianamente encarando la duda diagnés-
tica junto con el sufrimiento y la necesidad de numerosos pacientes que
ven a diario, mezclando acaso también su propio pesar por las cargas exte-
nuantes de trabajo y por ese sufrimiento que, en la mayoria de los casos, no
les es ajeno. Este trabajo cotidiano se ve reflejado en varios espacios en los

7 Nuestro protocolo de investigacién ha sido creado desde un amplio equipo de trabajo
conformado por socidlogos, antropélogos, psicélogos y médicos, quienes apoyados
por la uNaM hemos contado con su anuencia, asi como con el financiamiento adecua-
do para llevar a cabo la investigacion. Vale aclarar que el protocolo DGAPA-PAPIIT
IN305320 fue también revisado y aprobado por su comité de investigacién y ética de la
institucién. Una vez contada con esta aprobacién se present6 ante el CIFANEP, cuyos
comités de ética e investigacién brindaron la aprobacién para que nuestro equipo pu-
diera estar in situ en cada franja de actividad considerada vital para la investigacion.
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que rotan: consulta externa, urgencias y hospitalizacion. Cada espacio tiene
sus particularidades, pero los dos primeros quizéd sean los mas exigentes
por lidiar con la necesidad y angustia de los enfermos que se acercan a la
institucion para ser aceptados. Hay en ese acto una primera exigencia que
ellos deben cumplir pues se les ha dicho que no pueden aceptar a todos
los aspirantes. Se les ensefia que esa accién debe ser tomada al ver que el
problema de enfermedad no es de alta especializaciéon y a tomar en cuenta
que, s6lo aquellos cuadros que parecen conformar enfermedades extrafas
podrian ser de su interés en términos analiticos.

Nuestro equipo de investigadores inici6, en grupos de dos, un traba-
jo de campo intenso, bajo una estricta observacién interactiva negociada
como lo ha apuntado Wind [2008]. Es decir, pudimos acceder a varios espa-
cios de la institucién como observadores que, poco a poco, en la cotidiana
presencia fuimos interactuando con médicos, pacientes y familiares. Sélo
nos distinguiamos por nuestro diario de campo en mano y por la constante
actitud de escribas.

Elegi trabajar en la consulta externa y dicha eleccién, es claro, no fue
ingenua, ya que en el centro de mi inquietud estaba y sigue estando tratar
de comprender cémo médicos, pacientes y familiares encaran la incerti-
dumbre de aquello que atin no tiene nombre pero que trastoca la vida de
quienes experimentan en cuerpo propio la enfermedad, incluso de sus fa-
milias y por ello se aproximan a la institucion e inquieren a los médicos con
ansiedad para alcanzar alguna certeza. No importa cuén dificil y dolorosa
sea tal certeza, quienes llegan al CIFANEP, cuyo prestigio es amplio por con-
siderarse un lugar de alta especializacion, se han acercado después de un
largo trayecto en busca de atencién para esclarecer aquello que al parecer
han aprendido a reconocer que esta en su mente o en su cerebro y que no les
permite mantener el comportamiento normal que exige la sociedad.

Para lograr entrar a la institucion se pasa por varios filtros. El primero
estd en la entrada, donde algunas encargadas sélo checan que los interesa-
dos cumplan con los requisitos: que el solicitante sea mayor de edad, venga
acompafiado por un familiar y traiga una receta de algtin médico que in-
dique la posible afeccién por la que deberia ser admitido en el CIFANEP. Si
se cumple con todo, pasa a la consulta externa en donde sera atendido por
los médicos residentes de menor rango, encargados al momento, siempre
supervisados y acompanados para discutir el posible diagnéstico por un
residente de mayor rango.

Durante varios meses continuos del 2019 observé y registré mas de 40
consultas atendidas por diversos especialistas ya sea neur6logos, neurop-
siquiatras o psiquiatras.
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De manera cotidiana y al azar los residentes atienden dos tipos de con-
sulta: la preconsulta que representaria el primer filtro definido por los es-
pecialistas y la consulta para abrir expediente e iniciar la historia clinica.
En cada consulta se crea un escenario distinto donde la produccién de las
narrativas también lo es, las tramas narrativas son tinicas, segin el tipo
de consulta, el motivo de la atencién, el momento cuando se encuentra la
persona con su problema de salud, segtin el especialista y drea de conoci-
miento, su género, edad, trayectoria académica. También depende de la
presencia de los alumnos en formacién, asi como el acompanamiento e in-
tervencién familiar. El contexto de la consulta externa en el CIFANEP mues-
tra situaciones especificas, por lo que a partir de esas interacciones sociales
es donde se gesta la produccién narrativa.

Ambas consultas siguen agendas casi idénticas. Los residentes obser-
van quién remite al solicitante y bajo qué sospecha e inician un breve inte-
rrogatorio sobre sus signos y sintomas. Evaltan su condiciéon por medio del
funcionamiento de su sistema nervioso, capacidad sensorial y su respuesta.
Para ello el médico se asiste de linternas, martillos, diapasones, agujas, ho-
jas o simplemente utilizando su dedo o una pluma. También, si lo conside-
ran oportuno, evaltan la capacidad cognitiva y de memoria del paciente
con pequenas pruebas diagndsticas.

En otro texto [Ramirez s/fa], propuse que la consulta médica concebida
como ritual clinico es también un espacio fronterizo, en el que se advierte
un ir y venir del cuerpo a la mente y de la racionalidad al drama existen-
cial. Es decir, observé de manera constante que los residentes, neur6logos y
psiquiatras discutian la prominencia de lo orgénico, lo fisico sobre lo subje-
tivo y lo referente al contexto sociocultural de los pacientes, con frecuencia
desdibujado. Incluso pude constatar con cierta nitidez la tensién marcada
por los neurélogos asumiendo que ellos tenian el saber con mayusculas,
minimizando de esta manera el saber de los psiquiatras. Esta tensién no es
menor y requiere reflexionarse para comprender, como lo ha apuntado Kir-
mayer [2001], que las formas de interpretacién y lectura de estos especialis-
tas estan fuertemente limitadas por el contexto institucional y la necesidad
de actuar con base en su lectura de la situaciéon. Ademas de que hay una
forma de ensefar y practicar la psiquiatria que lamentablemente en nuestro
pais atiin descansa en el paradigma biologicista, aunque ello no quiere de-
cir que no podamos contar con algunos especialistas que, advirtiendo esas
limitaciones, estén dispuestos al didlogo con las ciencias sociales y particu-
larmente con la antropologia médica.

Estas primeras observaciones me alentaron a poner atencién en la ma-
nera en como se resolvian los escollos sobre este hecho que en buena me-
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dida implicaba imponer los registros objetivos o sea los signos por encima
de aquellos de caracter subjetivo es decir los sintomas, en ocasiones desdi-
bujandolos, omitiéndolos o simplemente no escuchandolos. Si bien lo que
a continuacién expongo es mds o menos una constante observada durante
todo el trabajo de campo, el siguiente registro deja evidencia de la diso-
nancia y los desencuentros entre la narrativa del paciente,® apoyada por
su familiar, que destaca por ser la voz que se corta por la exigencia médica
mostrando una interaccién en tension.

ACTO CLINICO ENTRE EL DOCTOR SANZ LUIS Y SU SOBRINA. MARZO DE 2019

El doctor Sdnz es psiquiatra rR3. Un joven de 31 afios, estudioso, originario
de Monterrey y de familia de médicos, para quien el arreglo personal, la
buena presentacién y la higiene es algo que valora de los otros y de su
propia persona en la escena de la interaccién. Asinos lo dejé ver en varias
ocasiones tras una larga y profunda entrevista donde pudimos saber de su
vida personal, académica y su desarrollo como profesionista en los marcos
institucionales del CIFANEP.

Durante el trabajo de campo asisti a varias consultas dirigidas por él.
En algunas ocasiones estuvo solo y en otras acompanado por las psiquia-
tras, doctora Carvallo R2 y la doctora Lisa Rr1, a quienes el doctor Sanz fue
entrenando al atender algunos pacientes. En esas acciones mostraban una
de las formas clinicas mas relevantes que tiene el CIFANEP y que refiere a la
formacién de los residentes y el posible seguimiento de pacientes converti-
dos en casos para la investigacion de alto nivel y el ejercicio de la medicina.

Luis es un paciente de mediana edad, delgado, quien al entrar al con-
sultorio del doctor Sanz se quita su gorra de beisbolista. Atrds de él viene
su familiar, una mujer joven como de 35 afios que en un primer momento
se podria pensar que era su pareja, pero después revela que el paciente es
su tio y hace hincapié en que espera que se atienda bien el problema de su
familiar.

El doctor Sanz se nota apresurado desde el inicio del interrogatorio cli-
nico. Algo lo tiene inquieto porque se muestra parco y cortante. No les dice
que se sienten, pero ellos lo hacen. Frente a su escritorio, el doctor Sanz,
vuelve los ojos a la hoja donde se han registrado escasos datos del paciente
“posible deterioro cognitivo, sintomas de epilepsia sin tratamiento ante-

8 Por razones de secrecia de la investigacion, los nombres de los actores sociales que a
continuacion se describen han sido cambiados.
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rior”. Y cuando apenas iba a iniciar con la clasica pregunta ;por qué vino
aqui? y casi sin terminarla, el paciente empieza a hablar, se nota su urgencia
por contar lo que le pasa:

—Mi esposa me confesé infidelidad y de ahi me vine para abajo. Porque luego
me pierdo, no sé, es como si se me fuera la onda. Y tuve una convulsién—.

En tanto el médico se gira para iniciar su escritura en la computadora,
la voz del paciente sigue su urgente relato.

—Ayer fui a Yautepec y estaba un vecino y de pronto le digo ;oye, a qué vine?
Antier me perdi como una hora y media—.

Sin voltear a ver al paciente, el médico pregunta sus datos generales.
El responde:

—Mi nombre es Luis Gutiérrez, tengo 45 aflos—.

Con cierta ansiedad Luis se acerca mas al escritorio recargando los co-
dos y llevandose las manos a la cabeza para seguir contando lo que le pasa.
Se nota su afliccién y al mismo tiempo las incdgnitas que emergen de sus
ojos tristes y abiertos atin mas cuando enfatiza:

—Es que, no lo quiero creer, pues no sé por qué pasa esto—.

El paciente no aclara si se refiere a la infidelidad o a sus extravios y falta
de memoria. El médico tampoco pregunta sobre ello, sigue la rutina de la
historia clinica. Tras un silencio del paciente, su sobrina irrumpe enérgica
para decir:

—Mi tio tiene reacciones que no son normales. Por ejemplo, la esposa le dice
que si se acuesta con otros hombres y él no reacciona como cualquier persona.
No asimila las circunstancias. Es como si tuviera algtun grado de incapacidad
intelectual. Toma decisiones como de nifio, pero no de adulto—.

La intervencién decidida de la sobrina expone una afliccién que parece
familiar y que va mas alla de los propios sintomas que el paciente describe
con inquietud, ya que incluso se percibe una necesidad de advertirle al
médico que algo no es normal en su tio, subrayando su propia conjetura al
mencionar “algtin grado de incapacidad intelectual”. Pero el doctor Sanz
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continda su historia clinica. —;Alguna enfermedad de sus padres y fami-
liares?, jviven aiin? —. El paciente devuelve su cuerpo para recargarlo en la
silla y como resignado ante el poco eco que encuentra en el médico, enlaza
sus manos descansandolas en sus piernas y se muestra en otro tono mas
apacible pero seco, para mencionar:

—Mi papa falleci6 de cirrosis por alcohol, tengo 11 hermanos, uno tiene diabe-
tes, otro cancer. Uno se murié de un paro cardiaco. Tengo dos hijas y dos hijos.
No fumo, no tomo, ni me drogo—.

Enseguida de eso vuelve la turbulencia de su voz y su cuerpo se acerca
de nuevo al escritorio para decir

—Cuando era nifno...—.

El doctor Sanz lo interrumpe con la siguiente pregunta de su historia
clinica, —;a qué se dedica?—. Pero esta vez Luis insisti¢ con su impetu por
contar y entender su malestar.

—De nifio tuve convulsiones. Siento que de nifio no me dieron la atencién ade-
cuada y estoy triste. Cuando me dio la convulsién mi mama me cepill6 la espal-
da y se me quité. Ya de grande he tenido otras—.

Pero ahora —;en qué esta trabajando?—. Reclamo el doctor Sanz.

—Trabajo la pintura, herreria, colocacién de cristales, plomeria—, contest6 el
paciente.

—¢Ha estado expuesto a solventes?—, pregunta el médico.

Si, responde Luis, —por 25 afios, aunque no diario, a PVC, Thinner, otros sol-
ventes. A veces siento un sabor y un aroma delicioso—, lo dice entrecerrando
los ojos y contintia —y parece como que me viajé. Y me digo, ;dénde estoy?,
(qué hice?, ;quién me trajo? —. Después de esa evocacioén, Luis transita a otra
idea. —A ver ;por qué el ingeniero gana mas que uno que hace mas cosas? —.

Interviene la sobrina:

—Ve, doctor, esto es lo que le digo, es como un nifio, piensa como un nifo, algo
no esta bien—.
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El Dr. Sdnz se para y le pide al paciente que se suba a la mesa de auscul-
tacion. En ese momento, una pequefia mueca por parte del profesional y la
cierta distancia que mantiene respecto de Luis revela el aspecto desalifiado
y sucio de éste. El médico hace una revisiéon muy répida y breve de su mo-
tricidad, para ello usa su pluma que desliza por el rostro y manos de Luis.
Termina pronto su revision, regresa y se dirige al lavabo en donde lava
insistentemente sus manos y la pluma. Y sin mas, les dice a los dos que se
le va a abrir expediente para una siguiente consulta.

El paciente inquieto pregunta —;qué tengo doctor, es una cosa que me
puede espantar?, ;es grave?—. Enfético el doctor Sanz los despide dicién-
doles que atin no les puede dar un diagnéstico. Paciente y familiar salen
con una gestualidad marcada de interrogantes, pero ya no dicen nada.

Algunos minutos de silencio quedan en el consultorio mientras el mé-
dico Sanz pone los tdltimos datos en su breve historia clinica. Sale de ahi
moviendo la cabeza y se dirige con rapidez al lugar donde se retinen todos
los residentes para hacer la reparticion de los pacientes que tendran en la
jornada de ese dia. Al entrar menciona con voz alta y sin dar crédito:

—Nada maés imaginense, el paciente que acabo de ver jestd enviado por un
psicélogo!—.

TRAMAS NARRATIVAS DEL ACTO CLINICO

Anteriormente afirmé que la narrativa como forma de pensamiento, sensibilidad,
discurso y praxis cultural se expresa en la clinica como historias relacionales
que, en torno a la enfermedad en su doble dimensién, describen en el acto
clinico, diversos actores en acciéon, en tanto narradores. En ello es posible
advertir diversas tramas narrativas que dan sentido a la interaccién social.

El acto clinico descrito expone el intercambio comunicativo de manera
contextual y en el marco institucional del cIFANEP cargado de valores y
regulado por ciertas normas y cédigos institucionales que estructuran la
accion. Asi podemos comprender el orden de la interacciéon [Goffman 1983]
y cOmo en ésta se confirman los silencios, las interrupciones y el “abismo
semantico” del que se ha dado cuenta en numerosos referentes teéricos,
por lo que, lo trascendental del acto clinico descrito estd en configurarse
claramente como evidencia susceptible de aquel presupuesto teérico.

Hay tres cuestiones relevantes que, como tramas narrativas, se pueden
destacar de dicha evidencia. La primera es que, desde este imperativo de
objetivacién de la enfermedad, el actuar parco y puntual del médico des-
arma el relato plagado de inquietudes y sufrimiento del paciente y del fa-
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miliar al seguir el mandato institucional para configurar la anamnesis o
historia clinica a través de un formato estandarizado. En este sentido, el
actuar del profesional muestra un ejercicio de control al pautar su escucha
a través de dicho formato altamente codificado en la profesion psiquiatrica,
en el cual el relato del paciente se reduce siguiendo un “patrén narrativo”,
como lo anota Berkenkotter [2008]. Desde mi perspectiva este patrén es una
narrativa comprimida, dados los estdndares de la codificacién y los propé-
sitos de lograr una representacion objetiva de la enfermedad.

La segunda refiere a la narrativa que me interesa destacar que, como lo
he afirmado, no sélo es la oral generada en la conversacion, o la escrita, esa
narrativa comprimida que queda impresa en el expediente, sino aquella
que se expresa en el pensar, sentir, decir y actuar por medio de la gestuali-
dad de los narradores. En este sentido es importante destacar qué es lo que
subyace a las narrativas de los actores involucrados.

En la narrativa de Luis, el paciente, hay urgencia por contar lo que le
ocurre, pero sobre todo por saber “qué es lo que tiene”. Por medio de diver-
sos relatos interrumpidos constantemente por el doctor Sanz, Luis hilvana
emocionalmente su historia de afliccién en donde destaca su experiencia
de convulsién, inconciencia y pérdida de memoria que expresa mostrando
su contexto y circunstancias con angustia e incertidumbre. Su cuerpo habla
en la insistencia por la cercania hacia su escucha y por pautar los elementos
que él considera claves para la interpretacién del médico. En esta narrati-
va se advierte con nitidez cémo el sintoma se revela como traductor de la
cultura ya que en su relato insistente y angustioso se exponen no sélo sus
sintomas fisicos y emocionales sino una propia interpretacién que, aunque
plena de incégnitas, habla de una historia de penurias, de un contexto, de
relaciones complejas y de infidelidad por parte de su esposa que en con-
junto expresan mundos culturales de afliccién, marcados por estereotipos
y elementos culturales que, como han sugerido Kirmayer [2001], Martinez
Hernaez [2018] y Good [1994] configuran un argumento complejo en don-
de se muestra el cuerpo ansioso y se hace de alguna manera la presentacién
de si mismo explicando, para el caso de Luis, su pasado triste asociado a
convulsiones y su ser trabajador expuesto a substancias nocivas, asi como
su desasosiego por no saber lo que le ocurre. Ademas, el relato tiene tintes
de género con sus propios estereotipos que, como evidencia cultural, se
ven reflejados en la intervencién de Nancy, la sobrina, quien subraya como
“comportamiento anormal” las respuestas de su tio ante dicha infidelidad.’

? Aunque es obvio que la enfermedad pertenece al paciente en su calidad de enfermo,
hay suficiente evidencia que muestra cémo dicha enfermedad también genera

Cuicuilco Revista de Ciencias Antropologicas ndmero 82, septiembre-diciembre, 2021



Cuicuilco Revista de Ciencias Antropologicas nimero 82, septiembre-diciembre, 2021

212 JOSEFINA RAMIREZ VELAZQUEZ

Respecto del doctor Sdnz habra que decir que como médico psiquiatra
R4 impone su presencia y voz, que es la voz de la medicina [Mishler 1984].
Una voz que interrumpe o ignora los esfuerzos del paciente por explicar
sus sintomas, con el fin de imponer su propia agenda [Clark et al. 1992],
pero, ademas, una voz y una gestualidad por medio de la cual habla un
médico con sus multiples pertenecias, es decir, desde su punto de vista,
desde su ser cultural, su ser de clase, a quien algo le molesta del paciente
—intuyo que es su aspecto desalifiado y sucio—. En este sentido es imposi-
ble soslayar lo que expresa su narrativa corporal y su actitud; por ejemplo,
observé desdén hacia el relato del paciente y rechazo hacia su persona en
el momento de auscultacién de su cuerpo, en donde alguna gestualidad
habla de sus valores de pulcritud y de su ser de clase que, aunque apenas
perceptibles, estdn ahi guiando su conducta y expresién en la que también
es posible interpretar cierto cansancio.'’ Lo cierto es que toda su actitud
fue claramente dirigida a desestimar el relato de sufrimiento del paciente y
familiar ante el imperativo de codificar los signos para decidir si el paciente
se ingresa o se remite a otra institucién, ya que se advierte que su escucha
es selectiva, su oralidad no es fluida, aunque en algunos momentos su voz
y actitud corporal fracturan el tiempo del paciente y su sufrimiento a través
de pequenas frases que enuncian y reflejan el silencio omiso que se institu-
ye con el quehacer cotidiano de la biomedicina.

Por tanto, la narrativa de afliccién contada con urgencia por parte de
Luis es enmarcada y filtrada por la perspectiva médica. Es reducida, com-
primida, desarmada de la historia personal que da sustento a los sinto-
mas, para subrayar lo eminentemente biomédico. Como lo ha propuesto
Martinez-Herndez y colaboradores [2013: 1221] al hablar de los principios
que enmascaran el poder de la psiquiatria biomédica, el médico convierte
la historia contada por el paciente en un inventario de hechos remodelados
en términos de criterios de diagnéstico.

De esta manera y siguiendo los mandatos convencionales la narrativa
entrecortada del paciente es aplastada, sintetizada y codificada por el doc-
tor Sanz en una brevisima historia clinica en donde se lee:

rupturas y devastacion en las personas que lo rodean, a su familia, con quienes de
muchas maneras los enfermos comparten su experiencia que cambian la vida. En las
enfermedades psiquiatricas los familiares adquieren una importancia vital para la re-
construccion de la historia del paciente como lo vemos en el caso de Nancy, la sobrina
de Luis.

10 Tal vez su inquietud por despachar répidamente al paciente esté comprendida en el
cansancio que todo residente afronta en el ejercicio cotidiano que exige ser un buen
médico y al mismo tiempo un buen estudiante.
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—Paciente masculino de 45 afios, con confusién, tristeza, inconciencia, pérdida
de memoria. Episodios con convulsiones desde nifio nunca tratados anterior-
mente y expuesto a solventes—.

La nota médica concluye con un diagnéstico presuntivo de epilepsia
inespecifica.

En este sentido queda demostrado cémo la narrativa del paciente ha
sido, desdibujada y reducida al silencio por el poder saber de la biomedi-
cina que se muestra al abordar la enfermedad desde un marco positivista,
individualista y universalista. La objetividad cientifica queda demostrada
aqui.

La tercera cuestion refiere a que por medio del actuar y la narrativa
del médico se expresa la voz jerarquizada del saber de la psiquiatria que
parece molesta por la injerencia de la psicologia. Esta afirmacién del doctor
Sénz habla de la subestimacion que se hace de la psicologia como un saber
que no tiene nada qué decir ante la configuracion del juicio diagndstico
de la neurologia y psiquiatria, cuestion que refleja una tensién existente
a partir de la constitucion del saber y practica del especialista (neurdlogo,
neurocirujano y psiquiatra) en lo que se advertirte una suerte de jerarquia
institucionalizada que forma parte de la estructura de la biomedicina que
fundamenta su saber en el conocimiento objetivo. Esto incide en un juego
de relaciones de poder-saber definidas en las practicas cotidianas en las
que se advierte un debate constante entre lo objetivo y lo subjetivo, entre
el cuerpo y la mente, entre la funcién organica del cerebro y el sistema
nervioso que indaga de manera especial fundamentando el discurso racio-
nalizado de la medicina y que va contra la presunta irracionalidad de la ex-
periencia del padecer, incluso de las formas de indagacién de la psiquiatria
y la psicologia.

Poniendo atencién en las condiciones de la produccién narrativa que
se define en buena medida por la propia institucién, es claro que, aunque
el caso clinico no le result6 interesante al doctor Sanz, al paciente lo incor-
pord a la atencién del centro, considerando como elemento notable para su
aceptacién que la afeccién no habia tenido nunca una atencién biomédica
anterior.

Finalmente, es posible comprender que, asi como la narrativa médi-
ca desdibuja, interrumpe y silencia la palabra del paciente, minimizando
su conocimiento, es también capaz, de acuerdo con una jerarquia que se
va institucionalizando en lo cotidiano, de subestimar otros conocimientos
como el que representa la psicologia frente a la psiquiatria y ésta frente a la
neurologia.
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Para terminar quiero dejar patente el interés en tender puentes entre
las ciencias sociales y las ciencias médicas, en aras de hacer comprensibles
varios procesos en los que la atencién médica no puede olvidar que debe
ser siempre méas humanizada. El mundo de la psiquiatria y la neurologia
en México se pueden beneficiar enormemente al hacer un giro narrativo
emergente, en donde se dé lugar al relato profundo y complejo de la vida
en sufrimiento para explicar con mayor precision sus juicios diagndsticos y
su propia historia como campos de saber.
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