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Resumen

Durante el tiempo que dura la formacion de los estudiantes de medicina, estos aprenden a
comportarse, consciente o inconscientemente, para ocupar adecuadamente el rol profesional que
el modelo médico moderno exige. Sin embargo, la profesionalizacion médica ha descuidado el rol
que las emociones ocupan en los periodos formativos de los profesionales de la salud. Esta
investigacion explora, a través de los niveles ocultos, formales e informales del curriculo, el trabajo
emocional que se desarrolla durante la profesionalizacion de las y los estudiantes de la Carrera de
Médico Cirujano de la Universidad Autonoma de Aguascalientes. A partir de una serie de
entrevistas con estudiantes de medicina de distinto grado y experiencia clinica, se sugiere la
existencia de reglas emocionales pertenecientes a un curriculo informal transmitida por maestros,
pares estudiantiles y autoridades clinicas y académicas que fomentan un aprendizaje casi siempre
opuesto a lo expresado por el curriculo formal que promueve la administracion de la envida, la
humillacion, la ira, el orgullo, la compasion, la admiracion, la tristeza y el miedo como
herramientas de aprendizaje de otras reglas, comportamientos y actitudes de los futuros galenos.



Abstract

During medical training, students learn to behave, consciously or unconsciously, in order to
adequately occupy the professional role that the modern medical model demands. However,
medical professionalization has neglected the role that emotions occupy in the formative periods
of health professionals. This research explores, through the hidden, formal and informal curricula,
the emotional work that developed during the professionalization of Medical Surgeon Career
students of the Autonomous University of Aguascalientes. From a series of interviews with
medical students of different degrees and clinical experience, it is suggested the existence of
emotional rules. This rules belong to an informal curriculum transmitted by teachers, student peers
and clinical and academic authorities that promote a learning almost always opposite to what is
expressed by the formal curriculum, which promotes the administration of envy, humiliation,
anger, pride, compassion, admiration, sadness and fear as learning tools of other rules, behaviors

and attitudes of future physicians.



Introduccion

En el campo de las ciencias sociales interesadas en estudiar la medicina y la atencion a la salud, se
ha descuidado, hasta hace unas cuantas décadas, el rol de las emociones como vinculo entre la
agencia y las estructuras sociales, asi como el rol que estas ocupan en los periodos formativos de
los profesionales de la salud, ya sea el personal médico, paramédico, de enfermeria, etcétera.

Si bien es cierto que la sociologia y la antropologia de la salud tienen antecedentes en el estudio
de la profesion médica, de la relacion médico paciente y de las distintas formas de interpretar y
atender el dolor, el sufrimiento, la enfermedad y demas padecimientos, los estudios sobre la
socializacion emocional en el terreno del profesionalismo médico se ha dedicado casi
exclusivamente a los espacios de la enfermeria, ocupacion que, debido a sesgos de género, se
considera una cuasi profesion, en nada equiparable con la profesion arquetipica y prestigiosa del
médico o la medica.

Debido a lo anterior, el rol social e interrelacional de las emociones en la formacion del profesional
médico, apenas Y se ha sugerido. Esta investigacion tiene como objetivo ocuparse la mencionada
brecha y explorar, a través de los niveles ocultos, formales e informales del curriculo, las normas
emocionales, el trabajo emocional y el trasfondo estructural de las reglas de encuadre de las y los
estudiantes de la Carrera de Médico Cirujano de la Universidad Autonoma de Aguascalientes.

Es necesario resaltar que el trabajo de campo, que en un principio contemplaba la observacion
participante, fue alterado por la pandemia de COVID, que impidié la aplicacion de dicha
herramienta investigativa y complico el encuentro con la poblacion entrevistada, pues en ocasiones
se mostraban renuentes a realizar las entrevistas presenciales. Las restricciones de la pandemia
también afectaron la experiencia de las y los estudiantes de medicina, ya que las clases a distancia
modificaron la forma de socializar tanto en las aulas como en las préacticas clinicas.

El trabajo investigativo se llevo a cabo a partir de una serie de entrevistas con estudiantes de
medicina de distinto grado y experiencia clinica, en las que se trataron temas sobre aprendizaje,
modelos de conducta, perfiles ideales de profesionalizacién, presencia, administracion y ausencia
de emociones en el perfil del profesional médico y demas aristas de lo que en la comunidad
académica y préactica de la carrera de Medico Cirujano se considera necesario para ser un

profesionista de excelencia.

Palabra clave: formacion médica, curriculo oculto, emociones, profesionalizacion



Capitulo 1 - ¢ Que significa ser médico?

Justificacion

La formacion clinica, bajo el modelo médico' moderno, se legitim6, afianzé y construy6 sus
mecanismos de accion e institucionalizacion, mano a mano con el empuje de la ciencia positivista
y el desarrollo tecnoldgico. Sin embargo, las aspiraciones de objetividad y universalidad que el
mismo positivismo acaudillaba ya no son recibidas sin filtros ni criticas, pues se ha sefialado la
enorme complejidad que las determinantes sociales le agregan incluso a los fendmenos
relacionados con la salud.

Como consecuencia de lo anterior, la misma cultura médica se ha modificado y persigue como
objetivo, entre otros, delimitar aquello que se considera una buena médica o un buen médico; sin
embargo, muchos egresados y egresadas de la carrera de medicina llevan a cabo su oficio sin
instruccion formal alguna sobre lo que significa ser un buen profesional médico. Durante el tiempo
que dura su formacion como estudiantes, aprenden a comportarse, consciente como
inconscientemente, para ocupar adecuadamente el rol de médico o médica que la sociedad exige
(O’Donnell et al., 2014).

La exploracién de la curricula oculta, formal e informal de la formacion médica en la Universidad
Auténoma de Aguascalientes, nos permitiria explorar el concepto de profesionalismo que dicha
institucion esgrime, asi como indagar como es que los estudiantes viven, definen y aprenden lo
que hay que hacer, lo que hay que ser, lo que hay que sentir, para ser considerado un o una
profesional.

Al tomar en cuenta los niveles curriculares informal y oculto como parte de la practica clinica se
podrian considerar sus aspectos mutables y contingentes, en relacion con el curriculo formal, que
es mucho mas estable, pues a diferencia de este, el curriculo informal y oculto no es prestablecido
por un consejo regulador ni por las instituciones evaluadoras, ya que la préactica clinica es distinta

segun el lugar, el tiempo, la estructura econdémica y la comunidad en que se lleva a cabo.

1 Se entiende por “modelo médico” a la forma dominante o hegemdnica de la cultura médica occidental que
considera que enfermedades especificas tienen causas especificas. Desde la perspectiva de la sociologia médicay
disciplinas afines se entiende al modelo médico como “la concepcién de la enfermedad establecida a finales del
siglo XIX y principios del siglo XX, basada en una perspectiva anatémico-patoldgica del cuerpo de las y los
individuos”(Gabe et al., 2006 p.125)



Por otra parte, entender cuales son los efectos problematicos y los beneficios (que también los hay)
generados a partir del curriculo oculto e informal, exigiria un entendimiento mas amplio de los
retos de la practica médica, por lo que indagar sobre el caso de la Universidad Autonoma de
Aguascalientes, permitiria vincular las particularidades de esta investigacion con fenémenos de
caracter global y complejo.

Un punto particular de interés para esta investigacion es la dimension emocional de la socializacion
profesional del médico y la médica en ciernes, analizada ésta desde un punto de vista no
psicoldgico, sino cultural, socioldgico, histdrico y antropoldgico, mediante la identificacion de las
estrategias 0 el manejo tanto individual como relacional de las emociones que influyen, se
aprueban o que se omiten durante los afios formativos de las y los estudiantes de medicina, con el
objetivo de identificar las fortalezas y debilidades de dichas estrategias en un sistema complejo
como es la educacion universitaria.

La pandemia del COVID19 ha dejado ver que las problematicas globales y las locales no estan
aisladas. Si bien los enfoques clinicos han sido de gran ayuda para enfrentar este gran problema
de salud, es evidente que, como lo indica el Informe mundial sobre ciencias sociales 2010(D.
Russell & Ainsworth, 2010), hace falta la perspectiva y la investigacion desde las ciencias sociales
para entender e incidir en la forma en que los seres humanos interactian en lo que respecta a este
fendmeno social, por lo que centrar nuestra atencion en la profesionalizacion del médico resulta
de suma importancia, ya que es un factor central en la definicion, interpretacion, confrontacion y
contencion de las amenazas a la salud individual y colectiva.

De igual forma, una perspectiva complejizante e integradora de los hechos y fendmenos sociales
extraclinicos que influyen en la socializacion profesional de las y los profesionales médicos es
completamente pertinente, pues permitiria visibilizar y ofrecer posibilidades de subsanar sesgos o
proponer alternativas para mejorar los procesos de educacion medica, integrando, en la medida de
lo posible, a la mayor cantidad de actores involucrados en el cuidado de la salud desde la trinchera

médico-institucional.



Preguntas de investigacion y objetivos
¢Coémo se lleva a cabo la socializacion emocional de los estudiantes de medicina en el contexto de
su profesionalizacién durante su formacion de pregrado?
¢Cudles son las emociones y de qué manera se suprimen, fomentan y administran entre los
estudiantes de medicina de la Universidad Autonoma de Aguascalientes, y en qué niveles
curriculares (oculto, formal e informal) se manifiesta dicha socializacion profesional?
*  Objetivos
» General: Explorar el papel de las emociones en los procesos de profesionalizacion
de las y los estudiantes de medicina de la Universidad Autonoma de Aguascalientes
» Especificos:
 Identificar las reglas emocionales en la socializacion profesional de las y
los estudiantes de medicina de la Universidad Autonoma de Aguascalientes.
» Visibilizar las distintas emociones que se administran durante la formacion
de los estudiantes de medicina de la Universidad Auténoma de
Aguascalientes.
» Explorar los procesos de socializacion profesional referidos a manejo de las
emociones a través del curriculo oculto e informal de los estudiantes de

medicina
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Delimitacion del tema

La atencion médica forma parte de un fendmeno social sumamente complejo, en el que, ademas
de la perspectiva biologicista y clinica que rige, en su mayor parte, a las instituciones de salud y
centros de educacion y formacion médica, encuentra puntos en comdn y de conflicto con otras
perspectivas que sefialan causas o determinantes sociales de ciertos padecimientos, enfermedades,
malestares, ademas de mecanismos distintos de interpretacion y accion sobre los mismos, de los
cuales depende el perfil y el rol de aquellos que se consideran capacitados o capacitadas para
atenderlos.

Un aspecto importante de este fendmeno es la profesionalizacion del personal médico, el cual es
un proceso que consiste, tradicionalmente, en formar adecuadamente a quienes se ocupan de
definir qué se considera patoldgico y como se debe identificar y tratar tal o cual enfermedad o
padecimiento, por lo que también delimita la pertenencia al gremio de aquellas y aquellos que
ostentan la autoridad para resolver los problemas de salud sociales e individuales, y de regular la
preparacion técnica, la capacitacion y el grado de autonomia y prestigio que dicha ocupacion
esgrime para considerarse profesional. Esto implica también una inmensa red de relaciones de
poder que se ejercen en la vida cotidiana que en el terreno de la medicina se traducen en distintos
fendmenos como la relacién médico paciente, o las interacciones entre instituciones educativas,
empresas farmacéuticas, hospitales, sanatorios y demas instituciones dedicadas a la atencion de la
salud.

Desde los aportes tedricos de Talcott Parsons (1951) y Merton (1957) acerca de los roles del
médico y el paciente, la sociologia toma como actores principales, aunque no Unicos, a quienes
padecen alguna enfermedad o malestar, y a quienes se dedican a paliarlos, siendo el Gltimo agente,
por lo general un médico o una institucion clinica, por lo menos en las sociedades modernas; sin
embargo, el patron hegemonico de la medicina, que no es accidental ni espontaneo, sino alineado
con las ideologias de aquellos a quienes beneficia, esta inserto en un proceso mucho mas complejo
y diverso.

El sentido que una sociedad determinada le da a la enfermedad, al cuidado y a los habitos
saludables, es tan importante como aquello que se espera de las personas a quienes recurren para
buscar cura y alivio, es decir, las y los médicos, aunque también podriamos considerar a lideres

religiosos, terapeutas o curanderos. Ademas, como sefiala Menéndez:
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El proceso s/e/a constituye un universal que opera estructuralmente —por supuesto que en forma
diferenciada— en toda sociedad, y en todos los conjuntos sociales estratificados que la integran.
[...] la enfermedad, los padecimientos, los dafios a la salud constituyen algunos de los hechos
mas frecuentes, recurrentes, continuos e inevitables que afectan la vida cotidiana de los conjuntos
sociales. Son parte de un proceso social dentro del cual se establece colectivamente la
subjetividad; el sujeto, desde su nacimiento —cada vez mas “medicalizado”—, se constituye e
instituye, por lo menos en parte, a partir del proceso s/e/a.(1994, p.1)

En lo que se refiere a este proceso s/e/a, la sociologia y la antropologia médica han hecho
importantes sefialamientos acerca de la calidad de la relacion médico-paciente, sobre las
determinantes sociales de la salud como el género, el factor econémico, la raza, la cultura a la que
se pertenece, y otros factores que condicionan el acceso, efectivo y afectivo, a los servicios
salubristas ofrecidos por distintas instituciones publicas y privadas. También se han hecho estudios
sobre las condiciones laborales de los profesionales de la medicina, asi como de sus esfuerzos,
expectativas y motivos de profesionalizacion cuando estudiantes, pero se ha dejado del lado el
componente emocional como factor estructurante tanto en su formacion como en su desempefio
profesional.

Aunque el estudio de las emociones y el cuidado de la salud ha sido del interés permanente en la
sociologia, hasta hace poco, por lo menos tres décadas, se ha incluido el papel de éstas como un
factor relevante en el orden social. Debido a lo anterior y a otros factores que suman complejidad
al fendmeno de la profesionalizacion médica, la dimension emocional también se ha mostrado
escasa, aunque no ausente, en los estudios referidos a la curricula y la educacién médica.

El presente estudio tiene como objetivo explorar los estandares de profesionalizacion médica y la
socializacion profesional en la carrera de medicina de la Universidad Auténoma de
Aguascalientes, sobre todo en lo que se refiere a la dimensién emocional manifiesta y no manifiesta
en los distintos niveles curriculares (oculto, formal e informal), asi como sus mecanismos de
socializacion en términos de labor emocional (emotional labour) y trabajo emocional
(emotional work) que conforman, en conjunto, la llamada administracion emocional (emotional
managment) Se buscara valorar como se constituye la imagen de lo que debe ser un buen
médico entre los estudiantes de la Universidad Autobnoma de Aguascalientes (UAA). Para ello se
pretende analizar la interaccion entre agentes y estructuras, a través de los contenidos
socializados, manifiestos o no en su formacién universitaria y develar las relaciones de
significado que se generan entre los mismos estudiantes, el departamento de ciencias de la

salud, las instituciones con las que este se
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alia y las preconcepciones sobre la profesion médica que ya de por si existen en la cotidianidad

laica de los y las jovenes interesados en prepararse para ejercer dicha profesion.
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Planteamiento del problema

La educacion médica es analizada desde la perspectiva de las ciencias sociales desde que Parsons
definid los roles del médico y el paciente como parte de un sistema constituido, coincidiendo
indirectamente con Durkheim(1895) quien sefialaba la existencia de procesos mediante los cuales
las personas, en este caso los médicos en ciernes, interiorizan ciertos comportamientos y formas
de pensar que mantienen y reproducen un determinado orden social.

Tanto para Durkheim como para Parsons, las profesiones y la profesionalizacion eran formas
especificas de orden social; para el socidlogo francés una profesion es cierta ocupacion organizada
en una comunidad que se fundamenta y comparte determinados valores éticos, la cual, ademas
tiene una funcién regulatoria especifica en las sociedades industrializadas modernas; por su parte,
Talcott Parsons consideraba al médico profesional como un agente regulatorio de la enfermedad,
a la cual concebia como una desviacion del orden social establecido(Gabe et al., 2006).

Parsons hace hincapié en la tremenda autoridad y poder que los profesionales médicos adquieren
sobre los pacientes, asi como la autonomia y autorregulacion de su propia conducta como
especialistas; advierte, ademas, que dicho poder y autonomia puede conducir a un abuso, sobre
todo econémico, por parte de las y los médicos, pero confia, casi ciegamente, en que la institucion
médica se autorregulard mediante normas éticas y altruistas a cambio de prestigio y
remuneraciones adecuadas Yy justas.

La perspectiva sumamente racional e idealista de Talcott Parons no tardd en ser criticada y
repensada por otras perspectivas, antagénicas o afines, que conciben los esfuerzos sociales de
atencion a la salud como algo mucho méas complejo, pues los servicios institucionales del cuidado
de la salud son propios de épocas mas bien recientes que se relacionan con el desarrollo de las
burguesias y los primeros estados-nacién que, por si mismos, esgrimen intereses precisos de
disciplina y vigilancia del comportamiento individual(Foucault, 1966).

Las teorias del conflicto, asi como el interaccionismo, el post estructuralismo y otras trincheras
epistemoldgicas como la fenomenoldgicas, han abundado mas profundamente en las
caracteristicas que definen el rol de las y los profesionales de la medicina y los pacientes, siendo
estos Ultimos el objeto de interés mas comun (Bradby, 2012). Lo anterior no quiere decir que la
profesion médica y la formacion requerida para ser considerado un o una profesional no se haya
estudiado. Merton(1957) ha sefialado que la tarea de la educacion médica consiste en “convertir al

principiante en el practicante efectivo de la medicina, otorgarle el mejor conocimiento y las
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mejores habilidades a la mano, y proveerlo de una identidad profesional para que llegue a pensar,
actuar y sentir como un meédico(citado en Cruess & Cruess, 2014, p. 171)”.

Autores como Freidson (1978) o Becker y compafiia (1992) se han ocupado tanto de los
profesionistas en activo como de los estudiantes de medicina, aunque estos enfoques, en su
mayoria, conciben al médico como un ser hiper racional, siempre confiable, invulnerable y
enteramente competente que, en el mejor de los casos, es un lacayo del capitalismo y sus
mecanismos de opresion.

Friedson se ocupa, sobre todo, de la autonomia que adquiere el gremio médico para regular su
funcidn en la sociedad, es decir, de los mecanismos y estrategias politicas e histdricas utilizados
para que dicho gremio ganara control sobre su rol en las areas econdémicas y de mercado, asi como
el apoyo del Estado para su propia regulaciéon. En concordancia con Friedson, Magali Sarfatti
Larson, citada por Jonathan Gabe y compafiia, asevera que

en el caso de la medicina, dos aspectos de las estrategias de profesionalizacion fueron de
particular importancia durante el siglo diecinueve: una se refiere al uso de las credenciales
educativas como clausura social que limitara la ocupacion a aquellos con la posibilidad de
adquirir capacitacion formal; la otra era aumentar la credibilidad de las propuestas ocupacionales
de ofrecer servicios valiosos, mediante la adopcion de una base cientifica para el conocimiento
médico. Por tanto, para Larson, el desarrollo de la educaciéon médica universitaria fue un factor

importante en la profesionalizacion exitosa de la medicina.(Gabe et al., 2006)

Otros estudios, como los de Gonzalez Alonso y Kraftchenko Beoto (2003) o los de Montse
Esquerda y compariia (2016) se enfocan en el desarrollo de la empatia de las y los estudiantes, asi
como a las causas y consecuencias del estrés que genera el libramiento de la carrera de medicina
(Bergmann et al., 2019; A. Brown et al., 2020; Wilkinson & Kleinman, 2016). Sin embargo, la
socializacion emocional de las y los médicos y estudiantes que ambicionan serlo, parece haberse
ignorado como caracteristica fundamental del rol que desempefian en el contexto educativo al que
se adscriben. Esto se debe, en gran medida, a que la profesionalizacion médica esta profundamente
masculinizada, incluso en sus pretensiones de objetividad, lo que relega las emociones como
factores menos privilegiados atribuidos a labores feminizadas como la enfermeria y la parteria,
actividades que ni siquiera se consideran como una profesion, sino como una semiprofesion.

Esta discriminacidn de género ha sido sefialada por Anne Witz y Celia Davies (citadas en Gabe et
al., 2006), quienes resaltan las formas en que la medicina ha excluido a las mujeres de los altos

rangos, asi como los sesgos en la division del trabajo en el area del cuidado de la salud, ya que la
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autonomia profesional esta fincada en presupuestos de racionalidad, eficiencia y dominio
tecnoldgico atribuidos a lo masculino que afectan directa e indirectamente en la organizacion de
los sistemas complejos de autoridad y poder en la sociedades, en las comunidades de profesionistas
en general y médico-profesionales en particular.

Lo anterior no debe confundirse con la matricula de mujeres y hombres en las instituciones de
educacion superior, sobre todo en el caso de la carrera de medicina, pues se ha demostrado que
tanto en las areas de ciencias de la salud, como en las de educacién y las humanidades, el aumento
de la matricula femenina y la reduccion de la masculina, en los Gltimos treinta afios, es un
hecho(Llera et al., 2009); cuando se habla del androcentrismo de la ciencia y, por lo tanto, en la
medicina, se hace referencia a la dominacién masculina tratada por Bourdieu (1998)y profundizada
por los investigadoras y cientificas feministas que visibiliza el ordenamiento del mundo, tomando
al hombre como medida y referencia de todas las cosas y aspectos de la vida cotidiana, la

organizacion social e incluso el pensamiento cientifico. Al respecto, Lourdes C Pacheco comenta:
Las criticas feministas a la ciencia pueden clasificarse en tres categorias: 1) la critica a la
parcialidad de la ciencia, 2) la practica cientifica como una parte de dominio masculino y 3) la
ausencia de las mujeres en la ciencia [...] Las feministas han puesto al descubierto que la
supuesta imparcialidad de la ciencia, contenida en el principio de objetividad y neutralidad
valorativa, no es mas que la generalizacion de los valores del varén, considerados como valores
que deben ser imputados a toda la sociedad [...] Los valores como objetivos (la verdad, la
correspondencia con los hechos, la capacidad explicativa y predictiva) estan presentes en la
ciencia masculina, en tanto que los valores contextuales (religion, ideologia, raza) no participan

en el momento cientifico.(Guevara, 2010 p. 39)

El patron hegemonico que configura la idea de un “buen doctor” también esta fuertemente ligado
con intereses de mercado y es, ademas, sumamente racional, en ocasiones hasta utopica, pues suele
contrastarsele, contradictoriamente con la imagen de los médicos de la vieja escuela, a quienes se
les atribuye, erréneamente, una vocacion y bondad casi naturales e instintivas para la cercania o
intimidad con sus pacientes(Kleinman & Eisenberg, 1981).

Si bien es cierto que se han estudiado las motivaciones de las y los estudiantes de medicina, asi
como la direccion e intensidad de sus esfuerzos durante su periodo universitario; no se ha tomado
en cuenta el rol de las emociones tanto en su formacion como en su futuro desarrollo profesional.
De hecho, a pesar de que se han estudiado los niveles de estrés tanto de médicos y médicas ya
formados como de aquellos y aquellas en preparacion, esto se ha hecho casi exclusivamente desde

el punto de vista psicoldgico.
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Por otro lado, la mayoria de las investigaciones sobre el rol del profesional de la medicina suelen
desarrollarse en ambitos clinicos, con profesionales ya formados, que en algunas ocasiones (pocas
en realidad segun Becker y compafiia (1992)), también son profesores de nivel Licenciatura en las
universidades donde se oferta la carrera de medicina.

Hafferty (1988) ha sugerido que la atencién de un gran nimero de investigaciones realizadas
acerca de las emociones de los profesionales de la medicina, se muestran poco interesadas por su
proceso formativo, debido a que la vida en la clinica suele ser mucho més atractiva draméaticamente
y a que la relacion médico paciente suele ser el foco de interés que eclipsa otras areas del desarrollo

y definicidn de lo que se espera de un médico y su cotidianidad:

[...]las investigaciones tienden a enfocarse en los afios de capacitacion clinica; en algunos casos
éste énfasis apenas refleja una mayoria numérica de los afios que abarca, (incluyendo la pasantia
y la residencia), en comparacion con los afios de formacion en ciencias basicas. En otros casos,
esta preferencia, se basa en la creencia de que el locus de la socializacion es mejor estudiada
durante los afios de capacitacion clinica centrados en el paciente [...] El trabajo en hospital
también parece infinitamente mas dramatico y excitante que el trabajo en clase. Sean las causas
que fueren, el resultado es una relativa indiferencia ante los primeros afios de formacion

importantes en los procesos de socializacion (Hafferty, 1988).

Por su parte, desde la perspectiva de los estudios sociales y culturales, hace falta profundizar en
coémo es que se regulan las emociones de los estudiantes de medicina, es decir, ;qué emociones
esta permitido expresar, en qué contextos y con qué intensidad para ser consideradas dentro del
perfil profesional médico?; ¢cuales son las emociones que deben suprimirse y qué consecuencia
tiene esta supresion en el proceso s/e/a/ como fendmeno estructural?, ¢afecta este trasfondo
emocional en la calidad de la atencién y el trato con los pacientes y con compafieras y comparfieros
de trabajo en el entorno clinico?

Dado que los conceptos de curriculo oculto formal e informal son categorias centrales en esta
investigacion, también nos preguntamos si es posible identificar estas normas emocionales en
dichos niveles curriculares, en relacion con la socializacion profesional que se desarrolla entre los
estudiantes de medicina de la UAA.

Nuestra hipdtesis apunta a una respuesta afirmativa acerca de la presencia velada de la
socializacion emocional dentro de la misma socializacion profesional y los niveles informal y
oculto de la educacion médica; se parte de la premisa de que la neutralidad afectiva es un factor

deseado desde antafio por los estandares de la profesion del médico al ocuparse de emociones
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como el miedo, carifio, el odio, la ternura, etcétera; también se alude positivamente a
investigaciones que consideran a la cultura médica como un sistema complejo que involucra de

lleno a la formacion de pregrado como un factor de capacitacion profesional que tiene
consecuencias directas e indirectas en la préctica clinica.
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Capitulo 2 — Convertirse en médico

Estado de la cuestion

El estudio de la medicina como fendmeno social tiene ya una larga tradicion. En el caso de los
estudiantes de medicina, la sociologia de la educacién médica ha acumulado un amplio corpus de
investigacion al respecto de los proveedores de los servicios de salud, su formacién, los procesos
de profesionalizacion y socializacion profesional. Por un lado estan los estudios imprescindibles
por ser la base y el contrapunto de los que les sucedieron; tal es el caso del apartado de la teoria de
Parsons (1951) sobre la profesion médica como arquetipo de todas las profesiones; el trabajo The
Student-Physician: Introductory Studies in the Sociology of Medical Education de Merton, Reader
y Kendall (1957), que estudia las experiencias y las actitudes de los estudiantes de medicina, asi
como sus motivos para estudiar dicha carrera y el tipo de pacientes que prefieren tratar; igualmente,
dentro de este breve canon también encontramos el trabajo de Becker, Geer, Hugues y Strauss
(1992); otro referente fundamental es el libro La profesion médica de Eliot Freidson (1978), que
se ocupa en profundizar sobre el origen y legitimacion del conocimiento clinico, su consolidacion
como profesion y, por lo tanto, su lugar en la estructura social, sobre todo en lo que respecta a la
division del trabajo en ambiente clinico, la relacion médico paciente y el entorno de la consulta
como situacion particular de intercambio social.

Vale la pena, sin embargo, hacer un breve recorrido por los distintos enfoques tedricos que han
servido para estudiar la medicina y la atencion a la salud desde la perspectiva de las ciencias
sociales. Deborah Lupton (1994), en Medicine as culture ha sefialado tres perspectivas principales
de lo que Ilama medical sociology o sociology of health and illness que se han ocupado de este
proceso en tanto fenémeno o hecho social: el funcionalismo, el enfoque politico econémico y el
social construccionista.

Segun la perspectiva funcionalista, las relaciones del cuidado de la salud son el resultado de un
consenso social que preserva, racionalmente, el orden y la armonia, los cuales son reproducidos
por los individuos que conforman a dicha sociedad en tanto que desempefian roles determinados
y funciones especificas, por lo que los analisis que se desarrollan a la luz de esta teoria, se
preocupan por la forma en que los profesionales de la medicina llevan a cabo su trabajo, asi como

en la forma en que las personas hacen frente a malestares, padecimientos y enfermedades.
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En lo que respecta a la interpretacion de la enfermedad, esta suele ser pensada como algo
disruptivo, que viene de fuera e interrumpe la normalidad y sus parametros tanto sociales como

fisioldgicos, por lo que debe intervenirse de inmediato

Los funcionalistas aseguran que sentimientos de estigmatizacion, verglienza y vulnerabilidad
acompafan a muchas enfermedades. De lo anterior se deduce que el papel de las y los médicos
consista en actuar como una institucién necesaria de control social que usa el poder de la

distincion entre lo normal y lo patolégico, o lo normal y lo pervertido, justo como solia hacer la

iglesia (Lupton, 1994).
Como se menciond antes, Parsons definio los roles del médico y del paciente como parte de un
sistema constituido, es decir, como componentes de estructuras que van mas alla de la agencia
individual. Parsons (1951), al igual que Durkheim (1895), se mostré interesado en los procesos
mediante los cuales las personas interiorizan ciertos comportamientos y formas de pensar que
mantienen y reproducen un determinado orden social. El sociélogo norteamericano consideraba
que una persona enferma es excusada de cumplir el rol social que deberia desempefiar si tuviera
buena salud, por lo que no siente vergiienza, a menos que no haga un esfuerzo por mejorar, por lo
que se debe buscar la atencion del profesional médico que le devuelva a la normalidad; también se
da por hecho que la o el profesional de la salud es una especie de benefactor social y que la relacion
médico-paciente es siempre armoniosa y consensuada a pesar de la disparidad en la estructura de
poder dentro de la que se da esta relacion.
Se puede objetar que este enfoque da por hecho los roles del paciente y el profesional médico,
suponiendo que el primero es pasivo, obediente y agradecido, mientras que el segundo es siempre
benevolente, altruista y competente; ademas, parece ignorar la posible disparidad de intereses entre
los involucrados en la relacion médico/paciente y que tanto uno como el otro tienen relaciones
externas a su encuentro que modifican la perspectiva que ambos esgrimen respecto al momento de
la consulta.
Desde la perspectiva politico-economica, influida por los estudios marxistas, la buena salud no
solo se considera un estado de bienestar fisico y mental, sino la capacidad de producir bienes
materiales e inmateriales que reproducen un estilo de vida con un alto estandar de satisfaccion, lo
que resulta en que la lucha entre agentes sea un elemento componente de la salud, por ejemplo, en
lo que se refiere al entramado de relaciones existentes entre agentes, ya sean instituciones, sujetos

0 colectividades.

20



Al igual que para los funcionalistas, la medicina como institucion define los parametros de
normalidad y orden, aunque a diferencia de los primeros, pensadores como Ivan lllich (1975)
sefialan que el establishment médico ha impuesto un monopolio de poder respecto a la atencion a
la salud, del cual se sirven para reproducir condiciones de opresion y desigualdad;

las personas que no son productivas segun los estandares del mercado y la produccion, como los
ancianos, las personas enfermas o las personas con discapacidades fisicas y mentales, son
marginados, al igual que otros grupos segregados como las mujeres, las personas de color, los
indigenas, los desempleados, etcétera. Dicha marginalizacion los priva de un correcto acceso a
los servicios de salud, y promueve las condiciones de miseria que causan determinadas
enfermedades y padecimientos. Debido a lo anterior, se piensa en la medicina como un medio
para lograr que las personas sigan siendo capaces de funcionar en el sistema econémico como
fuerzas de produccion o de consumo, lo que perpetta las inequidades sociales entre los

privilegiados y aquellos que no lo son, en lugar de resolverlas. (Lupton, 1994)
Pensadores de esta corriente ven a la medicina subyugada al sistema capitalista, lo que convierte
el cuidado de la salud en algo demasiado caro, poco efectivo e inequitativo; por otro lado, se ve al
profesionista médico como un malvado aliado de los duefios 0 como duefio mismo del capital, lo
que los convierte en antagonistas del progreso social.
La sobreestimacion de los profesionales de la medicina y el discurso clinico de la enfermedad, son
criticados por expropiar la intervencion de las personas no profesionales en la injerencia de su
propia salud, asi como por provocar la consecuente sobredependencia de las personas a las
agencias avaladas de la profesionalizacion clinica y el prestigio cientificista. Asimismo, a través
de la dindmica mercantilista de la medicina, se obscurecen las fuerzas politicas y sociales que
provocan ciertas enfermedades o padecimientos, restando capacidad de reaccion y autonomia a
quienes no se adaptan a la sociedad e interiorizando en la idea de que los enfermos son ellos, de
gue son maquinas descompuestas que necesitan ser reparadas.
Vale la pena recordar los estudios de Caro Guy, donde asevera que la medicina es “una realidad
sociologica, econdmica y social” y, en lo que se refiere al desarrollo de esta realidad en las
sociedades capitalistas, “puede decirse que es un modo de produccion de las actividades médicas,
una organizacion de las relaciones economicas entre los productores -los médicos- y los
consumidores (1969, p. 114).”
La critica que se le hace a este enfoque consiste en que el papel del médico suele perfilarse como
el de un actor malvado que trabaja para el capitalismo, consciente o insconscientemente. Si bien

es cierto que puede haber intereses economicos en la eleccion de la profesion médica, también me
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parece que los profesionales de la salud interiorizan ciertas normas propias del sistema neoliberal
capitalista y son educados con paradigmas y procedimientos educativos que también los alienan,
merman su salud, e influyen en la perspectiva que tienen del cuidado de la salud, el trato de
enfermedades y la relacidn con sus pacientes demas personal institucional con el que se relacionan.
El construccionismo social incluye metodologias y propuestas feministas y post estructurales,
ademas de incorporar también los aportes de la linguistica. Este enfoque parte de que lo que se
considera verdad, lo que se da por hecho, es producto de relaciones de poder, de tal manera que el
conocimiento y su aplicacion nunca son neutrales, sino producto de las relaciones sociales que
pueden cambiar; desde esta perspectiva las personas se constituyen en y a través de discursos y
practicas sociales que, a su vez, tienen complejas historias (Lupton, 1994). Méas que dedicarse a
relativizar verdades, se pone el énfasis en que el significado que se le da a un hecho o fenémeno
social puede ser modificado y comparado en términos de su funcionalidad, de su capacidad
inclusiva y, ¢por qué no decirlo?, de su adhesion a una forma mas compasiva, humana, plural y
comunitaria de abordar la realidad de las personas (tanto de la enferma o el enfermo, como de los
profesionales de la salud).

Respecto a la antropologia médica vale decir que se ha caracterizado por desarrollar herramientas
para desentrafiar los significados y el sentido que se genera en el proceso comunicativo de la
medicina. Se interesa por la experiencia intima de la enfermedad, por el significado individual y
social que se le atribuye, pues la interaccién de estos significados define el tipo de accién frente a
un padecimiento o enfermedad. Se le critica, segun Lupton (1994) que a menudo equipara al
enfermo con el salvaje. Se preocupan por la produccion social del conocimiento médico, las
funciones de la medicina y la salud publica como medio de control social, la importancia de la
conciencia y la institucién en lo que se refiere a creencias y comportamientos relacionados con la
salud, la relacion entre la salud, la jerga médica y el poder, la discutible naturaleza de la medicina
y la enfermedad en las realidades biomédicas y el significado de las enfermedades.

Vale la pena resaltar que en ninguna de las tres perspectivas tedricas propuestas descritas por
Lupton se ha considerado el rol del médico con suficiente profundidad. EI enfoque funcionalista
lo perfila como un sujeto siempre competente, confiable, desinteresado y racional, muy al servicio
de la ciencia supuestamente neutral y la prosperidad; por el contrario, el enfoque marxista o
politico-econdmico desconfia de la neutralidad de la ciencia y del profesional médico, y lo ve mas

bien como un aliado de la opresion y alienacion social capitalista; incluso se cae en la
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romantizacion y la nostalgia, desmentida ya por los estudios de Kleinman y Eisenberg (Kleinman
& Eisenberg, 1981), del médico de antafio: el médico familiar que era capaz de interesarse por la
dimension completa de sus pacientes, sus relaciones, sus habitos y hasta sus miedos.

Por su parte, para los fines de investigacion resulta provechoso el enfoque construccionista y
antropologico, en tanto que cuestiona aquello dado por hecho acerca del médico, el paciente, la
relacion entre ellos y demas esferas de accion de los mismos; también es valioso su analisis de las
practicas discursivas como generadoras y reproductoras de sentido, significado, asi como de
normas sociales. Aun asi, la concepcién de lo que debe ser un médico deja de lado el aspecto
emocional de su preparacion y su desempefio profesional.

Dentro de este marco, la sociologia de las emociones, con todo el trasfondo teérico que recupera
del interaccionismo gofmaniano y el psicoanélisis freudiano, resulta una herramienta de sumo
interés que propone una solucion al problema de relacién entre la estructura y la agencia, pues el
trabajo emocional entendido como actuacion profunda, unido a su manifestacion durante los actos
de exhibicion, convierte a la emocion en la bisagra faltante entre a la dimension biolégica y la
dimension social del agente. Esta dificil tarea de repensar al individuo en una dimension tanto
emocional como racional es de por si retadora, pero los esfuerzos, incluso los relacionados con la
salud y la medicina, no han sido en absoluto despreciables.

Aunque ya desde la teoria feminista, la propuesta de Hochschild abogaba por la inclusion de las
emociones como factores de regulacion social y configuracion de la agencia, la inclusion de las
emociones en el circuito de la salud la enfermedad y el cuidado fue sugerida por Freund:

Freund comenzd sefialando el dualismo mente-cuerpo que existe tanto en la sociologia de la
salud como en la de las emociones. Este dualismo se refleja en la distincion entre enfermedad y
padecimiento?, asi como en el racionalismo / emocionalidad, la naturaleza / la crianza y el
construccionismo / positivismo [...] argument6 que la sociologia de las emociones es el campo
ideal para comenzar el proceso de devolver el "cuerpo expresivo™ a la sociologia, sin reducir la
sociologia a la biologia o ignorarla por completo. (Francis, 2006 p. 592)

En el marco de la salud y el cuidado, esta perspectiva permite, a decir de Linda E. Francis (2006)

estudiar el rol de las emociones en situaciones relacionadas con la atencion a la salud, desde dos

2 En inglés disease and illness son términos que en espafiol es dificil diferenciar. Disease se usa para denotar la
perspectiva clinica de una enfermedad, es decir, la interpretacidn sintomatica desde el punto de vista médico;
mientras que illnes se refiere a la experiencia intima de la persona que vive la enfermedad (Kleinman & Eisenberg,
1981)

23



perspectivas: una enfocada en el trabajo emocional personal durante la atencién de la salud; y otra
enfocada en las emociones y el manejo emocional como herramientas sociales y politicas.

Las investigaciones de la primera perspectiva se concentran en las reglas emocionales del entorno
médico y, por lo tanto, en el necesario trabajo emocional que se genera en el mismo; un ejemplo
puede ser la “neutralidad afectiva” que se interioriza en la profesion del médico (Parsons, 1951),
pero también la exigencia de que el profesional médico esgrima cierto trato personal sin sobrepasar
la intimidad del o la paciente, es decir, que su relacion sea agradable pero no intrusiva; por su
parte, el médico, en tanto profesionista que vende sus servicios, también mercantiliza sus
emociones (A. Russell & Hochschild, 1979) y sabe que debe ejercitar cierta distancia social con
el paciente, asi lo aseguran Smith y Kleinman en un estudio sobre el manejo emocional de
estudiantes de medicina en relacion con las situaciones clinicas relacionadas con la vida y la

muerte:

Debido a que en esta sociedad asociamos la autoridad con una persona sin emociones, la
neutralidad afectiva refuerza el poder de los profesionales y evita que los clientes los desafien.
Un elemento de la socializacién profesional, entonces, es el desarrollo del afecto adecuadamente
controlado(Smith & Kleinman, 1989, p. 56).

En la misma investigacion, la investigadora y el investigador concuerdan con que la medicina es
una profesion arquetipica de todas las profesiones, al menos en occidente, y aseguran que las
normas emocionales que guian a los médicos son sumamente estrictas. Se recomienda, por
ejemplo, que el médico demuestre cierta simpatia por los pacientes, pero no demasiada, pues
cualquier emocion relacionada con la individualidad del paciente o del mismo médico puede
resultar perjudicial para la donacion de un buen servicio. También sefialan que la repulsion, el
asco, la atraccion sexual, en tanto emociones que son consideradas normales en la esfera social,

en el entorno médico se consideran sumamente inapropiadas:

Se supone que los médicos deben tratar a todos los pacientes por igual (es decir, bien)
independientemente de sus atributos personales y sin emociones que puedan interrumpir el
proceso clinico o la relacién médico-paciente. Como han demostrado varios sociélogos, tanto el
médico como el paciente utilizan estrategias dramatirgicas para actuar "como si" la situacion
fuera neutral (Ibidem 1989)

La misma Francis, sefiala otros estudios adheridos a esta primera perspectiva, como lo son las
investigaciones llevadas a cabo por ella misma y Peggy H. Thoits, acerca del manejo emocional
que se lleva a cabo por los grupos de apoyo en instituciones de salud mental, o sobre el uso del

humor como estrategia de trabajo emocional con el objetivo de evadir o enfrentar indirectamente
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situaciones dificiles en entornos clinicos; asimismo, menciona el trabajo realizado por Meerabeau
y Page sobre el manejo de las emociones de las enfermeras durante los procedimientos de
reanimacion; y las investigaciones llevadas a cabo por Patricia S. Baker y compafiia, Deborah
Lupton y Carl May y compafiia, acerca del rol de las emociones en la relacion médico-paciente;
también se menciona investigaciones relacionadas con el trabajo emocional de familiares de
personas enfrentando alguna situacion de enfermedad, como el caso de Juanne N. Clarke sobre la
expresion de las emociones de los padres de nifios con cancer, o el trabajo de Juniper Wiley acerca
de la dramatizacion emocional en las situaciones de grupos de atencion holistica para la salud
(Francis, 2006).

Respecto a la segunda perspectiva, esta se refiere a las emociones como herramientas politicas en
las instituciones de salud. Francis apunta que la mayoria de estas investigaciones tratan sobre la
enfermeria como profesion (Bolton, 2001; O’Brien, 1994; Olesen & Bone, 1998), pues a las
enfermeras y los enfermeros a menudo se les exige que muestren ciertas emociones, en
concordancia con lo que Hochschild(2003) llamaria la mercantilizacion de las emociones, es decir,
el fendmeno que consiste en vender y comprar las emociones como parte de la fuerza de trabajo;
esto resulta claro en el caso, por ejemplo, de las aeromozas, a quienes, como parte de las normas
emocionales de su profesion, se espera que den una impresion afectiva, carifiosa y atenta.

Otros estudios desarrollados bajo esta perspectiva van mas alla de la salud y su cuidado, para
ocuparse de las formas en que los profesionales de la salud responden a las emociones de otros y
a las propias (Francis, 2006). El estudio de Meier y compafiia (2001), por ejemplo, intenta
reconocer las emociones que las y los médicos sienten cuando atienden a pacientes con
enfermedades graves, las cuales pueden reflejar una necesidad de ayudar al paciente como
frustracién, impotencia, ansiedad, sensacion de fracaso, pena, entre otras emociones que pueden
afectar tanto la practica clinica como su propio bienestar.

Otra investigacién de este rubro es la de Sandra Thomas (2003), que se enfoca en la ira mal
trabajada (mismanaged anger), en tanto que esta emocién es un problema recurrente en los
entornos del cuidado. La investigacion examina las diferencias de género que existen respecto a la
expresion y manejo de la ira, y propone mecanismos para afrontarla cuando enfermeras y
enfermeros se topan con una manifestacién peligrosa de esta emocién, pero también estrategias

para manejar la ira que ellas y ellos mismos sienten.
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Tambien vale la pena recordar el trabajo de Allyson Robichaud (2003). La investigadora parte del
supuesto de que no se ha puesto suficiente atencién al rol que la emociones desempefian en los
entornos clinicos; propone que las emociones no son sélo residuos indignos de tomarse en cuenta,
sino que son realidades cognitivas que transmiten sobre valores y creencias que son importantes
porque promueven decisiones que afectan a otros y otras. Robichaud asevera que el profesional de
la salud debe aprender a poner atencidn a las emociones de sus pacientes, a los seres queridos de
los mismos, e incluso a las suyas propias.

Como se habra notado, los estudios sociales, desde la perspectiva interaccionista y bioldgica que
desarrolla una rama de la sociologia de las emociones, se ha ocupado con amplitud de la relacion
médico paciente, del rol de las emociones en la interaccién social de los profesionistas de la salud,
pero poco de la socializacion y el trabajo emocional, asi como de las reglas emocionales de los
estudiantes de medicina; se deba o no a lo mencionado anteriormente al respecto de dicha
preferencia por las situaciones del entorno clinico por parte de las y los investigadores, lo cierto es
que pareciera innegable que los afios de formacion universitaria del profesional de la salud son
fundamentales para su desarrollo como profesionistas, pues “la anticipacion, el enfoque y la
participacién temprana en la subcultura de la escuela de medicina es una fase criticamente
importante de la socializacion de los médicos.”(Hafferty, 1988)

La educacién como realidad de accion social tiene un rol preponderante y, por supuesto, en
particular la educacion médica. Como ya se mencion0, la profesion del médico se considera la
profesion de profesiones, por lo que no deberia de resultar sorprendente que sus normas
emocionales, su ideologia de fondo y sus respectivas reglas de encuadre, resulten particularmente
duras:

Medicina es la profesion arquetipica, y las normas que guian a las emociones de los médicos son
estrictas. Idealmente, los médicos son alentados para sentir cierta simpatia moderada hacia sus
pacientes [...] Presumiblemente, preocuparse demasiado por el paciente puede interferir con la
donacién de un buen servicio [...] Como han demostrado varios socidlogos, tanto el médico
como el paciente utilizan estrategias dramatirgicas para actuar “como si” la actuacion fuera
neutral. Tal desprendimiento, supuestamente, ayuda a lidiar con la muerte y los muertos, con la
presion de cometer errores 'y con la incertidumbre del conocimiento médico. (Smith & Kleinman,
1989, p. 56)

Ahora bien, tanto en la sociedad, como dentro de las facultades de medicina, lo que significa ser

un “buen doctor” orienta la direccidon y la intensidad de los esfuerzos que buscan fomentar
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adecuadamente el desarrollo y el aprendizaje de quienes estudian para convertirse en profesionales
de la medicina. Sin embargo, la convencion sobre el perfil del “buen doctor” no es un todo
consensado Y, por si fuera poco, casi no existe persona que no se haya hecho una idea al respecto,
pues tanto en las comunidades urbanas como rurales, y desde hace cientos de afios, el rol del doctor
resulta muy importante y practicamente todo mundo ha entablado o entablara, por minima que sea,
una relacién médico-paciente, lo que resulta una experiencia legitima, aunque en el marco de su
laicismo, para establecer juicios sobre lo que se considera una buena atencion médica.

La formacion del profesional médico también es estudiada bajo la lupa del clasismo, el racismo y
el sexismo. Yasmeen Daher, Evn T. Austin y compafiia (2021), al igual Nientara Anderson y
compaiiia(2020), visibilizan como las caracteristicas fisicas y raciales afectan los procesos de
admision en las escuelas de medicinas de Estados Unidos; de igual manera Vanessa Cristine
Riberiro Fredrich y compafiia (2022) demuestran como la discriminacion de la poblacion negra
tiene como consecuencia una poca representacion de esta en el cuerpo docente, afecta, también,
los procesos de admision y, ademas, provoca bajas por burlas y comentarios denigrantes entre el
estudiantado negro.

En el caso de la discriminacién de género, la tesis de Marcia Villanueva (2019), los articulos de
Gunilla Risberg, Eva E. Johansson y Katarina Hamberg (2009), los estudios de Petra VVerdonk y
compafiia(2008), e investigadoras como Megan E. L. Brown, George E G Hunt, Ffion Hughes y
Gabrielle M. Finn (2020), visibilizan el trato diferenciado a las mujeres estudiantes de medicina,
tanto en las aulas como en la practica clinica, lo que a menudo conduce a situaciones de violencia
y acoso por parte de compafieros estudiantes y personal superior en la jerarquia médica.
Actualmente, la formacion del o la estudiante de medicina, se enfoca en el desarrollo de
habilidades para expresar el malestar del o la paciente mediante la estructura estandarizada del
historial clinico, lo que debilita y empafia la capacidad nata de obtener informacion significativa
por medio de la escucha atenta de las narrativas interseccionales de cada paciente(Charon, 2006).
Las escuelas de medicina, publicas o privadas, también tienen un perfil sobre el tipo de profesional
médico que desean formar. Idealmente, tanto los profesores como los estudiantes y demaés personal
de salud involucrado en las labores universitarias, deberian ser participes en la delimitacion de
objetivos y el disefio 0 seleccion de instrumentos y metodologias para lograr una formacién médica

de excelencia, sin embargo, esto no siempre, sino es que nunca, es asi.
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Al respecto, Suarez Obando y Diaz Amado explican que “la formacion médica actual debe
contemplar los aspecto constitutivos de la complejidad que caracteriza a la formacion médica y
que podemos situar mas alla de lo médico mismo”, es decir, lo politico, lo social, lo economico,
lo juridico y lo ético; sin embargo, es frecuente que no haya una integracion adecuada entre la
realidad vivida por los estudiantes y los fundamentos tedricos que se dictan en clase, lo que puede
generar resultados no buscados en el periodo de formacién y en la consecuente practica futura
(Obando & Amado, 2007)
Por lo general, se espera que el doctor o doctora brinde un servicio amplio y complejo que a pocos
profesionales se les exige, el cual requiere que se tenga conocimientos técnicos, habilidades
comunicacionales y hasta preparacion espiritual, pero, como generalidad, las funciones de los
médicos son muy diversas, en cambio, la formacion de los médicos no estd suficientemente
diversificada” (Guy, 1969, p. 119). Como sefialan algunas publicaciones de la Revista Médica de
Chile,
en las definiciones hay gran heterogeneidad: por ejemplo, para un médico, el rol de médico,
puede ser desde ‘un intermediario entre el hombre y Dios’, hasta ser un “hombre con suficientes
capacidades para curar y sanar a otra persona’, o simplemente ‘una persona compasiva y humana,
interesada en el cuidado de su paciente’. Hay también visiones poéticas del quehacer médico, e
incluso, otros que se han aventurado a disefiar un ABC para el ‘buen doctor”(M et al., 2006, p.
948).
Suele aceptarse que el profesional médico requiere mas que la sola formacion y el conocimiento
académicos, ademas son necesarias ciertas cualidades personales, sin embargo, asi como el
concepto mismo de “buen doctor” es atin poco uniforme, la terminologia y los pardmetros para
quienes lo han intentado acotar también resultan inconsistentes.
Merece la pena, pues, recordar que, en el caso de la profesion medica, como en el resto de las
profesiones, resulta comun que se desarrollen perspectivas diferentes, y en ocasiones contrarias, a
las del publico general acerca de la labor en cuestién, lo cual genera desencuentros al momento de
interactuar; asi lo apuntan Kleinmann y Allen: “Se supone que los profesionistas deben saber méas
que sus clientes y mantener relaciones agradables, pero no personales con ellos. La distancia social
entre el profesionista y su cliente es deseada(1989).”
Sobre las delimitaciones institucionales, el articulo de Hurwitz et al., (2013) titulado The desirable
qualities of future doctors- A study of medical students’ perceptions, se hace un breve recorrido

sobre los estudios recientes de organizaciones e instituciones que proponen perfiles estandarizados
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para identificar las cualidades, aptitudes y actitudes que debe tener la o el médico modelo. Segln
este articulo, algunos estudios han definido hasta 87 cualidades propias del “buen doctor”,
acudiendo tanto a la perspectiva de quienes participan en la ensefianza médica y en la imparticion
de servicios de salud. Otros estudios también han recurrido a la percepcion de los pacientes y
usuarios de los servicios salubristas, asi como a personas con un conocimiento medico
especializado o nulo.

Estos estudios han demostrado que las caracteristicas deseadas no varian mucho entre aquellos que
tienen un bagaje amplio sobre medicina y salud, y aquellos que no lo tienen, destacando que s6lo
algunas cualidades como la precaucion politica, la preparacion continua y la capacidad para
coordinar a otras personas, son destacadas por los especialistas en algun rubro de la practica
general médica. (Hurwitz et al., 2013)

La importancia sobre lo que significa ser un “buen doctor” segun instituciones como
universidades, centros de atencion u organismos gubernamentales de salud publica, resulta
relevante en tanto que influyen en, aunque no determinan, la perspectiva del resto de la sociedad,
si bien es cierto que también es la cultura en la que esa sociedad se desarrolla la que orienta el
rumbo de sus instituciones educativas y de gobierno; ademas, respecto a la formacion de los futuros
médicos, la perspectiva de los estudiantes mismos ha sido poco tomada en cuenta, a pesar de que
su punto de vista es de suma relevancia debido a que puede informarnos, ampliamente, sobre los
valores, aspiraciones, objetivos e identidad profesional de las y los futuros galenos y galenas.

En términos generales, se ha diferenciado esta condicion en tanto que las y los estudiantes se
preocupan por integrarse al ambito relacional académico, mientras que los ya graduados se
preocupan por ejercer aquello que aprendieron y aquello que la experiencia laboral les ha brindado
0 no; es decir, que los estudiantes se preocupan por tener éxito como sujetos en preparacion, por
pasar las materias, por encajar entre sus comparieros y sus superiores, ademas de ir adoptando las
normas Yy valores respecto a la expectativas de su futura profesién; mientras que un médico ya
formado orienta sus esfuerzos a fines muy distintos, asi lo sefiala la investigacién Boys in White:

students’ culture in medical school:
El joven descubrira muy pronto que primero debe aprender a ser un estudiante de medicina, como
deberéa actuar en un futuro, cuando ya sea un médico, no es un problema inmediato. Resulta que
el estudiante de medicina ve el mundo desde una perspectiva cambiante; como escalar la montafia
puede ser una pregunta al fondo de su cabeza, pero coémo abrirse paso a través del pantano que

precede a la colina que le sigue absorbe toda su atencién. (Becker et al., 1961, p. 5)
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Un interés particular de esta investigacion, estaria volcado sobre la forma en que, dentro del
constructo interrelacional del “buen doctor” que se genera en la escuela de medicina, estan
consideradas las normas emocionales, es decir, cual es el discurso, explicito e implicito, del
estudiante de medicina acerca del manejo de las emociones, qué lugar tiene en el instrumental
pedagdgico de la facultad de medicina en sus codigos de ética, y en la experiencia de los
estudiantes como marcos ideologicos que ayuden a determinar las reglas de encuadre para
administrarlas.

Recordemos que, segun Hochschild (2003), existen reglas emocionales (feeling rules) que nos
sirven para interpretar si una emocién es adecuada ante determinadas situaciones y modificar su
demostracion o exhibicion (display); esta demostracion, que va precedida de un trabajo emocional
casi instantaneo, también depende del rol social que se asume —como el de un marido, una esposa,
una estudiante de medicina, un doctor o doctora— pues conforma la manera de referirse a las
emociones y sentimientos que la gente cree que puede exigir o le son exigidos: “Un rol establece
una base para que una emocion parezca apropiada respecto a una serie de eventos. Cuando los
roles cambian, también cambian las reglas de como sentirse respecto a e interpretar eventos.(lbid.
2003, p. 74)”

En el caso de esta investigacion, nos interesa el rol que el estudiante de medicina aprende a
desempefiar. A partir de la teoria, por ejemplo, parece seguro aseverar que demostrar respeto con
emociones es fundamental en la formacion médica, pues los modelos a seguir, el mentor o mentora,
son elementos que resultan de suma relevancia. Puede que, como parte de la capacitacion médica,
algunas de las reglas emocionales impliquen la aceptacion de la subordinacién, la inequidad y la
desigualdad. Se parte, pues, del supuesto de que las emociones de las y los estudiantes de medicina,
asi como de los médicos ya en activo, son utilizadas (al menos algunas) como instrumentos de
trabajo, pero también como medios para obtener y mantener cierto prestigio.

En este sentido, se valoraran algunos aspectos que usualmente se exigen como elemento emocional
del o la profesional de la medicina, tales como la empatia, considerada, cada vez mas, una
competencia basica en el aprendizaje de la medicina del siglo XXI, la cual se define como la
capacidad de entender las emociones de los pacientes, asi como sus perspectivas y experiencias;
ademas de requerir habilidades cognitivas, de comprension y de comunicacion como componentes

bésicos de la misma (Esquerda et al., 2016).
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Vale la pena recordar que el trabajo emocional (emotion work) que realiza cualquier persona, se
convierte, a decir de Arlie Hochschild, en labor emocional (emotional labour), cuando este se
enmarca dentro de una ocupacion o profesion, restando privacidad a un proceso de acciones que
usualmente suceden en la esfera de la intimidad y la introspeccion, para convertirse en un acto
publico que se intercambia, es decir, que se compra o se vende; también sucede que las reglas
emocionales pierden algunas de sus cualidades implicitas y se asientan de forma explicita y
publica; de igual forma, el intercambio social se restringe a canales méas reducidos propios de la
profesion u ocupacion.

Pero esto no acaba aqui, pues las emociones no sélo se ponen en juego cuando se atiende a un
paciente. Las emociones estan presentes practicamente en cada momento, pues ellas configuran y
reconfiguran nuestra identidad, atraviesan toda nuestra existencia, todas las esferas de la vida, de
tal manera que la esfera del entrenamiento clinico del estudiante de medicina, se entrecruza con la
esfera familiar, la de pareja, y demas ramificaciones de la red social a al que pertenezca el
estudiante.

Este tipo de relaciones han sido estudiadas por Christin Bergmann, Thomas Muth y Adrian
Loerbroks, al respecto al estrés que producen las exigencias académicas de estudiantes de pregrado
en areas distintas a la universitaria en la cotidianidad de estudiantes de medicina. La investigacion
se ocupa de las emociones como la culpa que sienten por no dedicar “el tiempo suficiente” al
estudio, lo que en muchas ocasiones provocaba estrés, alteraciones en la calidad de sus relaciones
familiares o amistosas, entre otras, provocando asi el demérito de la salud mental y el bienestar de
los estudiantes (Bergmann et al., 2019).

Otras emociones a explorar serian aquellas relacionadas con la incertidumbre y los limites del
conocimiento médico, tales como la frustracion, la impotencia, el miedo, la repulsion, la atraccion
sexual, entre otras emociones y sentimientos que emergen y se trabajan dentro del entorno de
socializacion de los estudiantes de medicina.

El enfoque en las emociones no es fortuito, y también se ha estudiado el impacto que tienen éstas
en los primeros encuentros con la practica clinica de los estudiantes, Helmich y Koopmans llevaron
a cabo una investigacion en la que, mediante la recoleccion de narrativas de los estudiantes,
identificaron el rol de las emociones en la formacion de la identidad profesional del futuro médico

0 médica;
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El desarrollo de la identidad es un proceso emocional, cognitivo y social que puede ser
considerado a nivel individual y social. Los estudiantes dan sentido a sus experiencias
emocionales durante las primeras practicas clinicas dentro de sus contextos personales y
socioculturales particulares [...] Al contar historias sobre experiencias y tratar de darles sentido,
los estudiantes moldean y remodelan sus identidades en desarrollo.

(Helmich et al., 2012, p. 1075).

En cuanto al valor que los estudiantes de medicina le dan a la dimension emocional, un estudio
realizado en la Universidad de Cape Town, Sudéfrica, aborda cualitativamente lo que para las y
los estudiantes es la practica médica, la medicina como conjunto, y las expectativas que tienen
respecto a su futuro profesional; las autoras enlistan una serie de percepciones generales que
comparten las y los estudiantes e incluye una percepcion casi siempre positiva de la profesion
médica; un alto entusiasmo al respecto de convertirse en médicos y médicas, a pesar de identificar
aspectos dificiles o negativos de la profesion; también se menciona que dentro del ambito
universitario hay una tendencia hacia una perspectiva holistica de la medicina, la cual vendria a
suplantar un viejo interés puramente biomédico; que a pesar de lo anterior, las y los estudiantes,
en la préctica, esperan una formacion mas enfocada en lo biomédico que en lo psicosocial; y que
existe una tendencia a dar por hecho que la atencién primaria no formara parte de su desarrollo
profesional (Draper et al., 2007).

Respecto a los estudios locales (Angel & Patricia, 2016; Elena & Macias, 2014; Saldivar et al.,
2014), no esta de mas destacar que la mayoria de las investigaciones acerca de la dimension
emocional de los estudiantes de medicina, parecen partir, Unicamente, de la perspectiva
biologicista y clinica, sin tomar en cuenta, a consciencia, el rol de las emociones como factor
reproduccion, mantenimiento o cambio de las estructuras sociales.

En los siguientes apartados se abundara sobre las categorias de analisis relativas a la socializacion,
el trabajo y la administracion emocional, su relacion con lo que se considera socializacion
profesional y profesionalismo y los vinculos de estos conceptos con la educacién médica; también
se desarrollaran los conceptos de curriculo oculto, formal e informal, como herramientas de

investigacion y categorizacion de los posibles observables con los que se trabajara.
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Reglas emocionales y administracion de las emociones
Con el objetivo de aclarar nuestro interés en la dimension emocional desde una perspectiva
mayormente social, en contraste (aunque sin excluirla) con la psicoldgica, recurrimos a la teoria
de la administracion de las emociones (emotional management) y la labor emocional (emotional
labour) que propone Hochschld, para lo cual debemos pensar algunas de las ocupaciones y
profesiones modernas como una dotacion de servicios y no como la transformacion de una materia
prima para venta. Esto lo sefiala la investigadora estadounidense al sefialar que las caracteristicas
de los trabajos exigen habilidades distintas como la interaccion con personas:
Uso el término “labor emocional” para referirme a la administracién de las emociones
que crea una representacion corporal, facial pablica y observable; la labor emocional es
vendida a cambio de un sueldo y, por lo tanto, tiene “valor de cambio”. Recurro a los
términos sindnimos de “trabajo emocional” y “administracion emocional” para
referirme a los mismos actos llevados a cabo en la esfera privada donde estos tienen
“valor de uso”.(Hochschild, 2003, p. 7)
Arlie Hoschschild recurre a terminologia marxista porque le interesa, precisamente, el lugar de las
emociones en la esfera laboral, pero parte de la premisa que supone que todas las personas realizan
trabajo emocional (emotional work), el cual se distingue de la labor emocional (emotional labour)
porque la primera se lleva a cabo en la esfera privada y en la vida cotidiana, y no como parte de
un sistema constrefiido a acciones y situaciones especificas, como lo son las profesiones o los
campos de la formacion profesional:
Quienes discuten acerca del trabajo, a menudo sefialan que, hoy en dia, la mayoria de
los trabajos requieren la capacidad de tratar con personas en lugar de con cosas, mas
habilidades interpersonales y menos habilidades mecénicas [...] el crecimiento del
sector de servicios se traduce en que la “comunicacion” y el “encuentro” —la respuesta

del ego al otro y viceversa— es hoy la relacion laboral central. (Ibid. 2003, p. 10)
Para Hochschild y Russell (1979) las emociones® se definen como la correspondencia corporal con
una imagen, un pensamiento o un recuerdo, en la que el individuo estd consciente de dicha

correspondencia, de tal manera que puede actuar sobre ella; esta emocion, si bien, como se apunta,

3 Hochschild entiende los términos “emocién” y “sentimiento” como equivalentes intercambiables, ya que para la
investigadora el sentimiento es una emocidn suavizada (m/d emotion), por lo que en este texto se mantendra dicha
equivalencia al referirnos tanto a sentimientos como a emociones.
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tiene su lugar en el organismo, también es modificada, influida o regulada por las estructuras
sociales y sus convenciones, las cuales, por supuesto, son contingentes e historicas.
Yo definiria los sentimientos y las emociones como sentidos, al igual que el oido o la
vista [...] las experimentamos cuando sensaciones corporales van unidas con lo que
vemos o imaginamos. De la misma forma que el oido, la emocion comunica
informacion; esta tiene, como argiiia Freud sobre la ansiedad, una “funcion de sefal”.
Desde los sentimientos, descubrimos nuestro propio punto de vista acerca del
mundo.(Hochschild, 2003, p. 17)
En concordancia con Goffman, Hochschild sugiere que, en una situacion social determinada, los
participantes muestran ciertos estados psicoldgicos y actitudes correspondientes con ésta, de tal
manera que cuando una emocion, sentimiento o estado de animo, se desvia de lo permitido por la
situacion y el rol del actor, es cuando se vuelven en sumo manifiestas las reglas o normas
emocionales (feeling rules), es decir, los parametros que delimitan la intensidad, direccion y
duracion del sentimiento legitimo o apropiado, ademas de la forma de expresarlo o no, en caso de
que resulte adecuado.
Ahora bien, la legitimidad de un sentimiento puede ser de tres tipos: clinica, moral o
socioinstitucional. La legitimidad clinica se pierde cuando las emociones se desvian del rango
normal o sano; la legitimidad moral se difumina cuando el sentimiento es inapropiado desde un
punto de vista, valga la redundancia, moral; y la socioinstitucional responde al lugar y la situacion
en la que el actor siente o manifiesta (Bericat Alastuey, 2000).
En este sentido, se matiza la concepcion puramente bioldgica de las emociones y se opta por un
modelo relacional como punto de partida para la conformacion de las mismas en escenarios
sociales bien definidos, sin por ello desdefiar el trasfondo bioldgico que de hecho permite el origen
y desarrollo de las mismas emociones. Cabe destacar que, desde la perspectiva de estas autoras,
los términos emocidn (emotion) y sentimiento (feeling), se usan indistintamente a pesar de que la
connotacion de emocidn, segin las mismas investigadoras, a menudo se entiende como un
sentimiento que sobrepasa al individuo(A. Russell & Hochschild, 1979).
Siguiendo con la perspectiva interaccionista, Hochschild y Russell profundizan en los conceptos
de acto y la situacion goffmanianas. Recordemos que para Goffman la interaccion social consiste
en un conjunto de estrategias que definen o dan sentido a la vida cotidiana. Ahora bien, esta vida
cotidiana es una especie de foro dramatico en el que intervienen actores y el publico espectador,

los cuales pueden intercambiar roles entre ellos, es decir, que a momentos se es publico y a
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momentos actor o actriz, segun como el investigador o investigadora defina al fenémeno social.
Por un lado, durante la interaccion, el actor busca dar una impresion al espectador sobre quién es,
por lo que se pone en juego una interpretacion del yo (self), que a su vez es sopesada por el pablico
al ponderar la pertinencia de dicha interpretacion, para reaccionar de acuerdo a la impresion
recibida y la impresion pretendida en una situacion determinada (Zalpa, 2019).

Sin embargo, para Hochschild y Russell el actor no solo es capaz de modificar el papel que
representa ante los demas, sino que también es capaz de actuar ante si mismo para emitir una
impresion que sea legitima interior y no s6lo exteriormente. Estos dos tipos de actuacion son
denominados por las autoras como actuacion superficial (surface acting), la primera, y actuacion

profunda (deep acting) la segunda:
Un actor que interpreta el papel del Rey Lear podria realizar su tarea de dos maneras: siguiendo
la escuela de actuacién inglesa, podria centrarse en el comportamiento externo, la constelacién
de expresiones minuciosas que corresponden al sentido de miedo e indignacién de Lear. Este es
el tipo de actuacién que teoriza Goffman. Otro actor, que se adhiere a la escuela de actuacion
estadounidense o Stanislavsky, podria guiar sus recuerdos y sentimientos de tal manera que
suscite las expresiones correspondientes. La primera técnica que podriamos llamar "actuacion
superficial”, la segunda "actuacion profunda”. Goffman no distingue el primero del segundo, y
oscurece la importancia de la "actuacion profunda”. Al oscurecer esto, nos queda la impresion
de que los factores sociales impregnan solo la "piel social”, las apariencias externas probadas del
individuo. Nos quedamos subestimando el poder de la sociedad (A. Russell & Hochschild, 1979,
p. 558)
En esta toma de consciencia, por asi decirlo, de lo que se siente y se piensa, antes de manifestarlo,
es en donde el trabajo emocional se hace posible. En concreto, el concepto de trabajo emocional
se refiere a la accion de intentar cambiar la intensidad o incluso la calidad de una emocion o
sentimiento, sin que necesariamente se obtenga éxito en términos de la consecucion de los
resultados deseados, es decir, que también existen los actos fallidos del trabajo emocional, los
cuales ya en si mismos indican el ideal que se buscaba alcanzar en un principio de la accion. “En
resumen, la perspectiva del trabajo emocional dirige su atencion a como las personas tratan de
sentirse, no, como para Goffman, a la manera en que las personas aparentan sentirse (Ibidem 1979,
p. 560).”
En cuanto a la relacion con la estructura, Hoschschild sefiala que el control emocional es
fundamental para el control social y la participacion en la configuracion de determinados Grdenes

sociales, pues cuando existe una disonancia o desviacion de la norma, se desencadenan gestiones
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emocionales por parte de otros actores o del actor mismo (deep acting), que por lo regular preceden
a esfuerzos por modificar las impresiones.
Como parte de la revaloracion critica que hace Hochschild del trabajo de Goffman, la investigadora
recupera el concepto de la “mosca en la pared”, para la cual cada segundo de experiencia humana
es un largo relato. Desde esta perspectiva, cada situacion tiene su propia lIdgica social que los
participantes en ella mantienen, de tal manera que cada una de estas situaciones ‘“cobra un
impuesto” o exige al individuo determinado comportamiento o sentimiento a cambio de proteccion
ante lo impredecible y de integrarse a algo mas grande. Cuando una persona se niega o trata de
evitar el pago de dicho impuesto, que por lo general se presenta en forma de divisa emocional, esta
persona se convierte en un “desviado emocional” (emotional deviant). El ejemplo goffmaniano
por excelencia de esta clase de impuesto es la verglienza; cuando, ante una situacion o evento que
exige vergilenza, el actor o la actriz no muestran vergiienza, se viola una regla implicita que
entones tiende a explicitarse.
Cabe sefialar que, a diferencia de Goffman, que piensa en cada situacién como unica e irrepetible,
Hochschild sefiala que es posible establecer lazos estructurales entre cada situacion a través de las
instituciones y la personalidad, para evitar que cada una se vea como una isla, imposible de
vincularse con las otras situaciones:
El problema con esta interpretacion de la realidad es que no existe un vinculo entre todas
las situaciones. Hay impuestos por aqui, impuestos por alla, pero no hay nocién alguna
sobre un patron general que conecte dichas “colecciones”. La estructura social, para
Erving Goffmanes es solo nuestra idea sobre lo que multiples situaciones de cierto tipo
se suman [...] Para resolver este problema, demos recuperar el desarrollo de Goffman
y vincularlo con instituciones por un lado y con la personalidad, por el otro.(Hochschild,
2003, p. 225)
El trabajo emocional sirve para modificar la intensidad o cualidad, de una emocion o sentimiento,
pero es importante diferenciar la mera supresién del sentimiento del trabajo emocional, pues este
no solo consiste en reprimir una determinada emocion, sino en promover 0 evocar otra gama de
emociones o sentimientos. Asi pues, se puede dividir el trabajo emocional en dos tipos: la
“evocacion”, que se concentra en estimular las emociones deseadas que estan ausentes; y la
“supresion”, que se concentra en las emociones no deseadas que si estan presentes.
El trabajo emocional puede llevarse a cabo sobre uno mismo (by the self upon the self), sobre otros
(by the self upon others), o sobre uno mismo por los otros (by others upon the self). En cualquiera
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de los casos el actor o actriz es consciente de las discrepancias entre lo que siente, lo que quisiera
sentir, y lo que piensa que es el sentimiento apropiado para determinada situacion; el trabajo
emocional es el proceso mediante el cual se intenta cerrar la brecha de esa discrepancia, para lo
cual, ademas existen varias estrategias: la cognitiva, que consiste en el intento de modificar una
idea, imagen o pensamiento para cambiar la emocion relacionada con estos; la corporal, que
consiste en modificar los sintomas o expresiones fisicas que denotan ciertas emociones, como
tratar de no temblar o respirar profundamente; y la expresiva, la cual se concentra en cambiar los
gestos esperados por otros como tratar de no reirse o llorar, con el objetivo de sentir lo que la
expresion denota, sin que esto se limite a una pura representacion ficticia, pues la intencion,
recuérdese, es evocar, suprimir o temperar un sentimiento determinado.
Como se mencioné al inicio de este apartado, Hoschschild desarrolla el concepto de normas
emocionales (feeling rules), que indican el momento adecuado y el grado de expresion correcto.
En palabras de la investigadora las normas emocionales son “las pautas sociales que dirigen como
queremos tratar de sentirnos [...] un conjunto de reglas socialmente compartidas, aunque a menudo
latentes (no pensadas a menos que se les pruebe) (A. Russell & Hochschild, 1979, p. 563)”.
Son, pues, las reglas emocionales las que guian el trabajo emocional. En la esfera privada, es
comun que estas reglas se den por sentado, pero no por ello son siempre invisibles; entonces,
¢cémo las identificamos?, ¢cdmo se manifiestan en el intercambio social? Para responder estas
preguntas es necesario enfocarnos en la evaluacion de las emociones que experimentamos y las
emociones que deberiamos experimentar:
Las personas evallan sus emociones como si estuvieran aplicando estandares de estas.
Dichos actos de evaluacion son reacciones secundarias a la emocién; de estas reacciones
secundarias podemos postular la existencia de reglas. El concepto de reglas emocionales
otorga sentido a patrones estables en los que encajan muchos actos de evaluacion.
Entonces, una evaluacion puede tomarse como una “aplicacion” de una regla mas
general. Usando fragmentos de datos sobre la evaluacion, podemos comenzar a juntar
partes de un conjunto méas general de reglas que guian la actuacion profunda, un
conjunto que es socialmente variable e historicamente cambiante [...]Al igual que con
las reglas de etiqueta, no suponemos que un conjunto de reglas emocionales sea
universal u objetivamente valido a ningdn criterio moral, en cambio, son reglas de

tréfico culturalmente relativas.(Hochschild, 2003, p. 260)
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Esta cualidad de la expresion emocional y, en cierta medida, el control de ésta, deja abierta la
posibilidad de, en palabras de Hoschschild, la inautenticidad, es decir, a la expresion de emociones
0 sentimientos que el actor no siente verdaderamente, aunque la disonancia entre las normas
emocionales entre lo que sentimos realmente, lo que queremos sentir y lo que debemos sentir

siempre tratara de ser subsanada mediante el trabajo emocional:

el individuo compara y mide la experiencia frente a una expectativa a menudo idealizada. Se
deja para que la motivacién ("lo que quiero sentir") medie entre la norma emocional ("lo que
deberia sentir") y el trabajo emocional ("lo que trato de sentir"). Algunas veces, muchos de
nosotros podemos vivir con una cierta disonancia entre "deber" y "querer"”, o entre "querer" e
"intentar". Pero los intentos de reducir la disonancia emotiva son las pistas consecutivas que

evidencian las reglas emocionales (ibidem 1979, p. 565).

Al respecto de las reglas emocionales, se sefiala que comparten algunas caracteristicas con otro
tipo de reglas de interaccion social, como puede ser las reglas de vestimenta para una cena formal
o los modales de mesa. Al igual que otras reglas, las normas emocionales crean un campo de accion
donde se pueden sentir determinadas emociones apropiadas para la situacion; ademas, las normas
emocionales pueden ser acatadas o no, con las debidas consecuencias dependiendo de la
infraccion; por otro lado, este tipo de normas se diferencia de otras en cuanto a que no siempre se
refieren a la accion, sino a un momento previo a la actuacion.

En relacién con las estructuras que circundan el trabajo emocional y las normas emocionales, no
se deja fuera la presencia de las ideologias, para esto se introduce también el concepto de reglas
de encuadre (framing rules) que sirven para definir o interpretar una situacion a la cual un
sentimiento se ajusta 0 no mediante las normas emocionales.

En este sentido, se considera a las normas emocionales como telon de fondo de las ideologias, pues
ayudan a enmarcar la situacion en coadyuvancia con las reglas de encuadre. Un ejemplo es la
interpretacion que le da una persona a un despido, pues el individuo puede pensar que tiene derecho
a enojarse con su jefe o no, si considera su relacion con la empresa como un rasgo mas de la
opresion capitalista 0 como uno mas de sus fracasos individuales; otro ejemplo es la reaccion
emocional de una mujer golpeada por su pareja; si su ideologia esta fincada en el patriarcado
hegemonico, aceptara los golpes como un castigo merecido, pero si su ideologia tiene rasgos
feministas, es muy probable que se sienta con el derecho y casi la obligacion de enfurecerse y
mostrar su descontento(A. Russell & Hochschild, 1979, p. 566).
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Como vemos, la ideologia en cuestion dirige la interpretacion hacia conclusiones sobre lo que se
debe o no sentir, de tal manera que, si cambia la ideologia, cambian también las reglas de encuadre
y, por lo tanto, las normas emocionales. Esto tiene que ver también con las relaciones sociales de
poder, pues al igual que los discursos racionales, un sistema de normas emocionales también puede

establecer su hegemonia:
A medida que algunas ideologias ganan aceptacién y otras menguan, los conjuntos rivales de
reglas de sentimientos se elevan y caen. Los conjuntos de normas emocionales compiten por un
lugar en la mente de las personas como un estdndar de gobierno con el cual comparar la
experiencia real vivida de, por ejemplo, el baile de graduacién, el aborto, la boda, el nacimiento,
el primer trabajo, el primer despido, el divorcio (A. Russell & Hochschild, 1979).

Las emociones o sentimientos, tienen, pues un lugar importante en la interaccion social, entendida
esta como un proceso de representacion basado en lo que las personas creen que es la realidad y
sus elementos, por lo que su actitud hacia la realidad, con el trabajo emocional y no s6lo con la
racionalidad de por medio, como supondria Goffman, se modifica si las formas de interactuar, es
decir, las reglas también cambian.

Ahora bien, el espacio escénico propuesto por el interaccionismo es también recuperado por la
sociologia de las emociones de Hochschild. El intercambio social de gestos al que se refiere
Goffman (1959), entendidos como actos de exhibicion (acts of display), se corresponde con lo que
Hochschild Ilama actuacion superficial, son llevados a cabo siempre como impresiones destinados

a los otros, al publico espectador:

los actos de exhibicion también pueden considerarse "intercambiados" en el sentido limitado de
que el individuo a menudo siente que un gesto se debe a uno mismo u otro. Me refiero, entonces,
al intercambio de actos de exhibicién basados en una comprension previa y compartida de los
derechos modelados. Cualquier gesto, un saludo cordial, una risa apreciativa, la disculpa por un
choque, se mide con un sentido previo de lo que razonablemente se le debe a otro, dado el tipo
de vinculo involucrado (A. Russell & Hochschild, 1979)

En la interaccion social se intercambian tanto los gestos de exhibicidn, que se corresponden con la
actuacion superficial, y el trabajo emocional, que se corresponde con la actuacion profunda; asi
pues, las reglas emocionales se manifiestan en el intercambio social de dos maneras: en la primera
el individuo o actor se toma en serio la normativa emocional que exige la situacion, es decir, los
sentimientos que debiera mostrar, y en consecuencia hace todo lo posible por sentir realmente lo

que debe; y en la segunda, los actores no toman en serio las normas emocionales y, por lo tanto,
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juegan con las impresiones que la situacion exige que muestren, aungue estas sean so6lo un
simulacro.
Como vemos, para Hochschild (2013) las emociones estan repletas de sentido, pues se vinculan
con contextos sociohistoricos normativos, expresivos y politicos. Lo normativo se manifiesta en
el hecho de que existen ciertos parametros sociales sobre lo que se debe sentir en ciertas
situaciones, lo que deriva en mecanismos de control de los propios sentimientos, cuando una
emocion se sale del margen de lo permitido. Se podria decir, pues, que para Hochschild y Russell
la sociologia de las emociones aporta un sustento fenomenoldgico a la teoria de los actores de
Goffman e incluye sus analisis situacionales en un marco estructural e ideologico mas amplio.
Nos interesa, entonces, descubrir de qué modo se desarrolla la estudiante y el estudiante de
medicina dentro del universo emocional en relacion con las condiciones estructurales de
intercambio de nuestra sociedad, pues las emociones adquieren y dan sentido, de forma simultanea,
ya que estas estan orientadas a la accion y son una especie de sefial que indica la relevancia del
propio actor en una situacion dada. Asi pues, este estudio debe tomar en cuenta y relacionar la
administracién emocional (emotional management), las normas emocionales (feeling rules), asi
como las reglas de encuadre (framing rules), es decir, la estructura social y la ideologia de la
institucidn en cuestion, en este caso la Universidad Autdbnoma de Aguascalientes.
Preguntémonos ahora, ¢cémo se trasladan los mecanismos de la administracion emocional y el
trabajo emocional al campo de la medicina en general y de la educacién médica en particular? o,
en palabras de Hochschild, como se llega a la transmutacion del trabajo emocional, intimo y
cotidiano, al de la labor emocional, propia de una profesion u ocupacion.
Para la investigadora estadounidense
el sistema entero de intercambio emocional en la vida privada tiene como propdsito
aparente el bienestar y el placer de las personas involucradas; cuando este sistema
emocional se introduce en un entorno comercial (o profesional) se transmuta. Un motivo
de lucro se desliza bajo actos de administracién emocional (Hochschild, 2003, p. 119)
Dado que la teoria sobre las emociones en la esfera social de Hochschild se refiere a la
comercializacion de estas, es necesario acotar sus propuestas al ambito de la profesion y la
formacion médica, pues si bien es cierto que hay un aspecto comercial en la dotacion de un servicio
de salud como lo es la atencion médica (tanto en niveles privados como pubicos), también es cierto

que no se enfoca solo en el intercambio comercial y en la puesta a disposicion de la fuerza de
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trabajo a tal o cual empresa, como es el caso de las y los auxiliares de vuelo o los recaudadores de
deudas a los que se dedica la investigadora. Sin embargo, tres caracteristicas son apuntadas por
Hochschild para considerar si una profesion exige someterse a y reproducir patrones de trabajo y
administracion emocional:
Primero, requieren un contacto de cara a cara o de voz a voz con el pablico; en
segundo lugar, requieren que el trabajador produzca un estado emocional en otra
persona, gratitud o miedo, por ejemplo; en tercer lugar, permiten al empleador,
mediante formacion y supervision, ejercer cierto grado de control sobre las
actividades emocionales de los empleados. (Hochschild, 2003, p. 147)
En el caso de las y los profesionales de la salud, es evidente que tratan con cuerpos y emociones
al respecto de los cuerpos, al encarar pacientes, colegas y subordinados, por lo que se cumple la
primera condicion; en cuanto a la segunda condicidn, esta se cumple en la exigencia que se le hace
al profesional de la salud para que incida en las emociones propias y de los otros:
A veces, el trabajo del médico es presentar informacion alarmante al paciente y ayudarlo
a manejar sus sentimientos al respecto; en general, el médico esta capacitado para
mostrar una preocupacion amable y confiada por el paciente; idealmente es confiado y
confiable, pero a veces dicha confianza puede romperse en ambos lados (Ibidem. 2003,
p. 151).
En lo que respecta a la tercera condicion, es necesario hacer ciertos ajustes sefialados por la misma
investigadora, los cuales consisten en tomar en cuenta que el médico o la médica no siempre
trabajan bajo el mando de alguien méas que los supervise constantemente, sobre todo si trabajan
ofreciendo consulta de forma privada, aunque las jerarquias de los hospitales si que dan pie a que
esta condicion se cumpla. De cualquier forma, Hochschild apunta que, aunque el doctor o la
doctora tienen
contacto personal y tratan de afectar los estados emocionales de otros, éstos no trabajan
con supervisores de sus emociones inmediatamente a la mano; mas bien supervisan su
propio trabajo emocional considerando las normas profesionales informales y las
expectativas del cliente. (2003, p. 153)
También cabe destacar que, dado que el rol de los actores o actrices influye en la manera en que
se interpreta una situacion o evento, y en las reglas emocionales que acata o0 no acata, asi como en
la manera en que realiza el trabajo emocional, el factor de género influiria, seguramente, en la

administracién emocional de las y los estudiantes de medicina.
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Siendo que las mujeres tienen mas experiencia en el manejo de las emociones debido al rol de la
femineidad que la sociedad les atribuye, es posible que su adaptacion a las reglas emocionales de
la profesién médica sea distinta, sobre todo en lo que refiere a los contextos en que se ejerce y se
lucha por el poder dentro de las jerarquias de la profesion.

Podemos, entonces, preguntarnos: ¢cuales son las reglas emocionales que sigue y mantiene
estudiantado de medicina en al UAA?, ;qué normas de encuadre delimitan o definen a las reglas
emocionales?, ;de qué forma y en qué situaciones se hace patente el trabajo y la administracion
emocional? ¢bajo qué reglas estad permitido expresar, y con qué grado, es decir, mediante qué
estrategia, dichas emociones?, ;existe alguna regularidad en los actos de exhibicidon? ;cudl es la
ideologia de fondo que sirve para definir las normas de encuadre de los estudiantes de medicina?
Para responder estas preguntas resultara necesario definir qué es la profesién médica y de qué
manera se socializa y profesionaliza un estudiante para poder ejercerla. Para lo anterior sera
necesario revisar también el concepto de curriculo oculto como herrramienta analitica para

localizar el lugar de las emociones en el proceso formativo de las y los estudiantes de medicina.

La profesion medica y el curriculo oculto

Al ocuparse de la educacién médica, Merton definié los objetivos basicos de ésta de la siguiente
manera: “formar al novato como un practicante efectivo de la medicina, otorgarle los mejores
conocimientos y habilidades, y proveerlo de la identidad profesional necesaria para que llegue a
pensar actuar y sentir como un médico”(citado en O’Donnell et al., 2014, Chapters 15:
Professionalis, Professional Identity and the Hidden Curriculum p.171); esta identidad profesional
es un concepto que merece nuestra atencion, pues resulta un eje fundamental para los objetivos
que las instituciones educativas se plantean, asi como el sentido y la intensidad de sus acciones y
esfuerzos

Esta identidad se adquiere mediante la denominada “socializacion profesional”, entendida como
aquellos procesos sociales a través de los cuales los estudiantes aprenden lo necesario para
considerarse a si mismos y ante los otros como miembros de una profesion. Estos procesos se
logran a través de medios formales e informales de aprendizaje, es decir, la adquisicion de
conocimiento teorico, habilidades técnicas y artesanales, pero también de otros conocimientos
tacitos, normas, valores y conductas que se consideran indispensables para considerarse miembro
de tal o cual profesion(Gabe et al., 2006, bk. 168).
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Segun el Royal College of Physicians de Londres, el profesionalismo médico es “un conjunto de
valores, comportamientos y relaciones que apuntalan la confianza del publico en los doctores”
(Ibid. 2014 p.174), sin embargo, Richard y Silvya Cruess (2014) sefialan que, si bien es cierto que
cuando hablamos de “identidad profesional” también nos referimos a los comportamientos
observados por los otros como forma de validacion del profesionalismo, la identidad profesional
también incluye la perspectiva individual e intima, es decir, aquello que responde a la pregunta
“¢ Quién pienso que soy?”.

Al respecto de este ir y venir entre la injerencia individual y la actuacion para y ante los otros en
la construccidn del profesionalismo y de la identidad profesional, resulta interesante el analisis de
Hafferty y Levinson (2008) sobre el profesionalismo médico en la actualidad, en el cual se asegura
que desde el afio de 1980, dentro del campo de la medicina organizada, se generé un movimiento
preocupado tanto por definir y medir el profesionalismo, como por desarrollar programas
apropiados para promoverlo durante la formacion y mas alla de ella.

A decir de los investigadores, la medicina organizada moderna arrastraba un vicio de antafio,
vinculado con el juramento hipocratico* que, durante mucho tiempo, fue considerado mas que
suficiente como parametro ético, lo que promovid, durante afios, un enfoque caracterizado por
delegar en el médico como individuo y casi por entero, un estatus de autoridad, responsabilidad e
independencia enfatizando el honor individual que implica la profesion; durante este tiempo se
daba por sentado que la profesion del médico era una cuestion de caracter que dejaba poco lugar a
la reflexién sobre la formacion y capacitacion, entonces considerados procesos simples de
entrenamiento que bastaba con satisfacer sin hacer una critica o andlisis profundo de estos.

La tendencia mas reciente del movimiento ha consistido en cuestionar el enfoque individualista

acerca de los motivos y comportamiento del profesional medico, al proponer una consideracion

4 Juro por Apolo médico, por Asclepio y por Higia, por Panacea por todos los dioses y diosas, tomandolos por
testigos, que cumpliré, en la medida de mis posibilidades y mi criterio el juramento y compromiso siguiente:
Considerar a mi maestro de medicina como si fuera mi padre; compartir con él mis bienes v, si llega el caso,
ayudarle en sus necesidades, tener a sus hijos como hermanos mios y ensefarles este Arte, si quieren aprenderlo,
sin gratificacién ni compromiso; hacer a mis hijos participes de los preceptos, ensefianzas y demas doctrinas asi
como a los de mi maestro y a los discipulos comprometidos y que han prestado juramento segin la ley médica,
pero a nadie mas. Dirigiré la dieta con los ojos puestos a la recuperacion de los pacientes, en la medida de mis
fuerzas y de mi juicio y les evitaré toda maldad y dafio. No administraré a nadie un farmaco mortal, aunque me lo
pida, ni tomare la iniciativa de una sugerencia de este tipo. Asi mismo no recetaré a una mujer un pasivo abortivo;
por el contrario viviré y practicaré mi arte de forma santa y pura. No operaré con cuchillo ni siquiera a los
pacientes enfermos de cdlculos, sino que los dejaré en manos de quienes se ocupan de estas practicas. (Tomado
de http://www.conamed.gob.mx/prof salud/pdf/hipocratico.pdf )
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mas amplia de las estructuras institucionales del campo médico y su influencia en la expresion y
puesta en practica de valores y comportamientos deseados del profesional médico en tanto
individuos.

El aumento del interés en la profesionalizacion médica se desarrollo, a decir de Hafferty y
Levinson, a partir de una marejada de seis oleajes: los primeros cuatro se enfocaron en la
identificacion, definicion evaluacion e institucionalizacion de la profesion médica, siendo estos
oleajes un conjunto de secuencias “interactivas y superpuestas que contintian desarrolldndose hasta
nuestros dias”(2008, p. 604); por su parte la quinta y sexta olas vinculan estructura y agencia,
ademas de considerar la educacion y el profesionalismo médicos como elementos dentro de un
sistema adaptativo complejo.

Si bien es cierto que la definicion de los privilegios y el estatus de la profesion y el modelo médico
modernos comenzo con los estudios del siglo XVI1I de Foucault (1966) y alcanzd su apogeo en
1950, al menos en los Estados Unidos, el debate sobre la importancia de la educacién médica como
factor fundamental de profesionalizacion no sucedié hasta ya casi terminando el sigo XX (Hafferty
& Levinson, 2008).

la medicina organizada habia adquirido tanto el dominio como la autonomia profesional al
afirmar que habia desarrollado un cuerpo esotérico de conocimiento, una divisién controlada del
trabajo y el mercado laboral, el control de la entrada de nuevos miembros y su formacion, y una
"ideologia al servicio de un valor trascendental”. Sin embargo, en las décadas de 1960 y 1970,
estos poderes y privilegios comenzaron a desarrollarse, impulsados por el auge econémico
posterior a la Segunda Guerra Mundial, la aparicion de tecnologias de la informacién (que
permitieron, entre otras cosas, el monitoreo de los patrones de préctica médica), avances en la
base cientifica de la practica médica, la injerencia del gobierno en la prestaciéon y su
financiamiento [...] y, lo que es mas importante, el aumento del comercialismo y una importante

industria de atencién médica con fines de lucro.(2008, p. 601)

Debido a lo anterior, los investigadores consideran que la primera ola de reforma de la
profesionalizacion no llegd hasta los ochenta, cuando la comercializacion de la medicina era
advertida como una amenaza para la calidad de la atencion médica. La segunda ola emerge en la
década de los noventa, preocupada ya no solamente por el auge de la comercializacion médica,
sino por una definicion mas rigurosa del rol del profesional médico, sugiriendo nuevos requisitos
de comportamiento que incluian aspectos como la atencion a necesidades sociales y a privilegiar

los intereses de la sociedad por encima de los médicos.
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La tercera ola se concentrd en tratar de medir y evaluar la profesion médica, poniendo especial
atencion en las escuelas de medicina. Durante esta oleada se llamo la atencion sobre el
involucramiento de los estudiantes en los procesos de socializacién profesional, lo cual implicaba
formas de evaluar el profesionalismo en los programas de estudio; esta ola también se adentrd en
un debate mas amplio sobre la profesionalizacion que hacia énfasis en el contrato social de la
medicina con la sociedad, la revision de pares, la autoorganizacion y la toma en cuenta del vinculo
de los procesos educativos y la practica clinica.

La cuarta ola se ocup6 de la institucionalizacion del profesionalismo, incluyendo preocupaciones
novedosas como la inclusion de la justicia social como un elemento mas de la profesionalizacion
médica, lo que resulta en la inclusion de materias relacionadas con la ética en los programas de
estudio.

Estas cuatro primeras etapas de la profesionalizacion médica trajeron consigo criticas a su propio
desarrollo. Se destacan, entre otros elementos, la falta de atencién sobre los espacios no
oficializados y reconocidos de la capacitacion y el aprendizaje médicos; el débil vinculo entre los
esfuerzos formales de los programas de estudio y las practicas profesionales como la revision entre
pares y las acciones institucionales del Estado en relacién con la atencion a la salud.

La quinta ola se ocupa de visibilizar la relacién entre agencias y estructuras. Se sefiala que las
definiciones del profesional médico se han enfocado principalmente en el individuo, como si este
tuviera la capacidad de negar las determinantes estructurales con pura voluntad. También se
comenzd a considerar el estudio del conflicto de interés, es decir, la dimension politica de las
relaciones en el campo médico.

Hafferty y Levinson, proponen, ademas, una sexta oleada que considere al campo de la medicina

organizada moderna como un sistema complejo:
La sexta ola consideraria el profesionalismo a través del prisma de la ciencia de la complejidad,
por lo que nos referimos al estudio de sistemas adaptativos dindmicos que consisten en
interacciones e inter- variables dependientes Consideramos esta ola final como una evolucion
necesaria, si el objetivo declarado del movimiento de profesionalismo de la medicina organizada,
el restablecimiento del profesionalismo como un principio central de la préactica médica, ha de

concretarse.

Se advierte que las determinantes estructurales en ocasiones son un obstaculo para que los

principios deseados del profesionalismo se manifiesten en los individuos, de ahi que se sugiera un
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enfoque que analice las relaciones entre los participantes del sistema (medicos, ciudadania,
organizaciones medicas y no médicas).

Si bien las etapas sefialadas se refieren al caso especifico de los Estados Unidos, cabe aclarar que
el caso de México ha corrido casi a la par de la experiencia estadounidense y, por tanto, se pueden
hacer paralelismos sobre el desarrollo del profesionalismo en ambos paises. Por un lado, desde la
promulgacion de la Constitucion Mexicana de 1917 se establece la salud como un derecho social,
elemento que nos desmarca mas drasticamente del pais vecino del norte; sin embargo, durante esta
primera mitad del siglo XX se abandona el modelo médico francés y se adopta el estadounidense,
caracterizado por un impulso positivista.

La base institucional de la medicina organizada moderna en México, aungue tiene antecedentes en
el reordenamiento de la economia ocurrido desde la presidencia de Alvaro Obregon y Abelardo L.
Rodriguez, se afianza hasta 1943, afio en que, por instrucciones del presidente Avila Camacho, se
fusionan La Secretaria de Atencion Publica y el Departamento de Salubridad Publica para dar paso
a la Secretaria de Salubridad Asistencia Social (SSA)(Gomez-Dantés & Julio, 2019, p. 206). En
1958 se establece el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y en 1963 el Instituto de
Seguridad Social al Servicio de los trabajadores del Estado (ISSSTE). Fue gracias a estos avances
que el pais dios grandes pasos en cuanto a la atencion médica como servicio responsabilidad el

Estado y pas6

de la beneficencia y la asistencia publica a la social, y se legislo de manera amplia y profusa
sobre el control del ejercicio profesional y la prestacion de servicios de salud en los rubros
publico, social y privado [...] también se abrid paso la medicina institucional, las especialidades
médicas y se lograron importantes avances en la investigacion, la salubridad y la asistencia en
general.(Pefia, 2018, p. 28)

Respecto a la etapa enfocada en la evaluacion externa y autoevaluacion, México se adhiere por

completo al modelo médico norteamericano, prueba de ello es la coincidencia en los afios de
certificacion y evaluacion de instituciones de educacién y profesionalizacién médica. EI Consejo
Mexicano para la Acreditacion de la Atencion Médica A. C. (COMAEM) se funda en el 2002 y es
avalado por el Consejo para la Acreditacion de Educacion Superior (COPAES), la Red
Iberoamericana para el Aseguramiento de la Calidad en la Educacion Superior (RIACES) vy las
instituciones de liderazgo norteamericano World Federation of Medical Education (WFME) y The
National Commitee on Foreign Medical Education and Acreditation (NCFMEA).
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Gabe (2006) sefala que estudiar la socializacion profesional en general, y la socializacion médica
en particular, implica las siguientes preguntas: ¢cudl es la relacion entre la educacion formal y los
modos informales de influencia en la formacién de profesionales? ; Cuales son los pasos cruciales
para obtener el estatus de una determinada identidad profesional? (Cémo se relaciona el
aprendizaje tedrico en el aula con las tareas practicas del que hacer médico? ;Cémo se aprende
cuéles son los comportamientos adecuados al trabajar con los enfermos y los moribundos? ¢ Existe
una cultura profesional Unica transmitida durante la formacion y que implica cualquier cambio en
las caracteristicas sociales de los participantes para dicha cultura? ¢;Qué tipo de preparacion
educativa se considera apropiada para los profesionales con un desempefio 6ptimo? ;Como y quién
determina las formas de socializacién profesional y las definiciones de desempefio 6ptimo? ¢Cual
es la relacion entre el poder y el estatus de una ocupacion sanitaria y su modo de socializacion
profesional?

Para responder algunas de estas preguntas como las referidas a los pasos cruciales para convertirse
en un o una profesional, y el aprendizaje en lo que respecta a la relacion con enfermos y
moribundos, las ciencias sociales se han preocupado por el cémo y el momento en que los
estudiantes de medicina adquieren un sentido de maestria profesional y la capacidad de
comportarse con cierto grado equilibrado de indiferencia, ecuanimidad y compasion, de
preocupacion por los pacientes, sin implicarse emocionalmente de forma excesiva.

La diseccion de cuerpos en anatomia es un ejemplo temprano, segun Hafferty(1988), de estas
experiencias fundamentales. En las clases de anatomia, los estudiantes de medicina aprenden, en
interaccion con sus comparieros y el personal de la escuela de medicina, a seguir las reglas
emocionales de la profesion, en lugar de reaccionar ante los cadaveres como lo hacen las personas
laicas, es decir, aquellas que no pertenecen al gremio profesional.

A pesar de lo anterior, quedan algunos claros sin explorar que bien podrian ser atendidos si se
recurre al concepto de curriculo oculto o informal, ya que este supone, en primera instancia, que
si existe un modelo hegemonico de profesionalizacién médica que, sin embargo, se modifica segun
las particularidades de cada espacio temporal y geografico; este concepto también permitiria
identificar y sefialar las posibles influencias en lo que se aprende a través de las relaciones de poder
que el gremio médico reproduce ya desde la formacion universitaria.

El estudio de los distintos niveles curriculares de la formacion médica (formales, informales y

velados) resultaria provechoso, pues, para visibilizar las dimensiones relacionales de la cultura
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médica y los estudiantes de medicina; ademas, la exploracion de los distintos niveles de
aprendizaje surgidos de la interaccion de las agencias y estructuras del entorno médico-estudiantil,
permitiria también desentrafiar cuéles son las reglas emocionales y los procesos de administracion

emocional implicitos en esta formacion de la profesion médica.

Curriculo oculto, formal e informal

Las y los estudiantes de medicina entran a la carrera con ciertos ideales que mantienen hasta
haberla terminado, sin embargo, estos modifican su manera de valorarlos, ademas, resulta
complicado para los estudiantes integrar valores como el altruismo y el servicio a su practica
cotidiana, aunque en el discurso de las instituciones o entre sus pares y maestros, se hable de estos
valores como aspectos fundamentales del trato y del cuidado (Batemburg, 1995).

Estas contradicciones han sido exploradas y estudiadas bajo la lupa de los conceptos curriculo
oculto y curriculo formal o explicito de la profesion médica (Obando Amado, 2007), los cuales se
configuran de inicio y durante el tiempo que los estudiantes pasan preparandose en las facultades
de medicina, pues es a partir de las relaciones que establecen entre ellos mismos, con sus
profesores, con sus colegas y demas personal de las instituciones involucradas en su formacion,
que se constituye un entramado simbdlico que define y orienta los esfuerzos y las actitudes de los
estudiantes respecto a su futura profesion.

Aunqgue la teoria sobre el concepto ha evolucionado desde que Hafferty y Franks (1994) lo
pusieron en el mapa de la literatura sobre educacion médica, una primera definicion general de
“curriculo oculto” es la desarrollada por O’Donnell, quien se refiere al curriculo oculto como
“aquello que la escuela ensefia, por lo general, sin intencion alguna o sin darse cuenta de que es
ensenado” (2014, p. 5).

En contraste con el curriculo oculto, el curriculo explicito o formal, en tanto discurso, es
relativamente facil de identificar: puede encontrarse en los documentos oficiales, normativos de
las instituciones de salud y educativas, tales como su codigo de ética o en el mismo plan de estudios
de las universidades y, en particular, de las facultades de medicina. Por otro lado, el curriculo
oculto es mas complejo y dificil de discernir, ademas, no necesariamente coincide con el curriculo
explicito, si bien es cierto que hay puntos de encuentro entre ellos.

Segun Lempp y Seale (2004), que acotan mucho mas la definicion de O’Donnell, “curriculum

oculto” denota el conjunto de influencias o paradigmas que funcionan en niveles estructurales y

48



culturales, tales como leyes implicitas, rituales, costumbres, o cosas dadas por hecho que sirven
para ajustarse a una institucion, comunidad o grupo determinado, sin embargo, el concepto no
tiene una esencia universal, por el contrario, al pasar de los afios se ha modificado su significado,
su valoracion, e incluso se ha puesto en duda su pertinencia como categoria de analisis, por lo que
vale la pena hacer un recorrido historico de este para precisar el uso que le daremos en esta
investigacion.

El término de curriculo, oculto como tal, se remonta a la década de los sesenta, aunque, como
sefiala Portelli (1993), la construccion del concepto o referencias a sus connotaciones se pueden

rastrear hasta la década de los treinta segun algunos autores o autoras:

Existe desacuerdo en cuanto a su origen, su importancia o funcién, asi como sobre su existencia.
Mientras Barrow que la idea de curriculo oculto ‘tiene un registro histérico desde los tiempos de
Platon’, Vallance sostiene que ‘la funcion del curriculo oculto habia sido explicita desde el
principio [...] paso a la clandestinidad s6lo cuando la escuela como institucién social fue lo
suficientemente segura para dirigir la justificacién del control de grupos hacia el bienestar de los
individuos’. Para ella, en América del Norte, esto ocurri6 a finales del siglo XIX.(Portelli, 1993

p. 344)
Ana Sacristan (1985), otra estudiosa de la educacion curricular, llama la atencién sobre los

trabajos de Pierre Bourdieu y Michael Young como antecedentes del concepto, y luego de hacer
una revision critica sobre otras acepciones del término, la autora esboza una definicion de curriculo

oculto un poco mas completa y exhaustiva que las referidas en parrafos anteriores:

curriculo oculto es un conjunto de actividades y contenidos de ensefianza-aprendizaje no
intencionadamente planeados o abiertamente conocidos, que socializan a los individuos en la
aceptacion basica de las estructuras sociopoliticas y culturales dominantes, asi como en la
internalizacion selectiva de sus significados, normas y valores [...] es, también, el conjunto de
efectos producidos como consecuencia del proceso anterior [...] por ejemplo, modos de
pensamiento y percepcion, subjetividades y actitudes, juicios valorativos, disposiciones para la

accion, etc. (Sacristan, 1985 p. 33)
En lo que se refiere a su funcion o rol en el ambito de la teoria social o la teoria educativa, también
se esgrimen multiples posturas, desde aquellas que apuestan por una funcion nuclear del concepto
como categoria metodoldgica y de analisis(Giroux & Purpel, 1983; lllich, 1985), hasta aquellas
gue argumentan que es un concepto muerto e inservible que sélo genera paranoias conspirativas
0, en todo caso, que apenas tiene una funcion descriptiva pero no explicativa (Chiang, 1986;
Cornbleth, 1984).
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En su articulo Exposing the hidden curriculo, Portelli (1993) identifica cuatro acepciones del

término:

1.

el curriculo oculto como como las expectativas no oficiales o implicitas pero esperadas,
que incluye la transmision de normas y valores que otorgan prestigio, integracion y poder
entre el personal administrativo y profesores, pero que es ignorado por los estudiantes, al
menos de principio.

el curriculo oculto como el aprendizaje no intencional, que parte del supuesto de que hasta
que cualquier accion llevada a cabo por las agencias conlleva en si misma consecuencias
no buscadas, deseadas o0 no deseadas, reconocidas o0 no reconocidas, tanto por el personal
administrativo, los estudiantes y los profesores.

el curriculo oculto como los mensajes implicitos originados en la estructura educativa; esta
acepcion da por hecho que éste no es reconocido y estd fuera del control del personal
administrativo, maestros y estudiantes, pero refuerza la idea de que lo que no se aprende
dentro de la institucion educativa es inservible y no vale la pena aprenderlo, convirtiéndose
asi en un factor nuclear para los procesos de profesionalizacion.

el curriculo oculto como lo que se genera a partir de la interaccion entre los estudiantes.
Esta acepcion supone que las expectativas de los educadores y los estudiantes no coinciden,
por lo que los segundos generan sus concepciones propias sobre lo que hay que hacer o
dejar de hacer para sobrellevar las exigencias institucionales. En este sentido, se puede
vincular esta perspectiva con los presupuestos de Becker y compafiia (1992) sobre la

cultura del estudiante de medicina.

Estas categorias, aunque validas y Gtiles como categorias de analisis, se presentan imbricadas unas

con otras en la realidad social, por lo que, ya refiriéndose a la formacion médica en particular,

Hafferty se desmarca ligeramente de la concepcion bipartita curriculo oculto/curriculo formal y

propone una division en triada (formal, informal y oculto) que visibiliza de forma mas clara y

concisa las capas de aprendizaje y el caracter explicito e implicito del fendmeno curricular en la

carrera de medicina;

1.

El curriculo formal, es decir, aquel explicito, formalmente ofrecido y respaldado en los
planes de estudios y demas documentos oficiales y/o publicos;
El curriculo informal, es decir, aquella forma de ensefianza y aprendizaje que funciona

como un secreto a voces, sin guion predominantemente y altamente interpersonal, el cual
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se genera entre el personal de las facultades o departamentos universitarios (maestras,
maestros, personal administrativo, etc.) y los estudiantes;

3. El curriculo oculto, es decir, un conjunto de influencias que funcionan a nivel de estructura
organizacional y cultura. Este concepto se puede establecer una analogia con el de modelo
hegemdnico de la educacion médica, pues parece adecuarse, precisamente a las formas
dominantes de darle sentido y de actuar del gremio médico.

Siguiendo esta division, se hace notar que, en la formacion médica, al igual que en otras disciplinas,
el curriculo oculto y el curriculo informal aluden a contenidos claramente distintos de los
contenidos del curriculo formal. Explorar las especificidad relacional e interaccionista del
curriculo informal, por ejemplo, nos permitiria valorar la importancia de los modelos a seguir en
los procesos de aprendizaje, asi como a evaluar qué tanto de lo que se aprende se genera, distribuye,
organiza y legitima en espacios de interaccion no considerados formalmente como entornos de
aprendizaje (pasillos, cafés, bares, durante el transporte, redes sociales, etc.).

Por su parte, la curricula oculta e informal, funcionan como lentes de mayor aumento que nos
permite resaltar el papel de los factores estructurales del aprendizaje y detectar las rutinas, los
rituales, las acciones veladas y los disfraces que dan por sentado ciertos aspectos y matices propios
de la formacion del profesional médico.

Es necesario aclarar que el curriculo oculto no representa nunca una voluntad o conjunto de
voluntades de corte conspirativo. Tanto Portelli como Ana Sacristan hacen hincapié en que algunas
posturas radicales esgrimen este concepto como una fuerza irrefrenable que vuelve inoperantes a
los individuos, los cuales, de ser asi, quedarian reducidos elementos pasivos en los procesos de
aprendizaje y aculturacion.

Por otro lado, también existe el riesgo contrario, es decir, de tomar los estudios sobre el curriculo
oculto en la formacion meédica, como una forma de imponer la responsabilidad en las agencias
(maestros o estudiantes) de observar aquello que constituye al curriculo oculto y resolverlo con
sus propios medios, sin atender los origenes y demas aspectos estructurales que le imposibilitan
actuar o pensar de determinada manera.

En este sentido, Taylor, J. S., y Wendland, C. (2014) advierten que el curriculo oculto a menudo
se conceptualiza como algo dentro de la vida extracurricular e intima de las personas como el

inconsciente y, por lo tanto, fuera del alcance de la educacion formal, por lo que se piensa en el
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concepto como una forma de “colonizar” los espacios inexplorados y no conquistados del curriculo
formal
Armados con una comprension limitada y sesgada del concepto “curriculo oculto”,
algunos ahora lo toman como una licencia para extender el curriculo formal; para
planificar no so6lo lo que sucede en el aula [...] una vez que cada estudiante y cada
miembro de la facultad haya internalizado y demuestre consistentemente las actitudes
apropiadas, el plan de estudios oculto desaparecerd y la medicina se curara de sus males.
(2014, p. 56)
Si entendemos, pues, que el curriculo oculto e informal, “son una serie de influencias que
funcionan a niveles organizacionales de la estructura y la cultura”(Hafferty, 1998, p. 404), se puede
formular una analogia pertinente de éste con el concepto de hegemonia. La misma Sacristan
asevera que si la hegemonia configura préacticas, significados y expectativas que se expanden en
todos los recovecos de la vida, el curriculo oculto vendria a hacer lo mismo al nivel de la vida
universitaria. Segun la investigadora, ambas nociones dejan ver que los contenidos ideoldgicos
rara vez se llevan a cabo deliberadamente mediante métodos coercitivos directos como
adiestramiento o el uso explicito de la fuerza; asi pues, se descartan aquellas posturas antes
mencionadas que han aderezado esta categoria de analisis con alientos de conspiracion.
Por el contrario, este vinculo entre hegemonia y curriculo oculto resalta el hecho de que las
instituciones educativas dedicadas al campo de la salud estan integradas por comunidades con sus
propios preceptos morales y culturales, lo cual nos obliga, como investigadores, académicos y
educadores, a reconocer que la educacion médica misma es un proceso que, lejos de ser autbnomo,
monolitico y aislado, resulta contingente y susceptible a cambios generados, tanto por su relacion
con fuerzas externas a las instituciones educativas como a su funcionamiento relacional interno.
Al respecto de esta construccion estructural y cultural de la profesion médica y del estudiante de
medicina, Taylor y Wendland, acerca de la medicina como “cultura de la no cultura” y “estructura
de la no estructura”; para los investigadores, el hecho de que el curriculo oculto se haga manifiesto
no en forma explicita ni de forma Gnica y completa en las y los individuos, sino en la organizacion
estructural de la escuela de medicina, les hace preguntarse como es que se oculta eso que al parecer
esta en todos lados, por lo que sugieren que una de las cosas que la gente aprende es a dejar de ver
0 no ver ciertos aspectos de la sociedad y la cultura a la que se pertenece:

Cuando un grupo de personas comparte un conjunto de patrones distintivos de

pensamiento e interaccion social, podemos decir que comparten una cultura. La palabra
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cultura se invoca muy a menudo para explicar las ideas y practicas de otras personas.
[...] Cuando las personas en las escuelas de medicina y los hospitales, asi como en los
tribunales, los ejércitos y otras instituciones modernas, etiquetan algunos espacios,
personas y practicas como "culturales”, implican simultaneamente que sus propios
espacios, personas y practicas estan de alguna manera fuera de la cultura. y por tanto
libre de cultura. Esta forma de pensar encaja bien con la conviccion, compartida por
personas dentro de las instituciones médicas, de que el conocimiento médico es real (y
por lo tanto no “meramente cultural”) [...] En este sentido, podria decirse que la
medicina es una cultura sin cultura, es decir, una comunidad definida por la conviccion
cultural compartida de que sus convicciones compartidas no son en lo mas minimo
culturales, sino que son verdades universales e intemporales.(2014, p. 58)
En el mismo tenor, Hafferty (1998) y Hafferty y Levinson (2008) apuestan por considerar a la
profesionalizacion médica como un proceso sistémico complejo, para lo cual adoptan y
profundizan el concepto de curriculo oculto como categoria de analisis. A decir del primero, los
retos y las exigencias que la sociedad enfrenta en la actualidad, exigen también una profunda
reflexion de parte de las instituciones encargadas del cuidado de la salud y las distintas relaciones
que se establecen entre ellas.
Al referirse al caso de Estados Unidos, Hafferty sefiala que el surgimiento del managed care® en
los ochenta tuvo como consecuencia el aumento del interés general y la preocupacion al respecto
de la creciente comercializacion de la medicina y su profesionalizacion. En este contexto, tanto
instituciones privadas como publicas encargadas de la evaluacion y certificacion de la industria
médica norteamericana, comenzaron a explorar nuevos estandares éticos dirigidos a paliar la tan
problematica comercializacion medica a través de mecanismos de atencion mas centrados en el
paciente, y al promover la vision de que el origen de dicha problematica es de caracter cultural, lo
que derivé en un renovado escrutinio a las escuelas de medicina.

Las escuelas de medicina y los centros académicos avocados a la salud se enfrentan de lleno a
estos cambios. [...] Al percibir la "necesidad" de comenzar a capacitar a un nuevo grupo de
médicos que posean las habilidades y actitudes necesarias para sobrevivir en el nuevo mundo del
managed care, han desarrollado nuevos cursos y précticas profesionales [...] Pero las respuestas,

sin querer, han oscurecido un hecho bastante fundamental sobre la estructura y el proceso

5 Este término se utiliza en Estados Unidos que denota el conjunto de actividades destinadas a reducir el costo de
la atencion médica con fines de lucro y proporcionar una suerte de seguro médico. El esfuerzo mas reciente que
continUa con esa perspectiva en la actualidad es el Affordable Care Act, mejor conocido como Obama Care.
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subyacentes de la educacién médica: no todo lo que se ensefia durante la formacion médica se
refleja en los catalogos de cursos, programas de estudios, conferencias, notas y folletos, o en la
enorme cantidad de documentos que se compilan durante las revisiones de acreditacién. De
hecho, una gran parte de lo que se ensefia —y la mayor parte de lo que se aprende- en la facultad
de medicina, no tiene lugar dentro de la oferta de cursos formales, sino dentro del curriculo oculto
de la medicina.(Hafferty, 1998, p. 403)

El rol de las escuelas de medicina en el caso mexicano, no deja de ser pertinente, aunque aqui los
servicios de salud pablica contengan y vuelvan un poco méas heterogéneo el yugo comercializador
y privatizador de la atencion a la salud. Ademas, no debemos olvidar que el modelo médico que
sirve como referencia para las instituciones nacionales proviene precisamente de nuestros vecinos
del norte (sobre este asunto se abundara mas adelante)

Ahora bien, el aspecto relacional y externo a los entornos educativos mencionados por Hafferty,
también es sefialado y desarrollado por Portelli(1993), para quien resulta necesario profundizar y
ser mas especifico al tratar y definir qué es aquello que se oculta; quién o quiénes ocultan aquello
que se oculta; a quién o a quiénes se les oculta aquello que se oculta; y el éxito que se obtiene al
ocultar aquello que se pretende ocultar.

En este sentido, es importante tomar en cuenta que el curriculo oculto no puede referirse nunca a
un agente o agencia, pues son mas bien las agencias o los agentes quienes, al relacionarse entre
ellos y con la estructura, dan pie a la conformacién de lo que se oculta. Cuando se mira mas de
cerca el factor de éxito al ocultar aquello que se pretende ocultar, el concepto adquiere ain mas
complejidad, pues aquello que se oculta puede variar en intensidad y en el foco de intencion.

Por un lado, la ocultacion puede no ser intencional, es decir, que uno o varios agentes pueden no
tener la voluntad de generar aquello que esté oculto, convirtiendose en un resultado no esperado,
deseado o no deseado; por otro lado, puede darse el caso de que la o las agencias tengan la voluntad
de generar aquello que se oculta, de lo cual se decantan dos posibilidades mas: que las agencias
que generan aquello que se oculta, desean que otras agencias se den cuenta de sus intenciones, 0
que éstas agencias no se den cuenta de sus intenciones.

Las consecuencias de este analisis minucioso de las intenciones relacionales en lo que se refiere al
curriculo oculto, debe despejar las posibles suposiciones de que una vez que se sefiala la existencia
del mismo, este deja de permanecer oculto, pues esto varia segin quién o quiénes se vuelven

conscientes de su existencia y de quiénes se pretenda ocultar aquello que se oculta.
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Se puede deducir que, aunque los estudiantes de una institucion, en este caso de la carrera de
medicina, pueden volverse conscientes de lo que se les ensefia mediante el curriculo oculto, lo mas
comun es que permanezcan inconscientes de que se les ha ensefiado algo; del mismo modo, es
posible que los estudiantes sean conscientes del curiculum oculto o parte de este, mientras que las
y los maestros y el personal administrativo no lo sean, o sean conscientes de aspectos distintos a
los que identifican los estudiantes.

En cuanto a la pertinencia del concepto como categoria de analisis, es necesario recalcar que el
curriculo oculto es también un constructo cultural que debe situarse si se quiere recurrir a él con
rigor, pues este adquiere su relevancia, precisamente, en los entornos relacionales y de interaccion.
En este sentido, cabe aclarar que en una misma institucién pueden manifestarse e interconectarse
multiples curriculo ocultos; por lo mismo, Sacristan sefiala que el investigador o investigadora
debe valorar el nivel de significacion, la trascendencia y el grado de benignidad o deseabilidad de
los resultados que se derivan de del curriculo oculto, sean esperados 0 no, pues no siempre son de
caracter perjudicial(Sacristan, 1985, p. 36).

Como ya se ha mencionado, los niveles de funcionamiento del curriculo oculto, no abarcan
solamente la dimension relacional entre estudiantes y maestros, sino que se extiende a las
estructuras sociales y culturales en las que se involucran otras agencias como el personal
administrativo, las instituciones de evaluacion y certificacion, el Estado, los centros de salud con
los que se relaciona la institucion educativa en cuestion, asi como con las instancias politicas
internas como otros departamentos o facultades.

El campo de accion del curriculo oculto es tan extenso y variopinto, que investigadoras como
Sacristan advierten que para que el analisis de los niveles curriculares ocultos se realice
correctamente, debe atender, por lo menos, las siguientes areas:

1. La seleccion, legitimacion, organizacion, transmision y distribucion del conocimiento, la
cultura y los contenidos curriculares, asi como la posicion y relacién de los estudiantes
respecto a los puntos anteriores.

2. Lasituacion geogréafica e historica.

3. Las regularidades y rutinas béasicas cotidianas.

4. Las relaciones de comunicacion y la estructura social de la institucion educativa y las

aulas.
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5. Conductas, practicas y actividades de las personas que participan en el medio
escolar(Sacristan, 1985, p. 34)

De igual forma, Hafferty (1998) recomienda estudiar cuatro &reas donde se puede identificar la

presencia y el impacto del curriculo oculto en la educacion medica, a saber, el desarrollo de

politicas publicas, la evaluacion y certificacion de las instituciones educativas y programas de

estudio, la asignacion de recursos y la jerga interna o nomenclatura institucional. A decir del

salubrista e investigador norteamericano, ademas, estos aspectos se pueden analizar de dos

maneras:
uno puede explorar como determinadas practicas educativas son reforzadas o socavadas por
ciertas politicas, procesos de evaluacion, asignacion de recursos o jerga grupal; por el contrario,
puede uno aproximarse a dichas politicas, procesos de evaluacion, asignacion de recursos y al
vocabulario institucional como informacion proveniente de y sobre si misma para preguntarse
¢Cudles son los valores y mensajes fundamentales que se estan creando y transmitiendo dentro
de cada una de estas actividades?(Hafferty, 1998, p. 404)

En lo que respecta al desarrollo de politicas publicas, estas se encuentran manifiestas en los

programas de estudio, en los manuales, contratos de trabajo, asi como en los perfiles de ingreso
declarados en los documentos sobre la admision del estudiantado interesado en matricularse.

La evaluacion se presenta de maltiples formas, desde la aplicacion de exdmenes durante todo el
pregrado, hasta los rituales cotidianos como la seleccion y jerarquizacién de residentes, también
incluyen los asuntos de promocién y permanencia del profesorado, asi como las acreditaciones,
nacionales e internacionales, de la institucion universitaria. Sin embargo, las herramientas de
evaluacion no son solo instrumentos de valoracion, sino vehiculos para establecer y transmitir lo
que es y no es importante para la profesion.

Identificar como se generan y distribuyen los recursos, ya sea monetarios, en especie o de cualquier
otra indole, puede develar valores y objetivos institucionales que se inculcan en el estudiantado,
sin que esto signifique, aunque exista la posibilidad, de que existan malos manejos e intenciones
ocultas en la operacion de estos recursos. Lo que se buscaria al analizar esta area es el privilegio
de ciertos sectores o actividades que no necesariamente se asuman de forma directa en la superficie
formal del curriculo.

En cuanto a la jerga institucional se manifiesta tanto al nivel relacional de los estudiantes como al
nivel de la terminologia de la institucion que puede hacer uso, por ejemplo, de un lenguaje cada

vez mas cercano al empresarial, al mercantil, al filantrépico, o una contradictoria mezcla de todos.
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Este nivel, en contraste con el nivel de la asignacion de recursos, dejaria ver si las inclinaciones
institucionales que reforzaria, en mayor o menor medida, los discursos de rentabilidad y servicio.
Luego de estas consideraciones acerca de donde se encuentra o donde se manifiesta el curriculo
oculto, resulta necesario vincularlo con los conceptos de profesionalizacion, socializacion e
identidad profesional que las practicas y aprendizajes que esta dimension curricular promueve en
el ambito de la educacion médica, con el objetivo de localizar, en caso de que en verdad existan,

las aristas referidas a las emociones en lo que respecta a la formacién de dichos estudiantes.
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Capitulo 3
Metodologia, métodos e instrumentos
El estudio de las reglas emocionales y la socializacion profesional de la y el estudiante de medicina
a nivel universitario, requiere de un enfoque metodoldgico etnografico e interpretativo que permita
recopilar y analizar datos que surjan tanto de la interaccion entre la estructura y las agencias
pertenecientes al campo médico, como de la interaccion entre las y los individuos al interior de la
comunidad educativa que nos atarie.
Entendemos “etnografia” como un conjunto de métodos o instrumentos, referidas mediante un
texto que explora las dimensiones subjetiva y simbolica de una cultura, comunidad o sociedad
desde la perspectiva de sus integrantes y de la participacion interpretativa del investigador o la
investigadora, sin que se olvide la primacia del conocimiento y la comprension de las y los
participantes del fendmeno social en cuestion, es decir, agencias, sujetos sociales, individuos,
instituciones o actores.
En concordancia con Rosana Buber (2001) consideramos que la etnografia es de corte descriptivo
e interpretativo. Descriptivo porque parte del supuesto de que la observacion sirve como medio
para registrar una realidad que luego puede ser vaciada en un texto que dé cuenta de una exhaustiva
relatoria del fendmeno social observado; interpretativo porque sugiere, al menos en la acepcion
que aqui adoptamos, que las concepciones de la realidad del investigador y de los miembros de la
comunidad que investiga se involucran en un didlogo reflexivo que produce conocimiento y nuevas
pautas de sentido para comprender determinada realidad social, situada en un espacio y un tiempo
especificos. Segln la investigadora, mediante la etnografia se desarrollan tres niveles de
comprension:
el nivel primario o “reporte” es el que informa qué ha ocurrido (el “qué”); la “explicacion” o
comprension secundaria alude a sus causas (el “por qué”); y la “descripcidn” o comprension
terciaria se ocupa de lo que ocurrié par sus agentes (el “cémo” es para ellos). Un investigador
social dificilmente entienda (sic) una accion sin comprender los términos en que la caracterizan
sus protagonistas. En este sentido los agentes son informantes privilegiados pues sélo ellos

pueden dar cuenta de lo que sienten, dicen y hacen respecto a los eventos que los involucran.
(Buber, 2001, p. 23)

A partir de estos niveles descriptivos, se genera el producto por excelencia de la etnografia: un
texto de corte hermenéutico que se valida mediante el contraste de las evidencias y los datos

extraidos del trabajo de campo, es decir, de la experiencia del agente investigador al involucrarse
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en el contexto originario del problema que intenta analizar; segiin Karen O’reilly, citada por Sarah

Pink y compafiia(2016), este texto se construye a partir de

la investigacion inductiva-iterativa (cuyo disefio evoluciona a través del estudio) basada en una
serie de métodos... que reconoce la funcion de la teoria y la del propio investigador, y que

considera que los seres humanos son en parte objetos y en parte sujetos.(Pink et al., 2016, p. 19)
Como ya se ha mencionado, el papel de las emociones en la socializacion profesional del estudiante
de medicina en el nivel de la formacidn universitaria, se puede desentrafiar y organizar mediante
la herramienta analitica de curriculo oculto, formal e informal, sin embargo, hace falta precisar
cdémo y donde es que dichos niveles se hacen patentes.
En este sentido, Taylor y Wendland (2014) advierten que es de esperar que el contenido del
curriculo oculto varie de forma contrastante respecto al curriculo formal, pues a diferencia de este,
el curriculo oculto e informal no es regulado, reforzado y definido por instituciones como la
AAMC en el caso de Estados Unidos o la COMAEM en el caso de Meéxico; se sefiala, ademas,
que esta variedad debe surgir debido a las condiciones actuales de la practica que difieren de lugar

a lugar, de época en época y de comunidad a comunidad; también aseguran que

entender los aspectos problematicos del curriculo oculto requiere la comprension de los aspectos
problematicos de la practica médica actual de manera profunda —y, aunque exponer el curriculum
oculto no neutralizard sus efectos, este puede ser un excelente primer paso para dicha

comprension.(Ibidem. 2014, p. 61)

Es importante aclarar que estos distintos niveles son medios de analisis, y no hechos materiales,
que sélo existen en funcion de la relacion que se desarrolla entre la estructura y los agentes e
instituciones que la conforman e impulsan; ademas, el hecho de que sean tres categorias, no
significa que en la realidad social se presenten por separado, sino que se entrelazan y traslapan
entre si.

Un acercamiento de corte etnografico, mediante herramientas como la observacion participante, la
entrevista no dirigida y el trabajo con grupos focales, permitiria, en primera instancia, elaborar una
descripcion de los lugares, situaciones, conductas, practicas y actividades propias de la formacion
médica; también se tomarian en cuenta los medios explicitos de seleccion, legitimacion,
distribucion y organizacion del conocimiento.

Por su parte, los niveles de funcionamiento del curriculo oculto, formal e informal, no s6lo abarcan
la dimension relacional entre estudiantes y maestros, sino que se extiende a las estructuras sociales

y culturales en las que se involucran otras agencias como el personal administrativo, las
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instituciones de evaluacion y certificacion, el Estado, los centros de salud con los que se relaciona

la institucion educativa en cuestion, asi como con las instancias politicas internas como otros

departamentos o facultades.

Un tributo importante del curriculum oculto, es que a pesar de su naturaleza social y
relacional (y esto producto de interacciones sociales) también funciona desprovisto de
personas [...] en el caso de la educacion en general, y de la formacion de profesionales
de la salud en particular, el curriculo oculto aglutina el contexto organizacional y el
subtexto cultural que perfila la forma en que los estudiantes le dan sentido a su ambiente
de aprendizaje(O’Donnell et al., 2014, p. 8).

Se propone, pues, el enfoque etnografico, porque, al igual que las capas de analisis que visibilizan

las categorias curriculares antes mencionadas, los métodos etnograficos, a decir de Malinowski,

permiten obtener informacion acerca de tres aspectos fundamentales:

a)

b)

En este sentido,

El “esqueleto” de la sociedad —su normativa y aspectos de estructura formal-
obtenido mediante la documentacion estadistica por evidencia concreta;

La recoleccion de “imponderables de la vida cotidiana y el comportamiento
tipico”, para lo cual la investigadora o el investigador debe estar cerca de la
gente, observar y registrar cada detalle de las rutinas de la cultura que le atafie;
El punto de vista propio de la comunidad acerca del fendmeno social que
problematiza la investigacion, sus formas de pensar y de sentir, para lo cual
resulta necesario aprender la lengua (en este caso la jerga linguistica) de los
integrantes de la comunidad que dé cuenta de su mentalidad. (Malinowski citado
por Buber, 2001, p. 31)

para desentrafiar la informacion pertinente, Hafferty sugiere concentrarse en

cuatro areas inherentes a toda institucion educativa encargada de la capacitacion de las y los futuros

médicos: el desarrollo de politicas publicas (policy development); la evaluacion (evaluation)

referida a la certificacion de las instituciones educativas y programas de estudio; la asignacion de

recursos (resource alocation) y la jerga interna 0 nomenclatura institucional (institutional slang).

A decir del salubrista e investigador norteamericano, estos aspectos se pueden analizar de dos

maneras:

uno puede explorar coémo determinadas practicas educativas son reforzadas o socavadas por
ciertas politicas, procesos de evaluacién, asignacion de recursos o jerga grupal; por el contrario,

puede uno aproximarse a dichas politicas, procesos de evaluacién, asignacion de recursos y al
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vocabulario institucional como informacién proveniente de y sobre si misma para preguntarse
¢Cudles son los valores y mensajes fundamentales que se estan creando y transmitiendo dentro
de cada una de estas actividades? (Hafferty, 1998, p. 404)

El desarrollo de politicas publicas se refiere a los programas de estudio, manuales, contratos de
trabajo, asi como en los perfiles de ingreso declarados en los documentos sobre la admision de la
poblacién interesada en matricularse.

La evaluacion se presenta de multiples formas, desde la aplicacion de exdmenes durante todo el
pregrado, hasta los rituales cotidianos como la seleccién y jerarquizacion de residentes, también
incluyen los asuntos de promocion y permanencia del profesorado, asi como las acreditaciones,
nacionales e internacionales, de la institucion universitaria. Sin embargo, las herramientas de
evaluacion no son solo instrumentos de valoracion, sino vehiculos para establecer y transmitir lo
que es y no es importante para la profesion.

Identificar como se generan y distribuyen los recursos, ya sea monetarios, en especie o de cualquier
otra indole, puede develar valores y objetivos institucionales que se inculcan en el estudiantado,
sin que esto signifique, aunque exista la posibilidad, de que existan malos manejos e intenciones
ocultas en la operacion de estos recursos. Lo que se buscaria al analizar esta area es el privilegio
de ciertos sectores o actividades que no necesariamente se asuman de forma directa en la superficie
formal del curriculo.

En cuanto a la jerga institucional se manifiesta tanto al nivel relacional de los estudiantes como al
nivel de la terminologia de la institucion que puede hacer uso, por ejemplo, de un lenguaje cada
vez mas cercano al empresarial, al mercantil, al filantropico, o una contradictoria mezcla de todos.
Este nivel, en contraste con el nivel de la asignacion de recursos, dejaria ver si las inclinaciones
institucionales que reforzaria, en mayor o menor medida, los discursos de rentabilidad y servicio.
En este sentido, a nivel del curriculo formal nos interesan las areas que Hafferty cataloga como
desarrollo de politicas (policy development) y evaluacion (evaluation); las primeras se encuentran
en los programas de estudio, en los manuales y otros documentos que expresan elementos como
la misién, la vision y los perfiles de ingreso y egreso esperados por la institucién; mientras que las
segundas se refieren tanto a los examenes que se realizan para evaluar a los estudiantes, como los
mecanismos de valoracion y certificacion a los que se somete al profesorado y a la institucion
misma; ambos son procesos de legitimacion transmision y distribucion del conocimiento.

En el nivel informal y oculto tendrian cabida la proveniencia y el destino de la asignacién de

recursos (resource alocation), asi como las posiciones y relacion de los estudiantes ante este
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elemento y los demas elementos formales anteriormente indicados; también se incluyen en este
rubro las regularidades y rutinas cotidianas del estudiantado, asi como el uso de la jerga
(institutional lang) que usan tanto de los estudiantes como la que se manifiesta en el lenguaje de
los documentos del nivel formal del curriculo.

El nivel oculto se manifiesta veladamente en practicas y actividades de las personas que participan
en el medio escolar, como las relaciones de comunicacién y la estructura social de la institucion
educativa, pero también su relacion con instituciones médicas y no médicas que de igual forma
integran del campo de la salud. Es necesario asumir, entonces, que el curriculo oculto e informal
se encuentran sobre todo en las interacciones entre agencias y que, ademas, es contingente segun
el tiempo, el lugar y las agencias que lo transmiten y reproducen, lo que nos sugiere la posibilidad
de que existan una gama amplia de curricula oculta y no sélo uno, dentro de una misma institucion.
Segln Haidet y Teal (2014, p. 85) proponen un esquema para acotar el tipo de enfoque sobre el
estudio del curriculo oculto a partir de si el objetivo de la investigacion consiste en su descripcion

y las posibles intervenciones al respecto de sus efectos o su formacion®:

Objetivos de valoracion

/\

Formacion Descripcion Impacto

¢ Cuales son los efectos

¢ Cuales son las fuerzas que ;Qué es el ) :
del curriculum oculto?

fomentan el curriculum ’ curriculum oculto?
oculto?

Intervencion:
Reducir el impacto del curriculum
oculto

Intervencion:
Modificar la formacion del
curriculum oculto

— =

Obijetivos de intervencion

Esquema 1

A decir de la investigadora y el investigador, lo mas comun es que las investigaciones se enfoquen
en el recuadro central, correspondiente al nivel descriptivo, sin embargo, advierten que es

necesario que se tienda hacia una de las opciones de los dos recuadros referentes a la intervencion,

® Esquema propuesto por (Haidet & Teal, 2014, p. 85)
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es decir, a modificar la formacion del curriculo oculto, o a mitigar sus efectos negativos y reforzar

los positivos:
La descripcidn es un primer paso importante para los curriculos ocultos que no se conocen bien,
pero este primer paso debe ir acompafiado de una evaluacidn de la formacién o del impacto para
poder planificar y evaluar adecuadamente una estrategia de intervencion.(Haidet & Teal, 2014,
p. 85)
Dado que la incidencia en las consecuencias de lo que se aprende y ensefia a través del curriculo
oculto requeriria que nuestra investigacion fuera de mas largo alcance en cuanto al tiempo de
realizacion y objetivos a largo plazo, propios quiza ya de la practica clinica, en este caso nos
enfocamos en los origenes y en las consecuencias o efectos sélo a corto y mediano plazo.
Como lo sefialan Haidet y Teal(2014, p. 86), el curriculo oculto dentro de una institucion no lo
abarca todo, ni afecta a las personas ni los procesos de aprendizaje de la misma forma dentro de
una misma institucion, por lo que sugieren acotar el enfoque de investigacion y valoracion de éste
a partir de las siguientes preguntas: ;Sobre qué?; ¢En qué contexto?; ;Segun la experiencia de
quién?
En nuestro caso, podemos decir que nuestra investigacion se enfoca en la presencia de las reglas
emocionales dentro de los procesos de profesionalizacién de los estudiantes de la carrera de
medicina de la Universidad Auténoma de Aguascalientes, segun la experiencia de las y los mismos
estudiantes. Respecto al contexto y a quienes experimentan el curriculo oculto, Haidet y Teal
especifican que el contexto puede presentarse en numerosas formas distintas, pero “también puede
ocurrir dentro de unidades estructurales o curriculares especificas —cursos, grupos educativos
particulares, residencias, etc.—. Finalmente, puede haber “portadores del mensaje” clave, cuyas
interacciones tengan una influencia particular en la diseminacion del contenido de los curriculos
ocultos”(Ibidem. 2014, p. 86)
En la siguiente tabla, se puede observar el punto de partida y el enfoque que prefigura esta
investigacion, a partir de las preguntas esquematicas de Haidet y Teal:
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Contenido JEn qué contexto? Enfoque
;Sobre qué? (;seghn la
experiencia de
quién o quiénes?)
Lugar Unidad Administrativa| Unidad Estructural |Portadores del mensaje
[El valor de las (Carrera de medicina de  [Departamento de Plan de estudios| actual [Estudiantes de miveles  [Estudiantes
emociones como parte  |la Universidad ciencias de la salud superiores
ide la 1dentidad Autonoma de [Profesorado
profesional de los Wguascalientes Superiores clinicos
lestudiantes de
[medicina

Tabla 1 - Fuente: (Haidet & Teal, 2014, p. 87)

Como parte de esta propuesta metodologica, también se acude a una manera de organizar el

contenido descriptivo del curriculo oculto y su impacto a corto, mediano y largo plazo, segln el

enfoque que se le dé al estudio, a sabiendas de que en nuestro caso nos restringiremos a los

impactos a corto y mediano plazo solamente. El siguiente esquema denominado Modelo Logico

(Logic Model) considera cinco categorias o aspectos que permiten organizar la informacion

referente a los niveles curriculares explicitos y ocultos:

Premisas

mensajes

y

comuicacion

Procesos de
y transmision

Grado de
alcance de
las

premisas y
los
mensajes

Resultados

Corto plazo:
Creencias y

actitudes

individuales.

Mediano plazo:
Comportamien
tos observados

Consecuencias

Largo plazo:
Resultados

pedagdgicos

l

Descripcién

|

Impacto

Esquema 2
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El primer apartado correspondiente a los insumos (inputs), se refiere, en el curriculo formal, a
“aquellas cosas que se aplican para apoyar el programa de estudios: contenido bésico, los
individuos que lo imparten, el tiempo que toma la ensefianza”(Haidet & Teal, 2014, p. 88). En el
curriculo oculto los insumos son las premisas y los mensajes subyacentes que sustentan y que
configuran un determinado curriculo oculto, el cual establece las normas de como la comunidad
educativa, como profesores, estudiantes, etc., debe pensar y actuar. Se sugiere que para explorar
las premisas y mensajes a las que se alude, se haga uso de métodos como entrevistas, grupos
focales, métodos etnograficos y técnicas de observacion; también se sugiere la encuesta
actitudinal, aunque sélo en caso de que las premisas y los mensajes ya estén satisfactoriamente
identificados y comprendidos, esto con el objetivo de determinar hasta qué punto y quiénes
sostienen dichas premisas y mensajes (Ibidem. 2014).

El segundo apartado referido a las actividades (activities) son los procesos de transmision y
comunicacion de los mensajes y premisas. La diferencia principal de las actividades propias del
curriculo formal y del curriculo oculto, son que las del primero se refieren a las clases, los métodos
de ensefianza, los objetivos y estandares de profesionalizacion declarados y publicos; por otro lado,
las actividades del curriculo oculto son espontaneas, esporadicas, no planeadas e informales, tales
como conversaciones en los pasillos, las oficinas, en areas de trabajo y en los patrones de
interaccion entre el personal de salud. Haidet y Teal (Ibidem. 2014, p. 90) sugieren el analisis de
redes para determinar de quiénes a quiénes son transmitidas las premisas y los mensajes, asi como
encuestas fundamentadas en trabajo cualitativo de peso.

Si la comunicacién de los mensajes y las premisas mediante las actividades que las transmiten
resulta en su acatamiento, es posible que se modifiquen los comportamientos de las agencias que
participan de determinado curriculo oculto y, de acuerdo al Modelo Légico planteado en el
esquema anterior, la evidencia de dicho acatamiento se manifestaria en los tres siguientes aspectos:
los productos, los resultados y las consecuencias.

Los productos (outputs) son considerados, en el curriculo tradicional, “unidades de prestacion de
servicios, como el nimero de clases o cursos y estudiantes ensenados”, s6lo que en el caso del
curriculo informal no son unidades planeadas, sin embargo, se puede contabilizar el niUmero y
grado de alcance de las personas respecto a las premisas y mensajes de un determinado curriculo
oculto; los resultados a corto y mediano plazo resultan de la aceptacion de las premisas, y las

consecuencias, como veremos, se refieren a los efectos a largo plazo.
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A proposito de este de este aspecto, Haidet y Teal sugieren que, en lo que se refiere al curriculo
oculto, no se concentre el trabajo en las unidades de prestacion de servicios mencionadas, sino en
el alcance y la medida en que los estudiantes entran en contacto con las premisas y los portadores
de mensajes como maestros, modelos a seguir y demas agentes que se encarguen de fomentarlas.
Sobre los instrumentos de medicidn o valoracion, advierten que este aspecto es el menos estudiado
de la mano del concepto de curriculo oculto, pero rescatan un estudio que lo aborda mediante
métodos cuantitativos:
La medicion en este ambito podria consistir en la combinacion de métodos cuantitativos
y cualitativos [...] un estudio intrigante utiliz6 la encuesta para explorar las actitudes de
los estudiantes sobre el profesionalismo (los resultados) y como este resultado el grado
de exposicidén reportado por los mismos estudiantes (el producto) a comportamientos no
profesionales del profesorado (la actividad). Estudios como éste brindan una idea de la
importancia de medir los resultados al sugerir que frecuentes o poderosas actividades
de comunicacion pueden perpetuar las premisas ocultas del curriculum.(Ibidem. 2014,
p. 91)
Los resultados son el cuarto aspecto del esquema propuesto para identificar y valorar el curriculo
oculto. Se considera que los resultados a corto plazo son las creencias y actitudes, mientras que los
resultados de mediano plazo son los comportamientos observados, para lo cual se recomiendan
métodos de recoleccion de datos como la observacion participante o la grabacion de video y audio
de las clases y demas actividades, sin dejar de lado las encuestas mas inclinadas hacia lo
cuantitativo.
El quinto elemento son las consecuencias (impact), a decir de Haidet y Teal, el elemento mas
estudiado en lo que se refiere al curriculo oculto; este aspecto se refiere a los resultados a largo
plazo, como actitudes y comportamientos que son considerados como resultado de tiempo
invertido en las experiencias encontradas como parte de un curriculo oculto en particular.
Haidet y Teal advierten que el Modelo Logico de analisis que proponen no opera de manera
efectiva si se toman en cuenta demasiados premisas y mensajes, sino que es necesario seleccionar
y definir la o las premisas que consideremos mas importantes para nuestro analisis. También
advierten que el hecho de que los elementos del modelo I6gico se muestren de manera lineal y
causal en el esquema sugerido, esto no quiere decir que en la practica y al momento de analizarlos

estos mantengan una relacion causal:
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En primer lugar, al identificar las premisas como parte de la evaluacion de los insumos,
puede que no sea necesario o factible intentar seguir todas las premisas encontradas. En
cambio, puede ser mas eficaz identificar una 0 unas pocas premisas que parezcan
especialmente poderosas y centrarse predominantemente en ellas. En segundo lugar,
aunque el modelo légico implica una relacion lineal y causal entre elementos como los
productos, los resultados e impactos, la realidad puede no ser estrictamente lineal o
causal. (Ibidem 2014, p. 92)
Otro dato importante acerca de la aplicacion de este modelo, referido a la recoleccidn y posterior
andlisis de datos, las investigadoras recomiendan incorporar datos de investigaciones previas
acerca de los temas de interés que coincidan con la investigacion en curso, sin que por ello haya
que descuidar el hecho de que cada caso debe contextualizarse adecuadamente, por lo que se debe
tener cuidado de no recurrir a datos de investigaciones que sean tan generales que no permitan
focalizar el curriculo oculto, ni tan especificos que no tengan una relevancia sélida en relacion con
la investigacion primaria.
Al igual que en otros &mbitos de la investigacion y la evaluacion, puede resultar mas
rapido y conveniente realizar un analisis secundario de los datos ya existentes que se
hayan recogido para algln otro fin. En el caso de la evaluacién de los curriculos ocultos,
los datos secundarios presentan los mismos problemas caracteristicos que en cualquier
proyecto de evaluacion o investigacion: los datos deben ser tiles teniendo en cuenta la
pregunta de investigacion, deben estar disponibles y ser accesibles, y deben ser de alta
calidad]...] Si los datos secundarios se recogieron para responder a preguntas generales,
pueden carecer de la orientacion necesaria para comprender plenamente un curriculo
oculto. Por otra parte, los datos secundarios procedentes de una pregunta demasiado
especifica pueden no tener la relevancia necesaria para explorar un curriculo oculto.
(Ibidem 2014, pp. 94-95)
Teniendo en cuenta, pues, los conceptos de trabajo emocional, normas emocionales,
profesionalismo (y dentro de este concepto los matices correspondientes a la identidad
profesional), se exploraré, a través de la lente de los curriculos oculto e informal, qué lugar ocupan
las emociones en la profesionalizacion de los estudiantes de la carrera de Medicina del
Departamento de Salud de la Universidad Autdnoma de Aguascalientes.
Con el objetivo de valorar los insumos y las actividades del Modelo Logico propuesto, nos
valdremos de entrevistas semiestructuradas, lo que permitiria esbozar en el grado de alcance de las

premisas y los mensajes del curriculo oculto experimentado por las y los estudiantes, ademas de
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identificar cuéles son sus creencias y actitudes relacionadas con este nivel informal de su

aprendizaje y ensefianza

Instrumentos:

La entrevista sera realizada a dos estudiantes (hombre y mujer) de los primeros semestres de la
carrera; a dos estudiantes (hombre y mujer) de semestres intermedios y a dos estudiantes de
semestres avanzados (hombre y mujer), que de preferencia ya cuenten con experiencia clinica en

hospitales o centros afines.

Entrevista

¢Por qué estudiaste medicina?

¢ Cual es el perfil, segun tus palabras, que un médico o una médica debe cumplir para considerarse
un o una profesional excelente?

¢Puedes relacionarlo con el uso o desuso de algunas emociones? ;Cuales? ¢Por qué?

¢Existe en el programa que ofrece tu carrera de medicina alguna materia o clase que te capacite
formalmente para trabajar o administrar tus emociones como profesional médico?

¢ Tienes algiin modelo a seguir?

¢Alguna vez manifestaste alguna emocidn por la que se te haya reprendido o hayas sentido algln
tipo de presion para modificarla u ocultarla?

¢En qué momentos se le permite a un médico o médica manifestar enojo o ira?

¢En qué momentos se le permite a un médico o médica manifestar compasion?

¢En qué momentos se le permite a un médico o médica manifestar miedo?

¢En qué momentos se le permite a un médico o médica manifestar tristeza?

¢En qué momentos se ha sentido humillado o humillada?

¢En qué momentos ha sentido orgullo?

Describe una situacion real importante para usted en la que experimentd una emocion
fuerte/profunda durante su formacion

Describa, lo mas completa y concretamente posible, una situacion real, importante para usted, en
la que haya tenido que modificar la situacion para que se adapte a sus emociones, o bien, modificar

sus emociones para que se adapten a la situacion.
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Capitulo 4. EI discurso médico hegemonico y el curriculo formal de la carrera de Médico
Cirujano de la Universidad Autonoma de Aguascalientes

Como ya se menciond en capitulos anteriores, las distintas esferas curriculares (oculta, informal y
formal) se entrelazan entre si y generan vinculos que se sustentan o se contradicen al manifestarse
y ejercerse mediante diferentes agencias, acciones, mensajes, productos y resultados. En este
sentido existe una especie de estructura que se establece en contraste con la capacidad de
incidencia de las agencias en cada una de las esferas; por un lado, estaria el curriculo oculto, el
cual, como Hafferty(2008) y Taylor y Wendland(2014, p. 60) lo sefialan, bien podria denominarse
hegemanico, pues se presenta como la macroestructura de la cultura médica, dentro de la cual se
conforman y desarrollan a la curricula formal e informal.

Este curriculo oculto o hegeménico bien pude manifestarse, al menos en parte, dentro de los
objetivos y declaraciones del curriculo formal, pues a menudo este ultimo se adhiere y responde a
los presupuestos del modelo médico norteamericano, el cual rige las instituciones de evaluacion y
certificacion nacionales e internacionales. Otra forma de detectar el curriculo formal son los
programas de estudios, asi como en los tipos de evaluaciones a las que se someten tanto las y los
estudiantes como el cuerpo académico y administrativo.

Con el objetivo de identificar y contrastar las distintas esferas curriculares, se hace una breve
revision de la historia y fundacién de las carreras enfocadas a la salud en el desarrollo de la
Universidad Autonoma de Aguascalientes desde sus inicios hasta nuestros dias, asi como de una
breve revision del programa y los elementos de evaluacion y de certificacion, tanto nacionales
como internacionales a los que se adhiere la formacion médica impartida por la institucion

educativa.

69



Contexto historico de la fundacion de la Universidad Autonomas de Aguascalientes y del

Centro de Ciencias de la Salud’:

La Universidad Autdnoma de Aguascalientes tiene sus antecedentes en el Instituto Autonomo de
Ciencias y Tecnologia (IACT), el cual fue fundado en 1867. Previo a su transformacion en
Universidad, el IACT ya impartia la carrera técnica en Enfermeria, desde 1962, y la licenciatura
en Medicina desde 1972.

Posteriormente, en 1973, el IACT se transforma en la Universidad Auténoma de Aguascalientes,
con la aprobacion del Consejo Directivo del Instituto Autdnomo de Ciencias y Tecnologias. La
nueva Universidad se organiza en forma departamental (como permanece hasta la actualidad).
siendo los departamentos las unidades fundamentales para el cumplimiento de las funciones
institucionales

En 1974 nace el Centro Biomédico, junto con el Centro Basico, Centro Tecnoldgico, Centro
Agropecuario, Centro Cibernético, Centro Artistico, Centro de Deportes y Centro de Ensefianza
Media; para el afio de 1975 se incorpora el Hospital Hidalgo al patrimonio universitario, y
permanecen fusionados hasta 1979, si bien es cierto que la relacion entre ambas instituciones,
ahora independientes, no han abandonado nunca su estrecha relacion. En el mismo afio de 1979 se
fundan los Departamentos de Salud Publica y Optometria con sus respectivas licenciaturas, aunque
la primera no tardara en desaparecer.

En 1984 el Departamento de Medicina se divide en Medicina, Cirugia y Salud Materno-infantil,
hoy Ginecologia-Obstetricia y Pediatria. Al afio siguiente, en 1985, se crean los primeros planes
de estudio de posgrado, iniciando asi las especialidades de Anestesiologia, Gineco-obstetricia,
Medicina Interna, Pediatria y Traumatologia y Ortopedia.

La primera generacion de especialistas de la Universidad Autonoma de Aguascalientes y el
Hospital Hidalgo se gradua dos afios después, en 1987. Entre 1993 y 1998 se transforma la carrera
técnica de Enfermeria a nivel Licenciatura y se abren cuatro maestrias mas, a saber, Salud

Ocupacional, Ciencias Médicas, Ciencias Forenses y Periodoncia.

7 Informacién recopilada de la pagina oficial de la Universidad Auténoma de Aguascalientes.(
https://www.uaa.mx/portal/nuestra-universidad/centros-academicos-2/centro-de-ciencias-de-la-salud/medicina/,
https://www.uaa.mx/portal/nuestra-universidad/centros-academicos-2/centro-de-ciencias-de-la-salud/)
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Mas adelante, en el periodo 1998 al 2000, se fundan las Carreras Técnico Superiores (TSU) en
Terapia Fisica, Terapia respiratoria e Inhaloterapia, Podologia, Protesis Dental y Nutricion. En el
2002 se oferta la Maestria en Bioética; en el 2003 y en 2005, respectivamente, las TSU de
Nutricién y Terapia Fisica se transforman en Licenciatura y, durante los afios siguientes se amplia
la oferta de programas tanto de pregrado como de posgrado en areas como la Licenciatura en
Cultura Fisica y Deportes y la Maestria en Ciencias Biomédicas con salida a Salud Ocupacional,
Bioética, Estomatologia y Optometria.

El 2010 el centro Biomédico se transforma en el Centro de Ciencias de la Salud, el cual integra los
tres departamentos que en la actualidad integran la Carrera de Medicina (Cirugia, Ginecologia-
Obstetricia y Pediatria y Medicina). La organizacion del centro se organiza de la siguiente manera:
un decanato, secretarios académicos, jefes de departamento, personal administrativo, de
investigacién y el profesorado.

En esta breve descripcion histérica del Centro de Ciencias de la Salud observamos una tendencia
a la especializacion técnica y biomédica, dejando a un lado y desapareciendo, incluso, tanto la
Licenciatura como la Maestria en Salud Publica; si bien es cierto que ahora este rubro esta presente
tanto en la formacion del Departamento de Cultura Fisica y Salud Publica y en la imparticion, en
sus programas, de algunas materias relacionadas con la Gltima, también lo es que en la practica
estas areas pasan a un segundo plano, no sélo desde la trinchera institucional que, por ejemplo,
tiene desatendido el apartado web correspondiente a este Departamento, sino por la importancia
que las y los estudiantes de pregrado adjudican a los cursos de Introduccion a la Salud Pablica,
Psicologia Médica y otras materias con trasfondo mas social y humanistas.

En lo que respecta, particularmente, a la formacion de médicos y médicas, es de especial relevancia
lo sefialado por Villanueva Lozano(2019) al respecto de la carrera de Médico Cirujano al
compararla con otras carreras, ya que la primera, junto con las demas carreras relacionadas con la
atencion a la salud, se diferencia tangencialmente de las demas en que su desarrollo y
planteamiento siempre corren paralelamente con las politicas publicas, reglamentaciones y
suposiciones de los discursos oficiales de las instituciones de salud: “Esta carrera también se
diferencia de otras licenciaturas porque la formacion profesional de los médicos se comparte entre
las instituciones educativas y las instituciones de salud”(Ibid. 2019, p. 22).

Para vincular los quehaceres y preocupaciones plasmados en la curricula de la Licenciatura en

Médico Cirujano, tomemos en cuenta que Segun Sarah Horton y compaiiia (2014, p. 2), a finales
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del siglo XX comenzo6 un cambio de enfoque a nivel mundial en cuanto a los mecanismos de
aseguramiento y atencion a la salud que se vinculan con una mercantilizacion e individualizacion
de dichos servicios:
En las dos ultimas décadas se han producido cambios fundamentales en los sistemas de
los seguros de salud en todo el mundo. En América Latina, la presion de las instituciones
financieras mundiales ha llevado a la introduccion de la atencion administrada y la
privatizacion de la seguridad social en Chile y Colombia. Presiones similares han
llevado a los paises de Europa del Este a adoptar reformas del sector privado en sus
sistemas socialistas de salud, mientras que los paises de Europa Occidental se enfrentan
a desafios sin precedentes para sus tradiciones historicas de seguridad social.(lbid.
2019).
En este sentido, el sistema de salud mexicano no es una excepcion, pues, segun Olivia Lopez y
Edgar C. Jarrillo Soto (2017), desde los afios ochenta se han adoptado y desarrollado medidas que
han ha modelado al sistema sanitario de nuestro pais:
Las transformaciones del sistema de salud mexicano a partir de los afios ochenta han
sido modeladas por reformas neoliberales, en el campo social y sanitario se rigen por la
légica de privatizacion/ mercantilizacién y neobeneficencia. En esta dinamica,
reordenan las caracteristicas de los sistemas de proteccion social y modifica la relacion
publico-privada. (Ibid. 2017)
Como ya se menciond, debemos considerar que la formacién profesional de las y los médicos es
especialmente particular debido a los paralelismos que se les exige en referencia a las instituciones
nacionales de salud que se rigen, a su vez, por mecanismos discursivos de las naciones
hegemonicas, en este caso, Estados Unidos y Canada. Debido a lo anterior, vale la pena identificar
cuéles son las tendencias tanto internacionales como nacionales de la educacién médica, a las que
pertenece nuestra institucion educativa.
Una muestra local de lo anterior, coincide con la primera acreditacion del 2005 de la carrera de
Medicina de la Universidad Auténomas de Aguascalientes, ante el Consejo Mexicano para la
Acreditacion de la Educacién Médica (COMAEM), organismo que certifica a las instituciones
educativas de educacion médica por periodos de 5 afios. La carrera de Médico Cirujano de la UAA
fue evaluada nuevamente a finales del afio 2019 y se refrendd, por cuarta ocasion, la acreditacion
a principios del 2020 (2019, bk. Boletin-UAA logra acreditacion internacional en la Licenciatura

de Médico Cirujano).
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Esta acreditacion se alinea a las directivas estadounidenses de calidad en la educacion y la atencién
médicas afines a la tendencia generalizada de privatizacion y neoliberalizacion, lo cual desprestigia
sustancialmente areas de formacion ajenas a la dimension estrictamente bioldgica, lo cual esta
constatado por Marcia Villanueva Lozano (2019) respecto a la estructura del programa de estudios
de la carrera de Médico Cirujano de la UNAM, el cual, como veremos, es muy similar a la de la
UAA. Villanueva Lozano (Ibidem. 2019) sefiala que desde la publicacion del Informe Flexner® en
1910, la formacién médica ha tenido, tanto en el mundo en general como en México en particular,
un enfoque principalmente biomédico y clinico:
Esta carrera también se diferencia de las otras licenciaturas porque la formacion
profesional de los médicos se comparte entre las instituciones educativas y las
instituciones de salud. [...] Un momento definitorio en ese proceso fue la publicacién
del Informe Flexner en 1910, una evaluacion realizada a las escuelas de medicina de
Estados Unidos y Canada que tuvo por objetivo estandarizar la formacion profesional
de los médicos. Dicho informe asentd que la instruccion de los estudiantes de medicina
debia basarse, primero, en las ciencias biomédicas y, segundo, en la préctica clinica
dentro de los hospitales. (Ibid 2019, p. 22).
En concordancia con lo sefialado por Marcia Villanueva Lozano, el plan de estudios de la
Universidad Auténoma de Aguascalientes se apega a varios de los postulados flexerianos. A decir
de Agustin Vicedo, los principales aportes y sugerencias del Informe Flexner eran las siguientes:
la formacion curricular de cuatro afios de duracion; dos afios de ensefianza de formacion de
laboratorio (ciencias basicas); dos afios de ensefianza clinica en hospitales y/u otras instituciones
de servicios clinicos; vinculacién de las escuelas de medicina a las Universidades; adopcion de
formacion en Matematicas y Ciencias como requisitos de ingreso; integracion de ciencias basicas
y ciencias clinicas en el lapso curricular de cuatro afios; estimulacion del aprendizaje activo;
limitacion del aprendizaje de memoria mediante conferencias; desarrollo de pensamiento critico y
resolucion de problemas; énfasis constante en que la preparacion médica es una tarea de por vida
(Tomey, 2002, p. 158).

8 Abraham Flexner fue un educador nacido en Norteamérica en 1866 que incidié profundamente en la formacion
médica universitaria. El informe Medical Education in the United States and Canada, denominado coloquialmente
Informe Flexner se publicé en 1910 en el Boletin nimero cuatro de la Carnegie Foundation for the Advancement of
Teaching y represent6 uno de los cambios mas importantes de las escuelas de medicina a nivel mundial, pues
estandarizo la mayoria de los programas de estudio de la formacion médica vigentes hasta nuestros dias. (Narro,
2004)
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Es de esperar que a mas de cien afios de la publicacion del informe se hayan modificado y agregado
objetivos, medios y expectativas respecto a la formacion médica, pero tampoco debe
sorprendernos que se mantengan algunos de sus fundamentos. Como lo sefiala José Narro (2004),
La herencia de Flexner sigue siendo importante. Sus conceptos y recomendaciones
tienen vigencia y son aplicables en nuestro medio. Las ciencias basicas, asi como los
laboratorios y gabinetes, siguen teniendo un papel fundamental en la formacion del
médico. El hospital y la ensefianza clinica son claves en la tarea.(lbid 2004)
Sin embargo, el mismo Narro sefiala que el crecimiento poblacional, el aumento de la esperanza
de vida, el cambio de las causas de muerte y las enfermedades mas comunes, el envejecimiento de
la poblacion, el deterioro del medio ambiente, los nuevos avances cientificos y tecnoldgicos,
ademas de los problemas de admision, cupo y egreso de las escuelas de medicina, entre otros
factores, presentan retos que en la época de Flexner no existian o no representaban una prioridad.
De cualquier forma, aunque adaptandose a los cambios de manera mas o menos eficiente, la
Universidad Auténoma de Aguascalientes se organiza como la mayoria de las escuelas que
adoptaron la perspectiva flexeriana.
Al igual que en muchas Universidades del pais, incluyendo al UNAM, en la UAA, el tiempo de
preparacion de los estudiantes de medicina (que dura siete afios en total) esta dividido en un primer
periodo dedicado principalmente al aprendizaje de disciplinas cientificas, y un segundo periodo
enfocado en el estudio, aprendizaje y practica de habilidades clinicas en instituciones de salud.
Los primeros dos afios corresponden a los ciclos basicos, que estan enfocados en el
estudio de las bases cientificas de la practica médica (anatomia, fisiologia, bioquimica,
histologia, microbiologia, embriologia, farmacologia, etc.). Los ciclos bésicos tienen
sede en las universidades, donde ademés de recibir cétedra, los alumnos realizan
practicas de laboratorio [...] desde el primer dia de clases deben vestir con uniforme:
ropa blanca, zapatos blancos y bata. El uso de este uniforme sera obligatorio durante
toda la carrera de medicina y durante los estudios de especialidad que se cursan después
de la licenciatura (Lozano, 2019, p. 23)
A partir del quinto semestre comienzan las practicas clinicas. A partir de este periodo, los
estudiantes acuden cada vez menos a las aulas de la Universidad para asistir a su capacitacion tanto
en la propia Unidad Médica de la UAA, como en los hospitales con los que la institucion educativa
tiene convenios para que sus estudiantes entren como adscritos y comiencen su interaccion con las

y los pacientes. En este periodo de la carrera, las y los estudiantes hacen rotaciones por las distintas
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areas de los hospitales y adquieren conocimientos de especialidades médicas como neumologia,
cardiologia, gastroenterologia, neurologia, medicina preventiva, medicina basada en evidencias,
ginecologia, genética médica, pediatria, entre otras. Después de acreditar los diez semestres
indicados en el programa, las y los estudiantes deben realizar un afio de Internado Rotatorio de
Pregrado y un afio de Servicio Social.
Aunque desde el inicio de la carrera se ofrecen materias como Salud Publica, Psicologia Médica,
Etica Profesional Médica, Salud Ambiental e Historia de la Medicina, éstas ocupan un rol
secundario frente al énfasis evidente en la dimension bioldgica de la atencion al paciente, basada
en la atencion del individuo de forma departamentalizada. Muestra de lo anterior son algunos
comentarios al respecto de estas materias hechos por varios de las y los entrevistados
Horacio: Es que ahi esta raro la percepcion, o sea, yo si se de muchas materias que las
ven como relleno. El ejemplo es Salud Publica en segundo semestre, que, pues no es
vaya el glamour del hospital, tipo Dr. House o Grey’s Anatomy, que, pues son de “ah,
salvar al paciente”, en lo personal a mi si me gusta mucho la salud publica, ahi a lo
mejor seria una respuesta diferente a las demas porque yo si siento que es necesario ver
por las determinantes del paciente, econémicas, sociales y todo lo demas, inclusive, pues
si, la verdad si me gusta mucho, el problema es que para ese caso en especifico si la ven

como de relleno.

Leonardo: De hecho, llevamos ética profesional, justamente, si de hecho justamente
este semestre la estoy llevando, pero pues no es lo que esperarias realmente, a lo mejor
en presencial es algo que pudo haber cambiado; en linea es una sesion de una hora, en
que la maestra saca algunos temas importantes, pero realmente parece mas una platica
para ella misma [...] Nosotros como estudiantes, creo que realmente no la tomamos tan
en serio la materia, muchos casi ni se conectan, de hecho, yo rara vez me conecto a su
materia, si le soy sincero; como tal es mas que eso, siento que su materia, aunque ella
la da con mucho entusiasmo, no es como, lo suficientemente interesante, o parece mas

una platica para ella misma.

Ana Paola: Si, si llevamos ética, pero nos ensefian cosas muy absurdas, o sea, cosas
que ni por aqui se me pasa que lo voy a utilizar un dia en mi carrera. No sé, nos ensefian
de que... Aristoteles, “la frase de Aristoteles...” [...] O sea, yo de hecho si, me

emocionaba esa materia porque pensé que nos iban a ensefiar, como dices, 0 sea, como

75



tratar con los pacientes para que se sientan bien, o0 con nosotros mismos, pero no, no.|...]
Es que yo creo que los maestros no se dan cuenta de que la clase no sirve paranada...]
yo siento que no, inclusive la misma maestra que nos daba ética se ponia a platicarnos
cosas que nada qué ver, no sé, de su esposo o que hoy desayund chilaquiles con huevo,
C0sas asi.
Las citas anteriores revelan varios temas de interés para esta investigacion, pues son muestra de
que a pesar de que, en documentos como la vision y mision del Departamento de Medicina, asi
como en el programa de estudios al expresar los perfiles deseados de ingreso y egreso, en la
practica parece no existir un interés riguroso por ensefiar y aprender o aprovechar a fondo y
conscientemente estas materias; lo anterior es relevante porque es la lente del discurso biomédico
lo que en la practica nubla u oculta las premisas correspondientes a la dimensién social y emocional
de la formacion médica.
El perfil deseado por la Universidad Autonoma de Aguascalientes para aceptar a las y los futuros
médicos nos dice algo del curriculo formal que, por contraste, echa luz también sobre el curriculo
informal. Segun el programa vigente, los rasgos deseables que se esperan del aspirante de nuevo
ingreso son los siguientes: conviccion por el desempefio profesional del médico; disponibilidad de
tiempo completo; salud fisica y mental; habitos de vida saludables; curiosidad cientifica; habito de
lectura y de técnicas de estudio; responsabilidad; respeto por sus semejantes; sentido ético y moral,
capacidad para establecer relaciones interpersonales; trabajo en equipo; espiritu de servicio y
sensibilidad a necesidades del entorno; y buena conducta.
En cuanto al perfil de egreso, atendiendo al tema que nos atafie sobre lo que el curriculo formal
exige y lo que se aprende a través del curriculo informal, el programa tiene como objetivo que las
y los estudiantes posean un cumulo de habilidades, conocimientos, actitudes y valores. Las
habilidades se refieren principalmente a destrezas técnicas de diagndstico y atencién a la salud
tanto comunitaria como individual; los conocimientos, por su parte, aunque también son, en su
mayoria, de caracter técnico y clinico, se mencionan ademas destrezas comunicativas; las actitudes
y los valores son las secciones en el programa que mas se relacionan con la administracion
emocional que la curricula formal e informal oculta o evidencia pues, mientras que el programa
sugiere tolerancia, empatia, ética, y compafierismo®, los datos recabados mediante el trabajo de

campo y otros datos secundarios extraidos de investigaciones similares, nos dejan ver que el

9 Ver programa en la seccién de Anexos
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curriculo oculto se manifiesta de forma casi diametralmente distinta, pues el curriculo informal
sugiere comportamientos de competencia, orgullo e intolerancia, ademas de pasar la dimensién

ética a un nivel de desatencion y desprestigio evidente.
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Capitulo 5. Develando la curricula oculta e informal

Habiendo identificado el discurso hegemdnico sobre la atencion a la salud que, a su vez, estructura
el curriculo formal de la carrera de Médico Cirujano de la Universidad Auténoma de
Aguascalientes, expuesto en el programa y en los documentos oficiales del Centro de Ciencias de
la Salud de la misma institucion, corresponde ahora pasar revista a los hallazgos decantados de las
entrevistas realizadas a ocho estudiantes de la carrera, segun la bateria de preguntas expuestas con
anterioridad, con el objetivo de identificar aspectos pertenecientes al curriculo informal de su
preparacion.

Recordemos que las intersecciones de las tres capas de la curricula del estudiante de medicina, se
entrecruzan de manera diversa, por lo que, por ejemplo, mientras que el curriculo formal de la
carrera de Médico Cirujano coincide con el discurso hegemonico sobre el dominio de la técnica y
las ciencias basicas, este discurso hegemonico se vale del curriculo informal para transmitir los
sesgos de género, premisas de individualismo, competencia y discriminacion propios de la
neoliberalizacion de los sistemas de salud a nivel mundial antes mencionados, lo cual hace mella
en los mensajes sobre la dimension emocional de la formacion de las y los estudiantes.

A continuacion, se hace una relacion, categorizacion e interpretacion de distintos aspectos a
analizar: los insumos, referentes a los mensajes o premisas acatados que se repiten durante las
entrevistas, pero que no estan asentados de manera formal en los discursos oficiales previamente
analizados, si no que se dan por hecho o se aprenden mediante la practica y el tiempo que se pasa
en el ambiente del campo medico-estudiantil; también se identifican las actividades, es decir, los
procesos comunicativos de los mensajes o premisas enunciados por las y los entrevistados, asi
como los posibles portadores de dichos mensajes como pueden ser maestros, modelos a seguir,
etc.; de igual forma, se identifican los productos, es decir, los mensajes y premisas especificos
sobre la administracion emocional aprendida y puesta en practica por las y los estudiantes; por su
parte, los resultados se analizaran solamente a corto plazo y se refieren a las creencias y actitudes
individuales, derivadas de la aceptacion de los mensajes y manifestadas por las y los mismos
entrevistados como parte de lo que, segin su propia experiencia, aprenden sobre el cémo
convertirse en medico y en lo que significa ser estudiante de medicina

Este andlisis se limita a los resultados a corto plazo, ya que, segun el Modelo Légico que nos guia,
los resultados a mediano plazo y las consecuencias, que se evidencian a largo plazo, exigirian un

trabajo de campo de mas larga duracion, asi como una recopilacion de datos que fue imposible
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debido a las medidas de contingencia COVID que se implementaron en las aulas y los hospitales
durante el proceso investigativo.
Durante el trabajo de campo se identifico una serie de insumos relacionados con lo que, para las 'y
los entrevistados, significa ser médico, primero de manera general y luego referido al manejo o
administracion de algunas emociones especificas como la ira, la humillacion, la empatia, la
compasion, la envidia y otras.
Las premisas 0 mensajes que conforman los insumos, a menudo expresadas como normas morales,
forman parte del perfil que, segln las y los estudiantes, configuran su ideal de profesionalismo
médico. Dichas premisas dan cuenta de lo que Marcia Villanueva Luévano llama “galenizacion”,
concepto que se define como “el proceso de transformacion personal que experimentan los
estudiantes de medicina durante su formacion profesional” (2019, p. 134) con el fin de adquirir un
grado satisfactorio de galenidad, la cual, segun la misma investigadora,
esta representada por narrativas grupales socialmente compartidas y adquirirla no sélo
consiste en integrarla a nuestro conglomerado narrativo como una historia mas que nos
representa, sino que implica sobre todo tener practicas sociales de personeidad basadas
en ella, con sus cuatro elementos: la subjetividad (pensar y sentir como médico), la
expresion (comportarse como médico) el reconocimiento y la respuesta (ser visto y
tratado como médico).(lbidem 2019, p. 134)
Dado que las y los estudiantes se encuentran en etapa formativa, ain no se consideran a si mismos
como médicos o médicas, pero la institucion educativa hace énfasis en el acatamiento de acciones
y actitudes que poco a poco van conformando su identidad profesional como estudiantes de
medicina y futuros médicos; un ejemplo claro es el de la obligacion de vestir con ropa y zapatos
blancos desde el inicio de la carrera o la insistencia al respecto de que ya no tendran tiempo mas
que para estudiar, insinuando que las actividades familiares, recreativas o de pareja, entre otras,
tendrdn que pasar a segundo plano o francamente ser abandonadas. Esta reclusion o
ensimismamiento en la comunidad médica, que termina de afianzarse durante los procesos de
internado y servicio social, provoca que se pierda el contacto con otras esferas y redes sociales, lo
que acelera la galenizacion de la o el estudiante de medicina.
la galenidad modula las expresiones de los médicos para que proyecten su fortaleza
performando un caracter autoritario, desvinculante y resistente. Esto es mas evidente
durante el proceso de formacion profesional, que es cuando los estudiantes de medicina

dejan de ser no-médicos (como los pacientes) para convertirse en médicos. La expresion
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de los estudiantes de medicina se limita tanto con el confinamiento dentro de los
hospitales—que cancela su posibilidad de expresarse de otras formas en otros espacios
sociales—, como con medidas disciplinarias estrictas cuyo fin es que los estudiantes
aprendan a proyectar la imagen médica que prescribe la galenidad.(Lozano, 2019, pp.
251-252)
Tanto la expresion como la subjetividad de las que habla Lozano pueden analogarse con los
resultados y las premisas 0 mensajes de nuestro Modelo Logico, los cuales se comunican a traves
de ciertas actividades y mediante determinados portadores; por su parte, las mismas entrevistas,
ademas de los datos ya mencionados, nos dejan ver algunos los productos relacionados, a su vez,
con sus premisas y mensajes correspondienes. Debe quedar claro que algunos insumos se podran
clasificar también como productos o resultados, pues se corresponden con las mismas premisas o
mensajes.
En lo que respecta a las actividades y los portadores, las entrevistas revelaron que, como se
esperaba, las primeras se limitaran a los tiempos de clase, de practicas clinicas, de las reuniones
extracurriculares y, en el caso de las y los estudiantes de mayores semestres, al tiempo de servicio.
Tal vez, de no haber sido por las restricciones de la pandemia, se hubieran identificado mas
actividades como reuniones de esparcimiento o platicas de pasillo, pero la contingencia redujo las

formas de convivencia que se desarrollan durante la formacion presencial.

1. Clases
2. Précticas clinicas
3. Reuniones extracurriculares
4. Area de urgencias
Por su parte, los portadores de los mensajes y las premisas suelen ser transmitidos por maestros,

administrativos, tutores, directores, decanos, miembros del profesorado y familiares.

Maestros

Directores, Decanos

Tutores

Comparieros de semestres superiores

Administrativos

o o~ w DD F

Familiares
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Durante las entrevistas, las principales emociones mencionadas por el publico entrevistado fueron
las siguientes: el orgullo, el miedo, la ira/enojo, la compasion, la frustracion, la tristeza, la
depresion, la arrogancia, la humillacion, la envidia, la empatia, el humor y la admiracion. Ninguna
de estas emociones es propiamente definida, catalogada y reforzada mediante la curricula formal,
sin embargo, su exigencia se manifiesta dentro del marco de ciertas actitudes o habilidades
requeridas mediante el curriculo oculto, a saber: la neutralidad afectiva, la disciplina desvinculante
de todo aquello que no se corresponda con el campo medico; la adopcion de jerarquias del gremio
médico al que se integran las y los estudiantes de medicina; la competencia, a menudo desleal e
individualista, entre personal clinico; y lo que se considera una buena relacion tanto entre colegas
como con las y los potenciales pacientes.

Clasificamos, pues las emociones referidas durante las entrevistas, segin su relacion con actitudes
o0 cualidades que se transmiten a través de la curricula informal, a menudo en contradiccion con
algunas de las cualidades que la curricula formal exige. Cada una de estas contradicciones se
expresaba, a decir de las y los estudiantes entrevistados en cambios de actitud o modificaciones
paulatinas en su manera de actuar o reaccionar frente a dererminadas situaciones, es decir, en
procesos de trabajo o administracién emocional.

La siguiente tabla muestra las relaciones a estudiar:

Habilidad de la curricula informal Emocion

A. Disciplina desvinculante de lo no médico Orgullo

Frustracion

B. Adopcién de las jerarquias del gremio médico
Humillacion/Miedo

C. Neutralidad afectiva Ira / Enojo
Frustracion

Compasidn/Empatia

Tristeza/Depresion

D. Competencia entre colegas

Envidia

E. Buena relacién médico-paciente y laboral Humor

Admiracion

Tabla 2
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A. Desvincularse de todo aquello que no se refiera al campo médico:
La carrera de Médico Cirujano de la Universidad Autbnoma de Aguascalientes, al igual que
en el caso de la mayoria de las escuelas de medicina a nivel nacional, son un gremio, una élite
que se administra, en mayor o menor medida, a si misma, pues el médico es considerado casi
un avatar del progreso civilizador, un ente aparte que, como se sugeria anteriormente, va de
la mano con las nociones de progreso propias de las ciencias duras; por ello, no resulta extrafio
que a los médicos en ciernes se les exiga exclusividad desde su fromacion temprana. En una
ocasioén incluso, al convivir con un grupo de residentes de un reconocido hospital hidrocalido,
escuché que el grrupo de galenos se referia a los no médicos como muggles, término
proveniente de la serie de novela fantastica Harry Potter, en la que se usa este concepto para
referirse a aquellos personajes que no poseian magia. De esta manera, el orgullo y la
frustracion parecen funcionar como los puntos de partida emocionales para definir perfiles y

actitudes del profesional médico.

Orgullo:

Entre la poblacion entrevistada era comudn escuchar referencias al prestigio de la carrera de Médico
Cirujano frente a las demas carreras, lo cual resultaba en expresiones de orgullo y, en ocasiones
arrogancia, coincidiendo con la definicion que del primer vocablo brinda la RAE
“ Sentimiento de satisfaccion por los logros, capacidades o méritos propios o por algo en lo que
una persona se siente concernida” y como “arrogancia, vanidad o exceso de estimacion propia que
suele conllevar sentimiento de superioridad”

Los portadores de los mensajes solian ser miembros del profesorado que delineaban el perfil de
los nuevos estudiantes de medicina, y del futuro galeno, como alguien desvinculado de todo
aquello que no sea la vida clinica o como un estudiante sin fallas, aunque las y los estudiantes,
tanto de nuevo ingreso como los intermedios y avanzados, incluian descripciones que también
denotaban este tipo de discriminacién.

En las siguientes citas de las entrevistas (Fig. 1), aparecen participaciones como Leonardo de
primer semestre, Ana Paula de quinto semestre, y Froylan, recien egresado. El primero le atribuye
una personalidad egocéntrica al médico ideal, coincidiendo asi con la definicion que también nos
refiere Ana Paola y que puede conectarse con las palabras de Froyldn cuando menciona que se
espera que el médico se “desviva” en su profesion. ES importante mencionar, también, que el

personal académico refuerza estos mensajes a través de las sentencias referidas por Ana Paola.
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Leonardo: Yo lo veo (al médico) como pulcro, como con una imagen, sobre todo, muy educado también, con un
perfil y una personalidad, tal vez, un poco egocéntrica incluso en algunas ocasiones.

/Ana Paola No es que me lo dijeran a mi, solamente en Anatomia, me lo dijo la doctora, pero si es muy comun que te
lo digan los doctores. A mis compafieros también se los han dicho otros doctores, o sea, si ven que llevas malas
calificaciones te lo dicen asi, esté quien esté, te oiga quien te oiga, te dicen: “no sirves para medicina, la verdad no, la
verdad ti no eres de aqui, eres de otra carrera”

/Ana Paola: Sobre todo en la UAA que por ejemplo, hacen mil y tantos el examen y solamente entran cien o ciento
cincuenta, t0 ya desde ahi te sentiste de que no manches y te o0 hacen saber los doctores el primer semestre, como de
“ustedes si pueden y ustedes dejaron a novecientos y tantas personas afuera, porque ellas no pueden y ustedes si
pueden”, entonces como que desde el principio te van inculcando eso de que tl eres mas que los otros o te dicen: “ay,
td no eres bueno, si no eres bueno vete a Gastronomia que es de tu nivel.”

/Ana Paola Puedes ser orgullo o egocentrismo, siento que es una emocion muy recurrente en medicina, 0 sea como
sentirse asi: “uf, yo soy mas que todos los demas que estan en otras carreras”. [...] No es que me lo dijeran a mi,
solamente en Anatomia, me lo dijo la doctora, pero si es muy comun que te lo digan los doctores. A mis compafieros
también se los han dicho otros doctores, o sea, si ven que llevas malas calificaciones te lo dicen asi, esté quien esté,
te oiga quien te oiga, te dicen: “no sirves para medicina, la verdad no, la verdad t no eres de aqui, eres de otra carrera”,
cosas asi

/Ana Paola: Ah, muy bien (rie). Es que yo siento que todos, no se, en Facebook, todos se han encontrado memes de
médicos, o sea, el meme que le esta diciendo: “mi hijo es médico” y la otra mama “el mio es feliz”, es como jay, no!,
entonces es como, si, siento que hay mucho el estereotipo del estudiante de medicina que corrige a todo mundo y es
como “ay, yo estudio medicina, mira mi bata blanca”, y siento que muchas personas han conocido personas que son
asi de verdad, y creen que el hecho de que ellas se comporten asi caracteriza toda la carrera

Froylan: el perfil de médico que te generan es de una persona muy perfeccionista, que tiene que estar... que no puede
sacar menos de nueve, o sea, que toda su vida tiene que estar dedicada a la medicina, que, pues si, se desvive por esg
Froylan: Yo creo que tu desempefio académico si influye mucho de qué tanto le dediques y, generalmente, los mejores
desempefios son los mas metidos, los que se alejan mas de la familia, los que se alejan, inclusive, los que no tienen
amigos en el hospital, pues son los mas inteligentes y si hay personas asi

Froylan: Si, realmente entras con una idea de que, de hecho, yo creo que desde que entras te sientes parido

por dios, ¢no?, la neta si llega a pasar.

(Fig. 1)
Frustracion: Este desmarcamiento frente a todo lo que no pertenezca al campo médico también
se relaciona con el poco valor que se les da a las asignaturas “blandas”, tales como Psicologia
Médica, Etica y Bioética, dado que se mostraban poco preparados o poco interesados en la clase,
lo que convertia a la asignatura en una materia de relleno, o aburrida y sin importancia para las y

los estudiantes de Medicina.
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En este caso (Fig. 2) no es el orgullo sino la frustracién el medio emocional mediante el cual se
aprende el desvinculamiento de los ambientes no médicos. En este caso se muestran respuestas de
Leonardo, de primer semestre; de Horacio, de sexto semestre; y de Ana Sophia, de sexto. Los tres
estudiantes coinciden en que la materia no resulta ser lo que esperaban, ven frustradas sus
expectativas y se desaniman, si es que en algin momento tuvieron entusiasmo al respecto de la
materia. Leonardo expresa, en particular, que quiza su decepcion se deba a que la materia se
impartia en linea, ya que la pandemia de Covid se encontraba en su cuspide, pero al igual que
Horacio y Ana Sophia, menciona que la falta de calidad del contenido o el pobre desempefio
docente de dichas asignaturas eran un elemento de fuerza para considerarlas como “una materia
de relleno”. Es de especial atencion el comentario de Horacio, quien echa mano de la cultura
popular expresada en las series televisivas sobre el quehacer del médico, que se restringe a las
“aventuras” por asi decirlo, que s6lo se viven en el hospital como escenario, donde el personal

clinico, en particular el o la médico es protagonista y héroe.

Leonardo: Llevamos ética profesional, justamente, si de hecho justamente este semestre la estoy llevando, pero pues
no es lo que esperarias realmente, a lo mejor en presencial es algo que pudo haber cambiado; en linea es una sesion
de una hora, en que la maestra saca algunos temas importantes, pero realmente parece mas una platica para ella misma|
[...] Nosotros como estudiantes, creo que realmente no la tomamos tan en serio la materia, muchos casi ni se conectan.
Horacio: Es que ahi esta raro la percepcion, o sea, yo si se de muchas materias que las ven como relleno. El ejemplo
es Salud Publica en segundo semestre, que, pues no es, vaya, el glamour del hospital, tipo Dr. House o Grey’s
lAnatomy, que, pues son de “ah, salvar al paciente”.

/Ana Sophia: con psicologia médica, la verdad es que la materia estdé muy mal implementada; y pues ya, en ese
semestre como que nos dimos por vencidos, nos dimos cuenta que no ibamos a lograr nada y cuando llegamos a
octavo, me parece, que llevamos la materia de bioética, venia un apartado que era si como de hablar de tanatologia,
cuidados paliativos, y la verdad es que nosotros creimos que iba a ser algo muy padre, que nos iban a contar toda estal
parte del procesos de la muerte y como tomarlo, [...] la verdad es que fue una [...] ni siquiera podiamos enriquecer
mucho esa parte porque la maestra era cuadrada, era asi como: “no comparto su punto” y mejor se salia.

/Ana Sophia: Con lo de ética médica era asi como de, o sea, era una fiesta con la maestra, fue la misma maestra, pero
ahi como era una fiesta, y luego veiamos las acciones y, por ejemplo, desde ese semestre nosotros tocabamos el tema
del aborto, o sea, tan controversial, pero desde el punto de vista médico, o sea, no tanto como social y legal y no todo
lo que implica, asi como médicos qué es lo que implica, y digo, esa maestra se cerraba y tomabamos la materia mas
a broma, mas a chiste, porque la sefiora hacia berrinche enfrente de nosotros, que porque éramos doctores y tenemos
que defender la vida si o si, en cualquier situacion y pues siento que luego también que esas acciones hacen que se

pierda la importancia de la materia, ;no?

Fig. 2
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La frustracion de la que hablan las y los entrevistados no es provocada intencionalmente por la
institucién, y puede que responda a tendencias cientificistas que afecten el rigor, la pertinencia y
la calidad de las clases que tienen relacion o cercania con las ciencias sociales, lo que se adecuaria

sin problema al modelo médico hegemanico.

B. Adopcion de las jerarquias del gremio médico:
Durante las entrevistas a menudo se hacia referencia a los procesos en los que las y los
estudiantes se acostumbraban a lo que seria su vida en la practica profesional, y una de las
cualidades referidas para ello era la capacidad de someterse a los superiores. Debido a esto, la
humillacion, una emocion que resulta del ejercicio de poder de unos sobre otros, resulta ideal
para imponer y aleccionar acerca de las jerarquias tanto de la academia como del ambiente
clinico. Es claro, ademas, que esta cualidad no se expresa mediante los medios oficiales de la
curricula formal, pues, al contrario, esta requiere trato digno, respetuoso y colaboracién entre

pares.

Humillacion /Miedo: La humillacién, a menudo referida por los estudiantes como una emocion
antecedida o acompafiada por el miedo o temor, suele ser una herramienta para formar al
estudiantado de medicina en lo que respecta al mantenimiento y reproduccion de las jerarquias
clinicas y académicas. La humillacion a la que se somete a las y los alumnos sirve para ensefiar el
valor de la autoridad, para demostrar la exclusividad de la formacién médica y para ir aclimatando
al estudiantado para lo que viene en las residencias y el servicio social, una especie de “si no duele

no sirve” (Fig. 3).

Leonardo: De hecho, me tocd con una maestra de Anatomia que se enojé, mi profesora, porque una amiga, de hecho,
compafiera, sacO nueve en su examen, de hecho, sacé un diez, entonces mi profesora se enojo con ella, de hecho, ya
se odian a muerte, por asi decirlo... por esa razon, porque mi compaiera decia, tipo, “o sea, yo saqué diez, lo hice
muy bien”. A lo mejor fue en linea, pero si tiene mucho mérito sacar diez en su carrera, ;no?, entonces Anatomia, es
muy dificil, y mi maestra se puso en plan de “en mi materia nadie saca diez”.

Ana Luisa: Si, una vez una nifia, al principio de, o sea, a las siete de la mafiana teniamos esto, pero pues ya para ese
tiempo estdbamos todos desvelados y muertos (rie) y me acuerdo mucho que la nifia le preguntd algo a la maestra, se
le veia la cara de desvelada, o sea, le preguntod algo a la maestra y la maestra: “como no te vas a saber esto y sabe qué”
y asi, diciéndole enfrente de todos: “esto es muy basico, ya te lo debiste de haber aprendido”, no, pues la nifa se

agarro a llorar y se fue corriendo al bafio
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Regina: los profesores que eran muy toxicos, que les gustaba humillar, regafiar, que les gustaba... yo decia: yo no
quiero eso. O médicos que nos toco ver en las rotaciones clinicas, que eran bien groseros con sus pacientes o te dabas
cuenta que estaban haciendo el trabajo por hacerlo, por sacar la chamba rapido y que no saben nada.

/Ana Sophia: yo llegué mucho con el miedo al internado de, de que en el internado eres lo peor, o sea eres lo mas bajo
de la cadena alimenticia, entonces llegas con esta actitud medio sumisa, de no voy a ni siquiera voltear a verlos a los
0jos porque ellos son los doctores y yo s6lo soy el gato [...] todos los traumas son como, se ven como cavernicolas,
porque literalmente hasta caminan en manada, y algo que la verdad yo llegué mucho con el miedo al internado de que

en el internado eres lo peor, o sea eres lo mas bajo de la cadena alimenticia, entonces llegas con esta actitud medio

sumisa, de no voy a ni siquiera voltear a verlos a los ojos porque ellos son los doctores y yo s6lo soy el gato.
Fig. 3

En el caso de Leonardo, Ana Luisa y Regina (Fig. 4), los tres coinciden en que las materias, a pesar

de ser del &rea de ciencias bésicas, la exigencia de parte del profesorado, aunada a la propia
competencia generada entre las y los mismos estudiantes, a menudo provocaba sentimientos de
humillacion y estrés; por otro lado, Horacio, Ana Paola y Ana Sophia coinciden en que los
superiores, tanto en clinica como en las aulas, las autoridades como el Decano o los superiores de

internado adoptan un rol intimidante que modifica su forma de actuar.

/Ana Sophia: En la Universidad hubo una situacion en la cual llegd el que era el Decano en ese entonces, llegé a
nuestro salon, asi de la nada, o sea, de repente un lunes a las siete de la mafiana llega el decano del centro de Ciencias
de la Salud y el decano de Ciencias Bésicas a decirnos que teniamos que quejarnos, que era nuestro momento, que no
iba a haber represalias contra nosotros, y todos asi bien sacados de onda, que no sé qué, y fue asi como “yo soy sul
Decano Yy si ustedes no hacen lo que yo quiera, pero me los voy a ver en Cardio” y no sé qué, y empiezan con estas
situaciones como medio de amenaza y meterte miedo de que tienes que hacer lo que ellos digan [...] muchos no nos
atreviamos a hablar para decir que la situacion que estaba pasando no era nada malo, o sea que no teniamos ningln
problema, pero ellos a fuerza querian que nosotros dijéramos que habia problema con eso.

Horacio: aqui en la carrera hay este estigma de que los adscritos y los doctores siempre son bien gachos porque con
ellos fueron bien gachos y asi va a estar la cadena, pues es algo ahi que esta como cultural.

/Ana Paola: Si. Yo creo que si fue la materia (Anatomia) donde mas me humillaron, sobre todo por parte de la doctora,
de mis compafieros no, pero de la doctora que nos daba la clase si, como que era su hobby humillar a los que, a lo
mejor no era nuestro fuerte tanta memoria, o sea, porque eso no es tanto de saber si no mas de memorizarse a lo tonto
cosas que a lo mejor un doctor muy bueno ya ni se acuerda de eso; entonces si era como, enfrente de todos me
preguntaba: “a ver (tronando los dedos), dime todos los musculos del brazo” y pues obviamente te pones nerviosa

porque te estd preguntando nada mas a ti, enfrente de todos.

Fig. 4
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En el caso de Leonardo, estudiante de segundo semestre, dijo no sentirse humillado ni haberla
percibido entre sus comparieros, aunque admitio que quiza se debiera a las clases a distancia a las

que orillé el covid, y menciond que tal vez en clases presenciales seria distinto (Fig. 5).

Leonardo: Humillado no, de hecho, no, a lo mejor, yo creo que se daria un poquito mas en un sistema mas presencial,
pero lo que es en linea, te conectas, te desconectas, te conectas al examen, realmente no creo que se haga la oportunidad

de que se presente ese tipo de caso.

Fig. 5

C. Neutralidad afectiva: La neutralidad afectiva, una especie de estoicismo laico, es quiza la
cualidad mas mentada por la poblacion entrevistada; esta se refiere a la capacidad para
reprimir, administrar, regular, ocultar o mostrar determinadas emociones en situaciones
distintas, para poder mostrarse como profesional médico.

La declaracion de Regina (Fig.6), una de las entrevistadas recién egresadas, se refiere a la
administracion emocional como una cualidad necesaria: “como médico, podemos sentir
todas las emociones, como cualquier profesion, tal vez seria mas bien ser una persona que
tenga la capacidad de regular sus emociones”. Otra declaracion de Froylan, uno de los
entrevistados, también recién egresado, menciona: “porque también eso es como la imagen
que te dibujan al principio de la carrera: una persona que no puede llorar, que no puede
tener sentimientos, inclusive, o sea, que tienes que ser frio”.

Ahora bien, durante las entrevistas se mentaron emociones como la ira o enojo, la
compasion, la frustracion, la tristeza y la alegria y, sobre ellas se aludia la necesidad de
hacer esfuerzos especiales para manifestarlas. Este tipo de esfuerzos parecen aprenderse
en distintos contextos, pero que parece asumirse con relativa facilidad por las y los
estudiantes de medicina.

En las siguientes citas observamos que las y los entrevistados se refieren a la regulacion de
distintas emociones: Ana Paola menciona que la compasion no debe mostrarse en el trato
con sus pacientes, pues “no es un spa”’; Ana Sophia menciona que expresiones como el
llanto tenian que ser contenidas al tratar con las y los pacientes, de igual manera, la
entrevistada hace referencia a las actitudes de sorna ante el panico que mostrd una de sus
comparieras al practicar la canalizacion: por su parte, Horacio, Regina y Froylan aluden a

la frustracion como una emocién que también hay que soportar o regular, aunque ante
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distintas situaciones: por impotencia al no poder resolver el problema de algin paciente,
por no soportar la guardia, o porque el sistema de salud no cumple los estandares de
atencion que idealmente se requeririan. Entre los mismos entrevistados, tanto Froylan
como Ana Sophia y Regina expresan de forma directa que se les ensefia que el médico debe

ser frio y desapegado, casi inmutable, para poder dar un buen servicio.

/Ana Paola: Pues yo no sé, con los pacientes no era asi tan que no se dieran cuenta lo que siento, yo si era como mas
“ay, pobrecito” y asi, pero los doctores me regafiaban que fuera yo asi, me decian: “esto no es un spa, tratalos asi”,
pero no era algo que a mi me gustaba, tratarlos neutralmente, no me sentia cémoda porque, pues, yo he estado del otro
lado y a mi no me gusta que me traten como si fuera, no sé, un objeto o algo asi.

/Ana Sophia: Pues la verdad es que la medicina se nos ha inculcado, como estudiantes, asi de que nosotros no podemos
llorar, pues mas que nada a que no podemos mostrar nuestras emociones frente a los pacientes [...] es importante que
nosotros los alumnos sepamos regular las emociones, porque la verdad es que hemos visto que muchos de nosotros
tenemos problemas mentales, entonces, todos con problemas mentales y sin saber regular emociones, es un relajo la
universidad, la verdad.

/Ana Sophia: Ah, de que de repente, practicabamos lo de canalizarnos o asi entre nosotros y... hay una compaiiera
que le dan, o sea, esta estudiando medicina, pero le dan panico las agujas y es de temblar, ponerse palida, llorar [...]
todos los que estdbamos viendo estdbamos a risa y risa, ella estaba aca, llorando y poniéndose toda en estado de estrés
ly de pénico y de crisis [...]Entonces ahi si llegaron todos los doctores y nos regafiaron en general, ;no? “Es su|
compafiera, ustedes le tienen confianza y se estan burlando, pero si fuera otra persona, no deberian de estar haciéndolo,
0 sea, no manchen, a cualquier otra persona, si le tiene panico a la agujas, si ven que ustedes se estan burlando de
ellos, pues va a ser peor”.

/Ana Sophia: no tanto como que nosotros tengamos que suprimir emociones, sino saber cdmo controlarnos, porque a
final de cuentas pues nosotros somos los que vamos a llenar certificados, vamos a estar alli al pie del cafién con los
pacientes, y pues tenemos que saber tener como esta regulacion emocional, mas que nada, para poder afrontar el
problema y solucionarlo, ¢no?, sobre todo, porque si no, no sé, yo lo he visto ahorita en area de urgencias, asi de, si
Ilega un paciente que esta a punto de morirse y yo entro en crisis y me pongo toda nerviosa, ansiosa, y me dan ganas
de llorar, pues la verdad es que el problema no se soluciono, y de qué servi yo como médico, absolutamente para nada.
Horacio: Mi primera vez que fui al hospital fue para una guardia; y pues la primera vez si fue mucho asombro. La
situacion, el ambiente, ver a los pacientes, pues si me conmociond bastante, inclusive me desmayé y ya la doctora me
dejo ahi descansando porque si, no sé, fue mucho impacto [...] luego ya mi familia ya le dio risa que “de que mijo la|
primera vez que va al hospital y le pasa eso”

Froylan: No, de hecho, yo creo que en general la carrera de medicina no tiene mucho que ver con sentimientos, a|
menos no hasta que toques fondo. Ese es el punto cabron, porque yo ahorita te podria decir “ya lo hecho”, “ya lo he
exteriorizado”, “me senti mal de esto”, pero hasta que ya te fue muy mal, pero en toda la carrera nunca recibi esa clase

de apoyo.
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Froylan: De hecho, eso, puta, esa parte como me caga, porque siempre, me acuerdo, estdbamos tratando de ayudar a
las personas, porque hay formas de hacer. Te frustras y me acuerdo que llegaba con el jefe de servicio y me decia “asi
son las cosas, jaguantese!”

Regina: ser consciente de que habra algunas cosas que no vas a poder controlar del todo en el aspecto de la salud y
que vas a tener pacientes que van a mejorar y otros que no van a mejorar, que son crénicos y claro que ver ese tipo de
situaciones, te hacen sentir cosas, te puedes sentir triste, enojado, frustrado, pero también es que sepas aceptar que no.
todo va a estar en tus manos y que sepas regular esas emociones y sin llegar al grado que te afecte mucho
emocionalmente.

Regina: pues mira méas bien es algo como una forma ya muy automatizada de todos los médicos de ser muy frios, no
como tal que me hubieran dicho: no expreses tal emocidn; mas bien que cuando nosotros, por ejemplo, rotdbamos al
hospital a ver a los pacientes, siempre el jefe, el maestro con el que estdbamos, tenia una actitud muy seria con el

paciente, entonces tl también aprendes que td también tienes que ser asi.

(Fig. 6)

Enojo: La demostracion del enojo se legitima de forma moral y sociocultural. En la comunidad
médica, en particular, obedece a ciertas reglas. Durante las entrevistas surgieron varias situaciones,
algunas referidas a la relacion médico-paciente (Fig. 7), especificamente al respecto del trato con
pacientes “dificiles” o con miembros del personal clinico como enfermeras, enfermeros o colegas
médicos.

Ana Paola afirma que, en cualquier momento, al médico, se le permite sentir enojo y demostrarlo
en forma de dureza y seriedad frente a un paciente que no ha seguido al pie de la letra sus
instrucciones; en otra ocasion, Ana Paola menciona que tuvo que aprender a regular su enojo ante
un nifio dificil de tratar, pues se quejaba mucho, ademas de que su madre mostraba su preocupacion
sugiriendo que la estudiante no sabia lo suficiente como para tratar a su hijo; por su parte, Ana

Sophia describe el mecanismo que ella tiene para regular la ira.

/Ana Paola: Siento que a un doctor, en cualquier momento se le permite sentir enojo [...] que el doctor vayay le diga
al paciente a lo mejor, si con un tono elevado, tal vez no con groserias, pero si con un tono elevado: “a ver, yo te dije
que te bafaras tres veces al dia, te lavaste nada mas una, no es mi culpa si te vas a enfermar entonces”; cosas asi, o
sea, si como un tono elevado, como que un poquito de agresividad, siento que eso como es mas permitido, tal vez ya
groserias y eso no, pero si ese tipo de regafios.

/Ana Paola: Una vez también, de un nifio descalabrado, iba con su mama que estaba embarazada, la mama, y como
era un niflo pues tenia que pasar la mama con el nifio, pero era un nifio, ash, muy desesperante: “jay qué me vas a
hacer, ay no, me duele!”, pero de esas veces que ni lo tocas todavia y ya esta gritando; y la mama peor que el nifio:

“ay, no, no sabes ;verdad?, ti no sabes, llamale a un doctor porque ti no sabes lo estas lastimando” y que no s¢ qué;
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ahi si tuve que contenerme muchisisimo, porque yo tenia ganas de decirle: “sefiora, neta salgase, o sea de verdad
momento en el que tuve que retenerme

/Ana Sophia: Yo digo que es mas que nada como regular la ira, encontrar como estos momentos en los cuales no se
estd abordando el problema de manera correcta, y canalizar la ira hacia alguna como parte asertiva [...] a mi me ha
tocado pelearme por... por diferentes situaciones, bueno no pelearme,[...] yo busco la manera de encontrar como este
punto en el cual estoy sUper enojada pero me voy a comportar como persona civilizada y voy a pelear para defender

lo que yo sé que estan haciendo mal, pero sin tratar de llegar a este punto en el que me vea como agresiva 0 a punto

de pelear...

Fig. 7
En el caso de las relaciones entre personal clinico (Fig. 8) se referia a la dificultad del trabajo con
el resto del personal clinico, pero en el caso de Froylan, uno de los entrevistados, este expreso que
escuchar gritos como manifestacion de enojo es lo mas comun en los hospitales, asegurando que
seria un doctor o doctora quien estaria gritando, dando a entender que la autoridad del gremio
médico permite que la ira se demuestre con gritos, es decir, de forma mas agresiva. En ambos
casos, la administracion emocional es requerida para que dicha emocion se manifieste de distinta
forma segun la situacion lo requiera, pues la molestia se puede manifestar, por ejemplo, ante un

paciente “dificil” o “agresivo”, o ante un colega que no cumple determinadas expectativas.

/Ana Luisa: Entonces, en ese maestro en particular, las clases en linea fueron las que nos permitié sacarlo porque
sacamos sus clases y ya fue como de, o sea, alguien que vea cualquiera de sus clases va a decir como “jen serio estabal
ensefiando esto... y por afos!”, entonces si, y también, bueno, por ejemplo, estaba hablando de esto, también con una
compafiera de brigadas, y decia “ah, es que yo si senti triste porque si estaba fuera de lugar su clase, pero, o sea,
cuando avanzas y en los semestres més arriba hay peores (RIE), o sea, si no cambias ni siquiera a los que estan
“mejores”, o sea, ;cOmo esperas que quite a los demas?, o sea, no sé, se me hace bien raro como piensan bien diferente.
Horacio: Yo creo que, por ejemplo, poniéndolo en la sala de urgencias que, entre colegas, que un colega o un
estudiante no esta poniendo atencidn o no esta cumpliendo, asi ya digase estudiante, interno o lo que sea, yo creo que
ahi, pues mostrar cierto enojo hace que dé el mensaje de que, oye sabes qué, pues tienes que echarle ganas porque
esto es una circunstancia vital, sobre todo en urgencias que... es vital, vaya. [...] y también pues yo creo que en el
aula a la hora de ir aprendiendo, tanto pues el maestro si de plano el grupo no esta poniendo atencidn, pues también
debe notar esa situacion, yo creo que es valido o también entre, del alumno al profesor, si pasa una situacién que no
lestd gustando también expresar esto, inclusive, te digo, cierto tono de enoj6 también esta bien, obviamente sin pasar
a los insultos, sin pasar a algo mas grave o algo, a una agresion fisica

/Ana Sophia: Me he peleado con los de banco de sangre porque no me quieren cruzar a los pacientes o me dicen que

no es horario [...] Yo dije, hombre, a ustedes les pagan por sélo un turno, yo estoy aqui treinta y seis horas, y no me
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ando quejando por venir a la una de la mafiana por un paquete. Entonces si me ha pasado como eso de que me enojo
y es asi como “los odio, los voy a matar, malditos”, pero, no sé, tengo que saber esa parte para no llegar a gritarles y
decirles “malditos, pAsenme mi sangre, o cosas asi, ;no?

/Ana Sophia: Una vez, es como de esos momentos en las que tienes que modificar esta sensacion de ira y odio ante
los doctores y dejarlos trabajar y ser felices [...] alguna vez en practica clinica donde a mi me dio muchisimas ganas
de gritarle a la doctora porque llegd una nifia, creo que tenia cinco o seis afios [...]. Yo dije: “pos’ ta chiquita”, pero
la manera en la cual la doctora la agarrd y la sometid, a mi me dio muchisimo coraje, o sea, y fue como de esas veces
en las cuales me dieron ganas de decirle, “doctora, no manche, qué le pasa, es un nifio” y en ese momento pues si, yo
me acuerdo que estaba bien enojada y mis compafieros si voltearon a verme asi como “tranquila, o sea, relajate,
reldjate” y ya después fue asi como ok, esta bien, tenia que agarrar a la nifia de tal manera, pues para poder lograr
inyectarla y poderle curar la heridita, pero no, yo me acuerdo que en el momento si me dieron tantas ganas de odiar y|
de gritarle a la doctora.

Froylan: Yo personalmente no lo hago, pero se ve muchisimo. Puedes ver médicos encabronados siempre. Se
escucha, de hecho, yo creo que vas a un hospital y puedes escuchar a un cabrén gritando y seguro es doctor.
Froylan: Yo creo que esa fue como en quinto semestre, estuvo fuerte, me peleé con el médico que no lo quiso tratar,
porque me dijo: “no, no lo vamos a tratar”, y yo: “;como que no lo vamos a tratar?’ “es que no tiene derechohabiencia”,
y yo: “eso qué tiene qué ver, no tiene que ser asi”’ y ya, otra situacion de ese tipo... bueno, la verdad es que esa vez,
vamos a clinica dos tres horas, entonces estuve ese ratito, me enfrenté esa situacion, me enojé, la verdad ya no le di
seguimiento, s6lo me quedé con muy mal sabor de boca. Después, hijole, yo creo que si lo normalizas, porque he
\visto muchas situaciones, no sé, mil, probablemente muy cerca y si lo normalizas bastante.

Regina: en urgencias me ha tocado ver muchas pacientes que llegan por depresion y por ansiedad, estan al borde de
la crisis, me han tocado muchas mujeres que han sido victimas de violacién y sobre todo muchas pacientes que tienen
historia de abuso sexual por parte de su papa, entonces, cuando te describen esto, las ves llorando y te cuentan que
nadie hizo nada y que estuvo mucho tiempo asi y tu ves al paciente sufriendo, entonces eso ahorita es algo que me
cuesta mucho trabajo lidiar con mis emociones, porque de cierta forma, me llego a contagiar de la emocion que ellas
sienten, entonces me siento triste, enojada, de que les haya pasado eso y pues un wey les jodié la vida y esta bien
dificil que salgan de ahi, entonces, yo sé que no puedo simpatizar tanto, con ellas, porque siempre tienes que marcar
una linea, entre entender al otro, entender su sufrimiento, pero tampoco sin que lo adoptes como tuyo. Ahi es donde
tengo que disminuir o regular mis emociones, sino me voy a poner a llorar ahi con ellas, entonces, en esas situaciones,

es en las que yo tengo que cambiar mi forma de sentir, para poder hablar con ellas.

Fig. 8
En el caso de Regina, ella cuenta que el enojo que siente, acompafado de tristeza y frustracion por
no poder hacer nada, se debe a la compasion o empatia que siente al ponerse en los zapatos de las
mujeres que sufren violencia, pero es de resaltar que su expresion de empatia debe ser limitada

pues “siempre tienes que marcar una linea”.
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Frustracion: La frustracion o sentimiento de insatisfaccion o fracaso es una emocion que atraviesa
el requerimiento de neutralidad afectiva exigida por el curriculo formal (Fig. 9). En el caso de
Regina, ella habla de la frustracion como una emocion consecuencia del enojo o coraje al darse
cuenta de que, si no se puede cambiar una situacion, lo mejor es aprender “que no puedes estar
enojado todo el tiempo”. También Froylan comenta que le cuesta enfrentarse por primera vez al
“mundo real” al no poder atender a alguien que no tenia derechohabiencia y que se ve obligado
por sus superiores y sus comparieros a aguantar su indignacion, incluso, coincidiendo con Regina
comenta que actualmente entiende y estd de acuerdo con ello, es decir, que es necesario saber

administrar la frustracion para adaptarse al funcionamiento del sistema de salud.

Regina: Esto del enojo es mas con el sistema, por ejemplo, que no hay medicamentos suficientes; tienes que batallar
mucho para hacer algo que no tendria por qué ser tan complicado, pero se vuelve complicado por el sistema de salud.
Entonces ese tipo de cosas frustran y dan coraje, entonces si, creo que es normal que sientas ese tipo de coraje, pero
pues ni modo; si no lo puedes cambiar, pues ya es como si estas enojado un rato, pero eventualmente aprendes a que
no puedes estar enojado todo el dia por eso.

Froylan: Llegué al hospital Tercer Milenio, estaba en urgencias y era una rotacién, no me acuerdo de qué materia,
pero llegué y me enfrenté a la situacion donde estaba una persona en condicidn de calle, pues un vagabundo como tal,
y se le estaba negando el servicio de una situacidn que se podia resolver. [...] realmente era muy impactante para mi
enfrentarme, por primera vez al mundo real [...] Me sentia muy impotente [...] €s como que no se puede cambiar
esto. Asi pasa mucho, ya ahorita, en retrospectiva creo que les doy un poco la razén porque no podemos ayudar a
todos, pero al menos, desde el punto de vista personal pues si me da mucha frustracién tener que estarme peleando

por estas situaciones.

Fig.9

Compasion/Empatia: La compasion es una emocién publicamente aceptada en la curricula
formal del estudiante de medicina. Todos los entrevistados mencionan la empatia o la compasion
como una cualidad necesaria para convertirse en médico (Fig. 10); sin embargo, su regulacion
sucede a través de la curricula informal, sobre todo en lo que se refiere a la cualidad de la
neutralidad afectiva que en este apartado nos ocupa.

Definida como “el sentimiento que nos vincula con los semejantes, que lleva a compadecerse de
los que sufren, asi como a alegrarse de su buena suerte”(Camps, 2011, p. 131), a decir de las y los
entrevistados lo ideal para un médico es que no se muestre demasiado compasivo; lo anterior

convierte a la compasion en una emocion complicada de manifestar, pues en el entorno clinico no
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siempre es ben recibida si se confunde la expresion de esta con la lastima o como una forma de
hacer menos el sufrimiento o dolor que atraviesan las y los pacientes.

En este caso, Leonardo menciona que menciona que la compasién hay que darla a quien la merece,
aunque luego se corrige y asevera que es importante mostrarla con “una persona enferma” o un
colega estudiante; por su parte, Ana Paola y Horacio expresan que la compasion es absolutamente
necesaria, sobre todo para mejorar el trato y el tipo de atencion “al ponerse en los zapatos” de la
gente que atienden, ya sea al considerar que estan sufriendo o que tal vez su situacion econémica
no les permita llevar un tratamiento adecuado; Ana Sophia cuenta que durante clinica también se
puede corregir el ejercicio de la compasion de forma positiva, al referirse a un caso en el que una
compariera suya fue reprendida por manejar bruscamente a una persona con problemas hepaticos;
finalmente, Regina asevera que la compasion es fomentada constantemente por sus superiores,
pero relaciona esta emocion con el “sacrificio” que se le exige a los profesionales de la medicina

y el estigma de dureza que la preparacion en este rubro se solicita en pos de la vocacion médica.

Leonardo: Compasion, a lo mejor con quien, con quien merezca la compasion, no, a lo mejor una persona enferma,
0 a lo mejor un propio colega que a lo mejor no pueda tanto con la carrera, que necesite un poco de tu ayuda, siento
que siempre es muy importante eso, si buscan tu ayuda, pues lo mejor que puedes hacer es ofrecer esa ayuda

/Ana Paola: Pues yo considero que si se deberia manifestar siempre, esté muy grave o no el paciente.

Horacio: Yo creo que también es muy permisible en el sentido de ponerse en el papel del paciente y de saber que,
pues, esta sufriendo en mayor o menor medida. Inclusive, pues hay padecimientos en que el doctor dice “no, pues
(eso qué?”, jverdad?, pero pues, también saber que se viven las cosas diferentes, asi que ser compasivos en ese
sentido, en el aula, inclusive a nivel de estudiante, pues uno también ser compasivo. [...] Siempre ser empaticos, saber
que es un ser humano y no estas tratando una enfermedad, estas tratando a un paciente, inclusive yendo a, pues mas
alla del aspecto bioldgico, irte a distintas determinantes, y creo que, pues eso es lo que hace un médico de calidad,
porque, por ejemplo, si solamente dices, “no pues, ocupa este medicamento” y se lo recetas y el medicamento esta
sUper costoso y no ves por otras alternativas;

/Ana Sophia: me acuerdo, creo que tenia falla hepética o algo asi, tenia un problema en el higado; y pues, obviamente,
le dolia la panza al paciente, ;no?, y a mi compafiera que le tocé explorarlo (porque muchas veces eran asi como son
cinco, no voy a someter al paciente a que cinco personas le estén tocando donde saben que le duele) si le dijeron asi
como, pues siempre es como, apachurrale, o sea dale con ganas, vamos a ver si de verdad le duele, y pues, esta
compafiera si le apachurrd con ganas, el paciente, obviamente gritd de dolor de manera horrible, y pues si la regafiaron.

En el hospital no se puede estar tranquilo cuando eres médico.
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Regina: Te decia que si, yo creo que si se nos fomenta mucho practicar la compasion, porque siempre nos ensefian
que esta carrera es de sacrificio y es para ayudar al otro. Sacrificar tu tiempo, vida privada, tus noches de suefio, a lo

mejor que no comas, por ayudar a otra persona.

Fig. 10
Segun las y los entrevistados (Fig. 11), inferimos que la administracion de esta emocion es
compleja y esté sujeta a patrones de neutralidad afectiva dificiles de estandarizar. Ana Sophia
expresa que dejarse llevar por las emociones paralizaria el correcto desempefio del profesional
médico; lo mismo expresa Foylan; ambos hablan de momentos dificiles en los que al
compadecerse sentirian la misma tristeza de quienes enfrentan un diagnostico dificil o acompafian
a alguien que lo hace. Ana Paola, por su parte, esta consciente de que la forma de mostrar
compasion puede ocasionar problemas si se lleva demasiado lejos al usar apelativos carifiosos o
extremar el contacto fisico, pues el paciente se puede sentir incomodo. En este mismo sentido, Ana
Paola también menciona que la muestra de su compasién, al tratar con cuidado a un paciente,
también debe ser regulada, pues uno de sus maestros, durante la practica clinica, la regafia por ser

demasiado suave al momento de manipular una herida.

/Ana Paola: en cierto grado si se debe de cuidar, porque luego hay pacientes que pueden malinterpretar que td los
trates bonito y pueden decir “ay”, que se sienten como acosados 0 no sé. Un doctor tiene una anécdota de que estaba
con una paciente, la estaba revisando y al final esa paciente sintié que la estaba acosando sexualmente, [...] lo
demandaron y demads, entonces, si como que se debe de cuidar no llegar a decir, no sé, decirles sobrenombres como
“mi amor” o cosas asi que a lo mejor pueden malinterpretarse, o tal vez no tener mas contacto fisico del que deberias,
pero en si el sentir compasién debe ser en todo momento o en toda circunstancia.

Ana Paola: Un dia estaba haciendo una sutura a una persona, creo que se habia descalabrado, entonces yo le estabal
asi, haciendo la sutura y le tienes que quitar, primero, como que la sangre y limpiarlo con jabén y todo, entonces yo
le estaba, asi la gacita le estaba haciendo como que asi (hace un gesto de suavidad con la mano), y al doctor que
estaba viendo lo que yo estaba haciendo, se enojé conmigo y me dijo “no, asi, asi hazle” (golpea con fuerza el borde
de la mesa como si fuera el cuerpo de la persona que estaba suturando).

/Ana Sophia: Nos llegé un paciente, igual en Gastro, que llegd por dolor abdominal, nosotros asi de “ay, si sefiora,
cuantos focos tiene en su casa” y bien felices y todo shalali, shalala, mientras le preguntabamos cosas, y de repente el
doctor nos hace senas de “cortenle” o sea estan demasiado felices [...] y fue asi de “mire sefiora, su caso no es dej
nosotros, porque tiene cancer, entonces yo como gastro no lo voy a ver, la bola que tiene en el estémago o toda la bolal
abdominal, o sea, ya no tiene sistema digestivo, es cancer, entonces nosotros no la vamos a ver”, y ese momento en|
el cual nosotros es como, tratar de empatizar un poquito con el paciente y no seguir asi de “ay, jijiji, jajaja, no pasa

nada, usted sigue sUper bien, pero digame, cuantos de esos focos prende en el dia”, ;no? pues si son esas situaciones
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en las cuales, pues tienes que mantenerte como al [...] creo que en esas situaciones es donde aprendemos estas
habilidades de cémo tratar este tipo de temas, sin llegar a esta parte de vernos como frios.

Froylan: Cualquier situacion culera de la vida de alguien mas, la tienes que ver de una manera muy diferente conforme
te vas adquiriendo las herramientas para ayudarlos, y bueno, para ayudarlos dentro de lo que cabe, todo eso, realmente,
es algo que vas adquiriéndolo viendo, realmente si es un poco complicado porque no hay una clase donde te diga: “asi

tienes que ser”, pero, por ejemplo, hay situaciones que marcan la vida.

Fig. 11
El fomento de la compasion concuerda con el perfil de ingreso y egreso del curriculo formal, pues
este exige “actitud de servicio” y “sensibilidad a las necesidades del entorno”, aunque las
actividades mediante las que se transmite el mensaje concerniente a estas actitudes suelen ser
informales o durante précticas clinicas (en el caso de los estudiantes de cuarto semestre en

adelante).

Tristeza/Depresion: La tristeza va muy de la mano con otras emociones como la frustracion, la
compasion, la humillacion y otros sentimientos que ya hemos tratado anteriormente. Relacionada
también con conceptos como hastio, depresion, aburrimiento, ansiedad, melancolia, es definida
como la desgana que impide actuar, “cuyas causas —fisicas, sociales, psiquicas, morales- no
siempre son precisas” (Camps, 2011, p. 238).

Consecuentemente, la tristeza salié a colacion en las entrevistas, de formas varias y a menudo
relacionada con la depresion, mentada asi por las y los entrevistados. La mas comun fue como una
reaccién ante la presion académica o momentos de fracaso, pero también se aludieron situaciones
de muerte durante sus practicas o servicio en hospital, sobre todo en las entrevistas a estudiantes
de cuarto semestre en adelante.

Como he mencionado en otras ocasiones, al encontrarse todavia en su etapa de formacion, algunas
de las cualidades exigidas tanto por la curricula formal como por la informal se acotan a la
experiencia de estudiante, de tal manera que también la neutralidad afectiva se aprende y se
experimenta al respecto del fracaso académico o al enfrentamiento con autoridades de la
institucion educativa en cuestion; sin embargo, no faltan las anécdotas que sobre las experiencias
clinicas.

En las siguientes citas Ana Sophia, Froylan y Ana Paola (Fig. 12) mencionan que al dar noticias
de gravedad o de muerte no deben expresar tristeza y preocupacion, sino sélo seriedad. Ambos
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mencionan que hay que “canalizar” el sentimiento 0 expresarlo en lugares donde nadie los vea,

como el bafio.

/Ana Sophia: Creo que, algo que nos dicen es que cuando se muere un paciente no lloremos enfrente de él [...]no
puedes llorar cuando le digas a los familiares, pero te das la vuelta, te metes al bafio y lloras en el bafio todo lo que
quieras [...] te dicen desde primer semestre, “‘si se te muere alguien, cuando estés con esas personas, no lloras, agarras
tus cosas y te vas al bafio a llorar” [...] Algo que una doctora nos decia, asi como “va a haber dias muy buenos, va a
haber dias muy malos a lo largo de toda su vida y especialmente en la carrera, 0 sea, desde que estan como estudiantes”
[...] Entonces en cuanto a mostrar tristeza creo que si esta un tanto limitado ese sentimiento, o asi como, “canalicenlo
para otras cosas” {no?, pero bueno, para mi que la tristeza es llorar si es como, agarra tus cosas y lloras adonde no te
\vea la gente.

Froylan: Puedes sentir tristeza por alguien [...]puedes darle la noticia de usted tiene esto, tienes que modular la voz,
ly tienes que poner la cara, o sea, no se lo vas a decir feliz, y decirle que es una noticia triste y mas o menos decir que
estamos en la misma sintonia, ;no?, pero también, o sea, un médico nunca puede verse triste.

/Ana Paola: Pues es que, por ejemplo, también nos lo dicen los doctores, los maestros, como que no tenemos que, o
sea, COMO que no se tienen que dar cuenta qué emociones tenemos, sobre todo entre paciente y doctor, por ejemplo,
Si ese paciente ya sabes que estd muy grave tl tienes que estar como que normal, y aunque esté muy grave tienes que,

tener una cara de que no pasa nada y asi, 0 sea, sobre ese sentido siento que si.

Fig. 12
Vale la pena resaltar también, que las demandas de neutralidad afectiva por parte de las y los
profesores, durante las experiencias clinicas, se dirigen, en su mayoria a las estudiantes mujeres,
tanto en el caso, como en el caso de Ana Paola en el caso de la compasion (Fig. 11), las indicaciones
que recibe Ana Sophia con las indicaciones que le dan sobre donde y en qué momento llorar (Fig
12), coincidiendo con lo sefialado por Gunilla Rinsberg, Petra Verdonk y Megan E. L. Brown
(2020; 2009; 2008), acerca de las diferencias de trato y el riesgo que corren las mujeres en el

entorno médico tanto universitario como clinico.

D. Competencia entre colegas: A pesar de que el curriculo formal requiere la cooperacion y
el trabajo en equipo, el entorno académico de los estudiantes de medicina no deja de
recalcar la competencia y el individualismo que, a través de la envidia, se promueve entre
los mismos alumnos; sobre dicha competencia, se advierte que esta se encarnizara cuando

se conviertan en adscritos, residentes o francos especialistas.
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Los siguientes casos, por ejemplo, de este tipo de mensajes transmitidos por distintos
portadores como maestros, administrativos y pares de estudio, se suceden en actividades
tan distintas como la practica clinica, la clase o la basqueda de informacién en bibliotecas.
También, en uno de los casos, se advierte la competencia que impide la cooperacion en
casos que necesiten el comdn acuerdo para hacer frente a problematicas comunes del

estudiantado.

Envidia: La envidia es una emocion que contrasta con las expectativas de trabajo en equipo y
comparfierismo que el curriculo formal solicita explicitamente. Los portadores de estos mensajes
son el profesorado, personal administrativo y estudiantes de semestres superiores que fomentan
cierta rivalidad entre los mismos estudiantes. Este producto esta fuertemente relacionado con los
mensajes de competencia identificados anteriormente y, a decir de las personas entrevistadas se

transmiten desde los primeros semestres y se intensifican en la experiencia clinica.

Leonardo: Creo que las primeras clases presenciales que tuve, un doctor nos comentd eso: “ahorita son amigos,)
después van a ser enemigos, vayan preparandose” [...] Me han comentado a veces, algunos estudiantes de mayores
grados que a veces mucho se daba que hay personas que agarran los libros de la biblioteca y se los quedan para que
otros estudiantes no estudien y no pasen, de hecho.

/Ana Luisa: Bueno tal vez como que no traten de pensar que saben todo, eso es muy importante porque, bueno algo
muy coman, en los hospitales, por ejemplo, bueno en la misma escuela. Le dices a un doctor que otro doctor te dijo
algo y te dicen: “no eso no es cierto, yo te estoy diciendo que es esto”; entonces es como, el hecho de que se crean
superiores a todos los demas

Horacio: Exacto. En mi salén la verdad no esta tan marcado. Muy ligerito, pero si he visto en otros salones de mi
generacion que si es un caso como de, pues, no pasarse los trabajos para que le vaya bien a otra persona, pero, 0 no
explicarle de, es que yo sé esto, pero arréglatelas tu.

Ana Sophia: Si, es que mi grupo era, este, asi de, en el momento, “si, si, si, vamos a hacer y vamos a quejarnos y,
vamos a ir, y bla bla bla” y ya cuando haciamos el documento formal y era asi como: “hay que firmar todos”, de
repente era, “ay no, yo no quiero problemas y yo no voy a firmar”, “ay, yo no y yo no quiero firmar”, y “yo nunca
estuve de acuerdo” y era asi como, o sea, al principio si, todos quejandose y estaban dispuestos a pelear, y a la mera
hora, yo creo que fue asi, la mitad se echaron para atras, entonces, si, si llega a haber como muchos problemas de ese
tipo de que en el momento supuestamente todo el salon esta unido y todos vamos a juntarnos a trabajar, pero la realidad
es otra, 0 sea, creo que dentro de la misma competitividad de la carrera, si llega un punto en el cual, esta feo que desde
la carrera, o0 sea, estando en formacién, te pongas en el plan de s6lo voy a ver por mi, mi, mi, y nada mas en mi, y es

como, O sea, Si es una competencia, pero no es como ganar y matar a todos los demas y pisotear a la gente, pero
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muchos tienen esa idea, entonces, por eso nunca, o dificilmente lograbamos generar algo para cambiar una situacion
o algo asi.

Regina: pues en el salon de clases, como, por ejemplo, te das cuenta de que todos estan muy al pendiente de como le
\va a los demas; si a alguien le empieza a ir mejor, luego la gente esta hablando mal de otras personas, hay mucha
envidia también, entonces son cosas que, con el dia al dia, te vas dando cuenta que estan y que la verdad es una

tonteria, pero como que el ambiente se presta mucho a que todos quieren ser el mejor.

Fig. 13

E. Buena relacion médico-paciente y entre colegas: La buena relacion entre colegas
y con las y los pacientes que son tratados por el personal médico, es una premisa
de la curricula formal, sin embargo, existen emociones que se fomentan de manera
informal bien para apoyar o para perjudicar este elemento curricular. En este caso,
nos enfocamos en las emociones positivas como el humor y la admiracion, pues ya
hemos abundado al respecto de emociones que perjudican este elemento desde otras
premisas curriculares como la adopcion de jerarquias del gremio médico, con la

humillacion; y la competencia entre colegas con la envidia.

Humor: Se resalta el rol del humor como un elemento de la curricula informal porque el perfil del
médico esboza una persona seria, inmutable y estoica, sin embargo, en el entorno clinico y entre
los estudiantes mismos, se utiliza el humor como mecanismo de distencion y cédigo de confianza
entre pares. Si bien es cierto que en la relacion médico paciente suele ser escaso, no es imposible
que se presente.

El humor es una de las emociones que se legitiman de manera sociocultural y moral, por lo que
dependen en gran medida del contexto, muestra de ello son las siguientes citas que delimitan de
forma precisa las situaciones en las que se da la broma o chiste de forma permitida y las situaciones
en las que no se permite.

Ana Luisa expresa que es una forma de socializacion que fomenta el aprendizaje en conjunto; Ana
Paola, por su parte, expresa que también es una emocién que se socializa mucho entre sus
comparieros y compafieras estudiantes, pero especifica que con las y los pacientes es necesario
aprender a marcar una linea y volver a ser “Paola, la doctora”, como si hacer bromas o chistes,
desplazara momentaneamente su rol; Froylan, al igual que Regina, también comenta que el humor
es algo que, preferiblemente debe suceder entre colegas, y afirma que un mecanismo para expresar

el humor son los memes.
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/Ana Luisa: Mas que nada, yo siento, que reflejamos en los chistes como para aprender. Como que usamos las bromas
como método de estudio, por ejemplo, porque me acuerdo mucho como que, en presenciales, acababa una clase, y ya
todo mundo haciendo chistes sobre lo que acababamos de ver, pero yo siento que es como una manera de reforzarlo,
mas que nada. Y ya después es como “/te acuerdas del chiste?, ah si, por eso pasan estas cosas”

/Ana Paloa: Pues a lo mejor entre doctor y paciente no se da mucho eso de las bromas, pero entre nosotros si, pero si,
entre paciente doctor siento que no quedaria [...] Y esto de las bromas, el sentido del humor, cémo lo has sentido
ahora que estudias medicina, digo entre colegas y con los pacientes, siempre en el marco de la profesion. Obviamente
te ries porque eres una persona, pero cuando entras en el papel de ahora soy Paola la Doctora. ..

Froylan: Como persona también es excelente, sélo lo he visto bromear, asi de compas, pero con una persona que es
de su generacion, que de hecho es rarisimo, la imagen que te evoca ver al doctor Valdivia y el doctor Aguayo
albureandose... es como de “wey, ;qué pedo?” [...] se estaban echando albur, asi intenso, de “tragas”, no sé, cosas
asi, pero amigos de toda la vida, del Marista, cosas asi, pero si en general, te digo, fue mi maestro, y realmente, si me
preguntas quién es un médico profesional, yo diria: él.

Froylan: Un chingo, a madres de memes y depende mucho en qué momento estés cursando, el tipo de chistes que vas,
a estar viendo. Yo me acuerdo mucho, sigo mucho a una cuenta de Facebook que se Ilama Mr. Doctor, que yo creo
que ese giiey ha de tener mi edad, porque todas las cosas que yo estuve viviendo, yo lo agregué como a la mitad de la
carrera, y todo lo que yo estaba viviendo él publicaba memes sobre eso: o sea, memes de exdmenes, memes de
profesores culeros, memes de...

Regina: yo creo que si hay humor en medicina, a veces son muchos chistes internos, inclusive burlas entre las propias
especialidades, asi que dicen, por ejemplo, que el traumat6logo vaya por sus caguamas y por su cemento, porque dicen
que es como, lo mismo a un albafil. Qué mas pues, por ejemplo, de los cirujanos que dicen que son pirujanos y que
siempre tienen esposa, amante; como que hacemos chistes de nosotros mismo que luego si tienen a veces un poco de
razon. [...] yo creo que si, no sabria especificamente decirte qué tipo de humor, pues mas seria y no bromea, pero creo
que si existe el humor y luego pues son muchas bromas del &mbito médico. Asi como, no sé, por ejemplo, estéa stper
mal, para un resfriado comun, que des antibi6tico, luego hacen mucha burla a los médicos que recetan antibidticos sin
una evidencia de una infeccion bacteriana. .. los chistes son hacia nosotros mismos, de nuestras ex(inaudible)... como

errores que se hacen cotidianamente.

(Fig. 14)

Admiracién: La admiracion es una especie de contraparte de la envidia. La RAE define el verbo
“admirar” como “ver, contemplar o considerar con estima o agrado especiales a alguien o algo que
Ilaman la atencion por cualidades juzgadas como extraordinarias”. Ahora bien, las personas y las
cualidades que llaman la atencién de los estudiantes son, generalmente, maestros, maestras, y en

ocasiones estudiantes de semestres superiores, que representan el perfil del profesional médico que
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desean alcanzar, por lo que la admiracion resulta una emocion que promueve el aprendizaje de lo
que para las y los estudiantes resulta importante.

Se menciona la admiracién como una emocion que se promueve mediante el curriculo informal,
porque no es un elemento que se promueva explicitamente en alguna de las clases o0 mediante
alguna actividad estandarizada; por el contrario, la admiracion es una emocion que se fomenta
entre los estudiantes y que expresaron durante las entrevistas al preguntarles si tienen un modelo

a seguir que les ayude definir lo qué es, para ellos y ellas, el perfil médico ideal.

Horacio: Exacto, hay que ver las circunstancias de cada quien, y yo creo que eso es lo mas importante, de no
gencralizar y siempre saber que hay personas [...] La segunda persona seria el doctor Rafael Salazar, él apenas me
dio clases este semestre para Urgencias. EI también es muy empatico, pero bueno también, en parte su forma de ser,
muy alivianado y siento que, pues hace ver como que el médico si es un ser humano porque hace chistes y, bueno
hace ver la medicina muy préactica en ese sentido, porque siempre busca como, lo mejor para las personas. En su areal
de Urgencias si es como: “a ver, si tienen esto, no se la compliquen, siempre busquen el bien del paciente; si tienen,
por ejemplo, a un paciente diabético que tiene su cetoacidosis o un estado hiperosmolar, pues no se compliquen, traten
de solucionarlo y simplemente los dos se tratan igual, si para los dos se da lo mismo, pues ya.

I/Ana Paola: Por ejemplo, un doctor de Nefrologia de este semestre. Lo admiré mucho en sus clases porque tiene
mucha preparacion. Nos ha contado de todos los estudios que lleva, lleva también maestrias, doctorados de varias
cosas, entonces eso como que se me hace bien de su parte, ademéas cuando habla de su tema lo domina muy bien, se
nota que le gusta ensefiar, y a veces también nos habla de sus pacientes y también se le ve como su lado humano, no
solo ver a las personas como una enfermedad, sino pues verlas como son, unas personas 0 unos pacientes y eso es lo
que me ha gustado de ese doctor en particular.

Ana Sophia: Definitivamente si, tanto en el perfil, bueno los tres perfiles que para mi puedo desarrollar con la carrera
en cuanto a perfil docente, de investigacion o ya médico, ¢no?, si hay uno, no sé si quiza lo lleg6 a conocer, al Dr,
Jaramillo, de morfo, definitivamente es como, él y la doctora Eva Salinas de inmunologia, o sea, son como estas
personas que, no dedicadas al a&rea médica como tal, sino a la parte docente, que definitivamente dan como ganas de
ser como ellos y decir, quiero llegar a tener algo suyo, o sea, saben dar clase, les apasiona estar aqui, y te apasionan
por la materia.

/Ana Luisa: Yo creo que, es raro, es como si fuera muy transparente, pero a la vez sabe poner limites. Es muy
transparente con su trabajo, es a lo que me quiero referir. Es muy organizada, se le nota la disciplina en todos lados y,
pues no sé, siento que es muy capaz. Es lo que me gusta de ella, es lo que admiro.

Leonardo: siento que un buen médico seria el doctor era Urzda [...] es muy interesante, me caia muy bien como
profesor, de hecho, es un amor de persona, el primer dia quedé encantado con su clase, [...] lo conoci, de hecho, me

parece un excelente doctor y una excelente persona [...] nos caia muy bien, de hecho, o sea, como que su imagen te
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da como una sensacion de calma, como que es un personaje muy tierno, no es alguien imponente sino como alguien

en quien puedes confiar, entonces me gusta esa aura que da él, al menos la que nos dio a nosotros en la materia.
(Fig. 15)

Vale la pena resaltar que casi todas las cualidades que provocan admiracion tienen que ver con la

el rigor académico y profesional, pero también con la facilidad de trato, la empatia y la suavidad
de caracter, cualidades, estas Ultimas, que parecen contradecir el perfil estoico, frio y distante que

luego se inculca, sobre todo durante las practicas clinicas.
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Capitulo 6 - Conclusiones

Hallazgos principales, limites y alcances de la investigacion.

Las reglas emocionales del estudiante de medicina apuntan a consolidar un perfil deseado del
profesional médico que en ocasiones se corresponde con el perfil del curriculo formal de la
Licencatura de Médico Cirujano, expresado en sus documentos oficiales y en sus programas de
estudios, donde se sugiere que la formacon ideal sus estudiantes requieren la empatia, el
compafierismo, los habitos de vida saludables, el respeto por sus semejantes, el sentido ético y
moral, asi como la capacidad para establecer exitosamente relaciones interpersonales, trabajo en
equipo, espiritu de servicio y sensibilidad ante necesidades del entorno.

Por otro lado, insumos, productos y resultados expresados por las y los entrevistados dejan ver una
enseflanza velada, o bien, reglas emocionales pertenecientes a un currculum informal que se
transmite de manera no explicta por maestros, pares estudiantiles y autoridades clinicas y
académicas que fomentan un aprendizaje diametralmente opuesto a lo expresado por el curriculo
formal ya mencionado y que promueve la explotacion de la envida, la humllacén y el miedo como
herramentas de aprendizaje de otras reglas, comportamentos y actitudes de los futuros galenos.
Es posible que la neutralidad afectiva que se les exige a los estudiantes de medicina durante su
periodo de formacion, sobre todo en lo que respecta al trato con las y los pacientes resulte positivo
para llevar a cabo sus responsabilidades, pero, por otro lado, promueve comportamientos de
sumicién y habtos poco saludables tanto indviduales como sociales, relacionados con la expreson
del enojo, la tristeza y la frustracion en relacion con sus superiores tanto del ambito universtario
como en el entorno clinico.

Esta neutralida afectiva, aunque se fomenta de forma general, parece ser mas insidiosa en el caso
del estudiantado femenino, pues se les corrije mas la expresion de la tristea y la compasion, aunque
esto también puede tener su origen en el hecho de que la poblacién masculina, en general, es
socializada de formas en que se les exige menos expresion de emociones por el hecho de ser
varones, desde ambitos anteriores a la formacion médica.

A medida que los estudiantes avanzan en la facultad de medicina, se les asigna una responsabilidad
cada vez mayor. Tambén resulta notable que la construccon social del prestigio del médico que
comenza a adoptarse desde que son aceptados, al menos, en la institucion educativa que nos ocupa
(la Universidad Autonoma de Aguascalientes), que parece coincidir con lo que registran otras

publicaciones acerca del desarrollo emocional y la formacion identitara del médico en ciernes a
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través de practicas del curriculo informal y oculto (Castro, 2014; Cruess & Cruess, 2014; Ewen et
al., 2012; Helmich et al., 2012, 2014; Hurwitz et al., 2013; Lozano, 2019; M et al., 2006); por otro
lado, la regulacion emocional que exigen ciertas profesiones, en este caso la del profesional
médico, y la disonancia que se produce a causa de dicha regulacion coincide con estudios sobre
profesionalzacion de corte similar (Bericat Alastuey, 2000; Billings et al., 2011; Francis et al.,
1999; Hochschild, 1992, 2003, 2007; Kahn & Hochschild, 2003).

Esta investigacion genera un precedente y retoma un modelo de analisis que puede probarse y
corregirse ain mas, una vez que las condicones pandémicas permitan un trabajo de campo mas
extenso; de igual manera, estos resultados pueden afianzarse o denegarse usando metodologias
tanto cualitativas como cuantitativas basadas en teorias fisiologicas, psicologicas y socioldgicas
de la emocion, la ensefianza, el aprendizaje y el profesonalismo.

Una limitante de esta investigacion se debe a la escasa cantidad de personas entrevistadas, entre
otros los retos provocados por la pandema de la COVID 19, como la imposibilidad de utilizar la
observacién participante como método de recoleccion de datos, o el cambio radical en la
experiencia de las y los estudiantes de primer semestre, que, en el tiempo que se llevé a cabo la
investigacién, nunca asistieron a las aulas de forma presencial, lo que modifico radicalmente sus
vivencias como estudiantes de medicina.

Sin embargo, conceptualizar las habilidades o acciones de los estudiantes de medicina para lidiar
con las emociones a través de la administracién emocional y el estudio de la curricula oculta,
ofrece un enfoque interactivo y dinamico, lo que ofrece oportunidades para la intervencion en los
programas de estudio y las dinamicas de ensefianza-aprendizaje.

Tener una idea de como los estudiantes intentan resolver las tensiones que experimentan durante
sus primeros afos de estudio y sus primeras experencias en un entorno clinico tanto con pacentes
como con colegas y demas trabajadores del campo de la salud, podria ser Gtil en la supervision y
el apoyo de las y los estudiantes de medicina. Se necesita investigacion adicional para desarrollar
un mejor modelo de investigacion, un modelo mas incluyente. La socializacion profesional y
emocional continua en la practica medica es un proceso complejo que debe ponderar diferentes

factores personales y sociales, asi como distintas practicas sociales.
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