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El discurso médico

y la construccién de la minoridad:
El secreto profesional.

Un estudio antropolégico’

Ariel Adaszko*

RESUMEN

Pr s alg; ltados de la investigacién “Proceso de Atencién de

Adolescentes” en la cua] se abordaron los modos especificos de institucionalizacién de
saberes y pracricas en la atencién médica de adolescentes en la Ciudad de Buenos
Aires. El adolescente ha sido construido en el dltimo siglo como un sujeto vulnerable
que atraviesa un periodo naturalmente problemitico requiriendo una supervisién
profesionalizada. Desde la biomedicina se esgrime un discurso a través del cual se
legitima la intervencién a fin de velar por la incorporacién de los jévenes al mundo de
los adultos en condiciones “saludables”, siendo la medicina para adolescentes la po-
seedora del “saber” que lo garantza. En este proceso la consulta es transformada en
un espacio de control, normalizacién y disciplinamiento, en la cual la adjudicacién de
roles por parte del médico ocupa un lugar privilegiado, ai menos hasta que se le
conceda al joven la capacidad de asumir responsabilidades y cuidarse solo, dos de los
indicadores que utiliza el médico para reconocer al joven como adulto. Estos procesos
y mecanismos de control se reflejan con especial intensidad en el manejo del secreto
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profesional. En base a entrevistas en profundidad a 11 practicantes de la subespecialidad,
en este trabajo estudiamos la relacién médico-paciente analizando los criterios y prac-
ticas en relacién al manejo del secreto profesional.

PALABRAS CLAVE: adolescencia, proceso de atencién médica, secreto profesional,
medicalizacién, construccion social.

ABSTRACT

We present some results of the investigation “Process of atention of adolescents”,
in which is broached the specific ways of institutionalization of knowledge and
practices in medic aréntion of adolescents in Buenos Aires City. In the last century,
adolescent has been built like a vulnerable subject who goes through a natural way
problematic period requiring a professional supervision. From biomedicine it’ s wielded
a speech across it’s legitimized the intervention to look after for the incorporation of
the youths to the adult’s world in “healthy” conditions and it’s said that medicine for
adolescents is the possessor of “knowledge” that guarantees it. In this process,
consultation is transformed in a control space, normalization and disciplinament, in
which the adjudication of roles by the doctor occupies a privileied place, at least until
it's conceded the youth the capaciry to assume responsibilities and to look after by
himself, wo of indicators that doctor uses to recognize the youth like an adult. These
processes and control mechanisms are reflected with especial intensity in the
management of professional secrer. Basing on interviews in depth to eleven medical
assistants o the subspecialty, in this work we study the relationship doctor-patient
analyzing the criteria and practices related to the management of professional secret.

KevwoRros: adolescence, process of medic atention, professional secret, medicalization,
social construction.
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INTRODUCCION

Con la creacién de los primeros Programas especificos para adolescen-
tes en los afios 50° -~omienza a expandirse, en nuestro pais y a nivel continen-
tal, un nuevo campo en el 4mbito de la salud publica destinado a un grupo
etario ¢ satendido hasta entonces.? Médicos pediatras y en menor medida:
ginecélogos, produjeron, mientras encabezaban la lucha por Ia
institucionalizacién de la especialidad, una serie de discursos que reivindica-
ban la existencia de un sujeto, el “adolescente”, con necesidades especificas,
entre ellas: un espacio de atencién diferenciado —del pedidtrico— y un pro-
fesional idéneo —el médico de adolescentes. En estos discursos cristalizé,
bajo ia légica del paradigma biomédico que domina los espacios de forma-
cién y la prictica hospitalaria: a) un saber técnico sobre la adolescencia que
convierte al joven en objeto de intervencidn, paciente de un Servicio de Ado-
lescencia; b) un campo de problemas sobre los cuales intervenir, y ) un mar-
co normativo para la atencién. La funcién de estos discursos era conquistar el
apoyo de los definidores de politicas sanitarias, la profesién médica y la po-
blacién usuaria de los hospitales publicos.

En otro lugar (Adaszko, 1999) analizamos cémo un conjunto de mé-
dicos dedicados a la subespecialidad, construye a la adolescencia como un
periodo de transicién entre el “ser nifio” y el “ser adulto”, desencadenada
universalmente por la aceleracién del desarrollo fisico-bioldgico en la puber-
tad que impacta produciendo desequilibrio e inestabilidad a nivel psicolégi-
co y vulnerabilidad a nivel social. A diferencia del desarrollo fisico —medi-
ble, tabulable, previsible, y cuyas desviaciones son escasas, menores y en gene-
ral controlabies— la inestabilidad y el desequilibrio psiquico en un “contexto
social” desfavorable pondrin al cuerpo, objeto de la profesién médica, en
constante riesgo, plantedndose asi la “imperiosa” necesidad de crear un espa-
cio de vigilancia permanente, el Servicio de Adolescencia, para que el riesgo
no se concrete. A través de una serie de “rareas” el joven debe pasar de una
condicidn en la que es cuidadoldependientelsin responsabilidades a otra en la
que sabe cuidarse sololpuede ser independientelsab bilidad,
suponiendo este pasaje un proceso de adquisicién de un saver que le permiti-
rd tomar decisiones (Adaszko, 1999).

e asumir r 5P
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Menéndez y Di Pardo han sefialado que “el saber médico incluye tanto
aspectos cientificos como aspectos socioculturales que el profesional sintetiza
en términos de una racionalidad técnico-ideolégica... convirtiendo en técni-
cos los aspectos socioculturales de su intervencién... como resultado de un
proceso de profesionalizacién que requiere diferenciarse del saber de los con-
juntos sociales” (1996: 49-50).

Por debajo de su “lenguaje interdisciplinario” pudimos advertir cémo,
la medicina para adolescentes, compleja y heterogénea en su interior, se cons-
tituye en un nuevo espacio de socializacién, vigilancia y control, en el camino
de incorporacién de los jévenes en el mundo de los adultos. No es la enfer-
medad sino “la salud” su principal campo de accién, y es ella quien define los
criterios para distinguir “salud” de enfermedad, creando y socializando signi-
ficados que refuerzan representaciones sociales que desde hace mds de un
siglo nos hacen pensar al adolescente como un sujeto naturalmente proble-
mitico. La adolescencia serd entonces un espacio para que el médico ejerza
una “misién pedagégica y moralizadora”, no sélo para con el joven sino para
con quienes lo rodean definiendo y ensefiando cudles son las normas y los
valores que lo conducirdn a una adultez “normal”, sin “desviaciones”, encu-
biertas bajo las categorias de salud y enfermedad (Adasz*o, 1999).

En el marco de la caracterizacién de la adolescencia como un periodo
de maduracién cognitiva y de aprendizaje de pautas para la toma de decisio-
nes racionales, la confidencialidad de la consulta, el manejo del “secreto pro-
fesional” y la posibilidad de su ruprura, constituyen una cuestién central en 'a
intervencién profesional. En este trabajo nos proponemos discutir el manejo
del secreto profesional en el proceso de atencién de adolescentes a partir del
andlisis de entrevistas en profundidad a médicos que se dedican a la
subespecialidad.

CONSTRUCCION SOCIAL Y DISCURSOS PROFESIONALES
Para construir y dar especificidad a su objeto, la medicina para adoles-
centes se ha apropiado, a lo largo del tltimo siglo, de una serie de concepros

producidos bdsicamente en el émbito de la psicologia —evolutiva y sistémica—
resignificindolos dentro del paradigma etiolégico del Modelo Médico Hege-
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ménico.? La objetivacién de la adolescencia a nivel biolégico condujo a natu-
ralizar la denominada “problemitica adolescente”, y a reducirla a una cues-
tién individual de adapracién, en la cual un “contexto social” desfavorable
opera negativamente sobre individuos psicolégicamente inestables. En tanto
este periodo coincide con cambios de status y la consiguiente asuncién de
roles adultos, si el sistema social no posee mecanismos institucionalizados
que permitan controlar este proceso necesariamente se producirén desajustes
que acarreardn patologia.®

Retomando concepros de la psicologia evoluriva las explicaciones mé-
dicas, excluyendo el movimiento y la contradiccién, operan una fragmenta-
cién de un proceso histérico en etapas estdticas “entre las cuales la adolescen-
cia es una «fase de transicién». Dentro de un esquema de este tipo, todo
cambio aparece como una «perturbacién» que es necesario eliminar o superar
para proseguir el recorrido preestablecido, y no como algo inherente a la cons-
titucién misma del sujeto y de su relacién con el mundo” (Tubert, 1982: 11-
12).

El saber médico se ha construido histéricamente en torno a un eje
biologicista y ambientalista que operacionalizan lo social como si fuera un
objeto externo, contextual, del que se deducen “ozros” indicadores dentro de
un conjunto no jerarquizado y menos aun conceptualmente articulado de
variables (Breilh, 1989). Cada variable se traduce por igual como un factor
que puede afectar el desenvolvimiento de la unidad de andlisis central, el
individuo biolégico. Esta postura concuerda con las ideologfas que ven a la
sociedad como un agregado de individuos racionales que actiian roles y eligen
libremente en el mercado, siendo el padecimiento causado por caracteristicas
o comportamientos del sujeto o por agentes patogénicos ajenos a toda deter-
minacién social.

En un trabajo en que se analiza la expansién de la Psiquiatria de Ado-
lescentes en los Estados Unidos, Fdbrega y Miller (1995) sostienen que la
visién de la adolescencia como periodo turbulento y proclive a la aparicién de
psicoparologias no tiene mds de cien afios y es el mds reciente capitulo en la
construccién de representaciones y précticas que el sistema social ha produci-
do para controlar la socializacién de los jévenes, escenario que daré lugar a la
aparicién de una subdisciplina psiquidtrica que ha tipificado formalmente un
conjunto de patologias que pueden hallarse entre los adolescentes.® La con-
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epcion cultural del adolescente cambid desde una en que la caracterizacién
psicoldgica no jugaba un papel importante en la definicién —pues el creci-
miento y desarrollo fisico eran los elementos centrales para su integracién
activa en el mundo econémico— hacia otra en que se lo define como sujeto
vulnerable que requiere una prolongada supervisién adulta (Fibrega y Miller,
1995: 884). Implicica en este cuadro se halla la nocién de la patologfa ligada
a la adolescencia como un estado social, que requiere de la intervencién
institucional para resguardar la integridad de los adolescentes. A través de un
proceso de medicalizacién se transfiere el problema de la adapracién desde el
plano moral, al cual se daban respuestas institucionales de punicién, hacia el
plano individual psicolégico en el cual se proponen respuestas terapéutico-
curativas. Sc ha construido al adolescente como oprimido, conflictivo, aco-
sado por sus temores, y psicolégicamente turbado, por no decir simplemente
enfermo (p. cit.): Esta construccién, es la que justificari las pracricas de con-
trol, presentadas como intervenciones destinadas al cuidado de los jévenes
mientras éstos se enfrentan a una serie de pruebas o “tareas” que deberdn
superar con éxito para ser reconocidos como adultos responsables.

Varios autores han sefialado que las relaciones entre pubertad, adoles-
cencia y juventud son complejas y cada uno de ellas determina caracteristicas
y limites definidos por los “adultos”, y mds aun, algunos adultos, y no por el
propio grupo designado. La designacién adolescentes los construye como grupo,
aunque los sujetos designados tengan pocas experiencias en comin. Pero ala
vez, los construye como un otro que los aleja, o suspende momentineamente,
de su inclusién en el grupo de los adultos, el nosorros (Frankenberg, 1992).
Lapassade afirma que, simultdneamente, construir la adolescencia como mera
etapa signada por la inmadurez y la provisoriedad es un mecanismo psicols-
gico utilizado por los adultos para reforzar su propia identidad centrada en el
“mito de la madurez de la edad adulta” (Tubert, 1982). Bourdieu sefiala que
al construirse un grupo como “juventud”, se asignan limires, atributos y aspi-
raciones, y se delimitan dispositivos institucionales desde relaciones de poder.
La relacién entre edad biolégica y edad social es compleja, socialmente mani-
pulada y manipulable; asi, mediante esta categoria, se procede a definir a los
jévenes de los sectores mds desfavorecidos como adolescentes igualindolos a
los de clases medias y altas aunque sus experiencias tengan muy poco en co-
mun (Bourdieu, 1990).
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Estos discursos que circulan en diversos espacios de nuestra sociedad,
estin legitimando précticas concretas de intervencién en el dmbito de los
hospitales publicos, cuyos usuarios son, precisamente, jévenes que dificil-
mente se adecuen a los estereotipos del adolescente de clase media y a las
expectativas que este sector define para sus hijos. Aqui nos dedicaremos en
especial al problema del secreto profesional, el cual nos remite a la relacién
contradictoria que se establece en el encuentro médico-adolescente entre un
sujeto que a partir de su rol y posicién estd en mejor situacion para imponer
al otro las condiciones de la relacién. Aqui incluimos: definir al joven como
un menor no responsable, controlar el proceso de emancipacién, y estar habi-
litado institucionalmente para ampliar o restringir los grados de libertad que,
seglini sus propios términos, serian necesarios para la maduracion.

En este trabajo estudiaremos los modos en que estos discursos se arti-
culan con pricticas concretas en los procesos de atencién de adolescentes. Por
ellos entendemos los modos histéricos especificos de “institucionalizacién de
la atencién de la enfermedad y la muerte, que delimitan un espacio juridico-
politico, social, profesional y cultural; y que constituyen una de las principa-
les dreas de control y disciplinamiento social a nivel del conjunto de la socie-
dad” (Margulies, 1998). En él convergen pricticas y saberes de actores en
tanto miembros de conjuntos sociales, con relacién a los adolescentes, y cuya
construccion se efectia desde relaciones de hegemonia-subalternidad y cum-
ple funciones de normatizacién y control social unidas ala legitimacion de la
autonomia de la profesién médica y a la reproduccién econémica-productiva
(Menéndez, 1990).

ESTRATEGIA METODOLOGICA

Nuestra metodologia se basa en la construccién de un sistema matricial
adaprando la propuesta de Samaja (1994) a los efectos de poder operar con
daros cualitativos. Mediante la matriz representamos la estructura de los da-
tos, y la perspectiva dialéctica nos permite a su vez dar cuenta de los procesos
de génesis y estructuracién de los mismos en las malriples relaciones que los
determinan. En esta investigacién nuestro universo esté conformado por el
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conjunto médicos especializados en la atencién de adolescentes que ejercen la
profesién en los Hospitales Publicos de la Ciudad de Buenos Aires.
Realizamos entrevistas abiertas en profundidad sobre la base de un
cuestionario con pautas de profundizacién a 11 informantes clave, 9 de ellos
son médicos practicantes que ocupan puestos de conduccién en los servicios
de adolescencia, y los dos tltimos son funcionarios vinculados a la Red de
Adolescencia de la Ciudad de Buenos Aires. Los tinicos criterios de seleccién
de los informantes fueron el que tuviesen al menos 10 afios de practica en
servicios de adolescencia y que ocupasen puestos de conduccién, a raiz de que
se pretendié obtener un discurso .nds elaborado sobre la adolescencia y sobre
el rol y funcién de la medicina para adolescentes. Los informantes son perso-
nal de planta con renta de 24 horas; seis mujeres y el resto varones. La edad
promedio fue de 50 afios con un rango de 43 a 57 siendo la media de los
varones mds elevada que la de las mujeres. Siete de ellos son pediatras, una
séptima también realizé la especializacién en neonatologia y la tiltima es cli-
nica. El promedio de trabajo en los servicios es de 14 afios. Siete de los nueve
profesionales son miembros fundadores de sus respectivos servicios y los res-
tantes ingresaron al mismo poco tiempo después de su creacién. Los nueve
entrevistados son, en base al status del servicio: tres jefes de seccidn y seis jefes
a cargo de programas. Tres de ellos —dos varones y una mujer— son autori-
dades en primer y segundo grado de asociaciones profesionales qu= los nuclean.
El médico nos interesa aqui en tanto sujeto de dos grupos: 1) Meédicos
Especializados en la Atencion de Adolescentes, como otro universo mayor con el
que mantiene una relacién espécimen/especie, y 2) Servicio de Adslescencia,
con el que mantiene una relacién parte/todo —en tanto, como veremos mds
adelante, este actor es el que controla el proceso de atencién dentro del servi-
cio. Se anclé en dos niveles de integracién: a) los médicos tomados indivi-
dualmente para dar cuenta de la diversidad de discursos, y b) los médicos
como grupo para construir un modelo general, un universal concreto. Cada
Meédico puede ser pensado como un universo de practicas y/o discursos, y en
relacién con estes tltimos se han escogido varios referentes interesando para
esta presentacién su objeto de intervencion, criterios de distincion salud/enfer-
medad, normalidad/anormalidad, criterios de construccion de riesgo, pautas de
atencidn y derivacion, identidad profesional. Este procedimiento parte de la
premisa de que es posible reconstruir los procesos sociales a partir del saber de
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sus actores, en tanto seres reflexivos que producen registros en el fluir de su
experiencia cotidiana. Si bien este saber es contextual y no es de cardcter
enteramente proposicional puesto que gran parte de su acervo de conoci-
miento permanece en el nivel de una “conciencia prictica” y sélo en ocasiones
y con arreglo a determinadas problemdticas adquiere una expresién discursiva
(Giddens, 1995), puede ser recuperado por el investigador para reconstruir la
légica a través de la cual los actores piensan y dan sentido a la realidad social
y a sus prdcticas, pero reconociendo que la misma estd construida desde las
muiltiples relaciones y posiciones que ocupan los sujetos en el espacio social.

Para el rabulado de la informacién y construccién de los datos se recu-
rrié al auxilio del software QRS NUD*IST (Qualitative Solution and Research,
Non-numerical Unstructured Data Indexing Searching and Theorizing) Versién
4.0.

Los PROCESOS DE ATENCION MEDICA DE ADOLESCENTES

El proceso de atencién de adolescentes constituye un espacio relacional
complejo. El vinculo que allf se establece entre médico y adolescente es el
centro de una urdimbre de pricticas y relaciones que involucra a diversos
actores. Por un lado, médico y adolescente, son parte de conjuntos sociales
mayores y de ahi que en la consulrta se expresen relaciones de clase, de género,
étnicas, etc. A otro nivel, dependiendo de la problemdtica tratada, la relacién
ird incorporando un niimero creciente de protagonistas, tanto desde el lado
de la demanda como del propio servicio. Los profesionales utilizan el térmi-
no tripode para referirse a ello. El mismo estd constituido desde el lado de la
demanda por: médico-adolescente-padre/s/ mponmblt, y por el lado de la oferta
por el médico, un psmélogo y un trabajador social: ‘para bacer una medicina

pliada con un enfoq gral uno tiene que apoyarse en los otros integrantes
a'el equipo... esta cosa del tripode biopsicosocial es muy importante” (5mp:562).

El médico es la puerta de entrada a la atencién, o, en sus propios tér-
minos: “al sistema”, y es el articulador entre las triadas, es decir, quien decide
y organiza el proceso de resolucién de la demanda. Evalda el tipo de deman-
da y la necesidad de interconsultar con profesionales fuera del equipo o de
introducir en la atencidn a otras especialidades del plantel, léase particular-
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mente psicélogos, ginecélogos, o trabajadoras sociales (2vp:51; 3vp:64), es
decir, el ‘equipo ampliado™ “lo que es importante es que sea visto por la parte
integral. Lo ve el médico, si necesita se deriva al psicélogo o al trabajador social”
(2vp:163).

Dependiendo de la problemtica abordada, la relacién se restringird a
la primer triada: médico-adolescente-responsable, puede extenderse a la se-
gunda incorporando un psicélogo, y sélo en algunos casos abarca el conjunto
—_la discusién sobre las modalidades del denominado trabajo interdisciplinario
excede los limites de esta presentacién.

La consulta de adolescentes tiene fundamentalmente dos partes. En la
primera se hace ingresar al adolescente con sus acompafiantes, se toman los
daros filiatorios y se escuchan los motivos de consulta diferenciados. Depen-
diendo de la edad, el sexo y el motivo de demanda del adolescente, hay una
mayor probabilidad de que concurra solo 0 acompafiado, y de quién loacom-
pafie: ‘generalmente vienen solos cuando vienen a pedir consejos o tratamiento de
anticoncepcion o a hacer consultas con respecto a su sexualidad [...) Pero cuando
hay alguna patologia en realidad vienen acompariados” (8mp:193).

En una consulta clinica tipo “Se bace una historia clinica, se le explica al
adol el st de trabajo, el si de atencion, se le dice que se le van a
hacer una serie de preguntas, por supuesto dirigidas a él o a ella, y al acompaniante
que aporte datos si hay antecedentes. Se le preguntan todos los datos de filiacidn,
de escolaridad, de La procedencia eso de hecho, se le pregunta por qué viene, qué le
preocupa. [...) y se le explica que se le va a hacer un examen fisico para tratar de
ver como estd. Se pesa, se mide, se toma la presion arterial, se lo ausculta, se le
palpa el abdomen, se le revisa la columna, se lo revisa insegramente / a veces se le
explica que parte del examen, no a veces, se le explica siempre que parte del exa-
men fisico es el examen genital que no forzamos a hacerlo la primera vez porque
respetamos en ese sentido los riempos y el pudor de cada adolescente, pero que seria
importante para constatar normalidad, para saber en qué etapa de desarrollo
estd. [...] y después generalmente le hacemos una devolucion donde le explicamos
qué vimos, como estd, si hay algo que hay que hacer, si hay que pedir un andlisis
/ preguntamos segiin el tipo de consulta sobre hdbitos de vida, sobre alimentacion,
sobre escolaridad, otras actividades fuera del dmbito escolar si es que estd
escolarizado, si no como se desarrolla / en la historia estdn contemplados antece-
dentes ginecoligicos, su sexualidad / vemos como lo preguntamos, no se pregunta
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todo junto / hay sobre hdbitos de consumo de alcohol, sabaco, drogas / no se puede
preguntar todo junto porque si no se transformaria en un interrogatorio policial,
pero buscamos los momentos” (Smp:422).

Que en la consulta de adolescentes “se hace una historia clinica comple-
ta” significa que se pasa revista a los indicadores preestipulados que estdn en
una historia clinica tipo y se registra sélo aquello que se considera significati-
vo para arribar a una “impresién diagndstica”. La anamnesis o interrogatorio,
y la construccién de la historia abarcan un espectro muy amplio de temas
incluyendo uso de drogas y tipo de précticas sexuales, intentando detectar
“factores” y “conductas” de riesgo, entre ellas, precocidad, promiscuidad, abu-
sos, violencia, delincuencia y marginalidad. Los informantes sefialan que no
hay ninguna rama de la medicina que realice una indagacién tan
pormenorizada e intimista de la vida del paciente: ‘aquf se trabaja con una
historia lo mds completa posible y ademds uno se mete con aspectos que hacen a la
escolaridad, el trabajo, las relaciones sexuales, la pareja y voda cosa que otros
servicios no se meven” (3vp:332); ‘nosotros revisamos de arriba a abajo” (3vp:222).

El acompafiamiento que tiene el joven al acceder al servicio se presenta
como un tema importante y delicado en la gestién de la demanda (3vp:132;
4mc:331; S5mp:376; 6vp:226; 8mp:193) por varias razones. En primer lugar
estd la cuestién de la minoridad y |a responsabilidad legal: “a veces tenemos
problemas porque chicos muy chicos [vienen solos), de doce, trece ajios... el otio
dia [nos estdbamos] prequntando, si un chico que viene par primera vez de doce
afios es vdlido, es legal, es ligico atenderlo sin la presencia de los padres. Lo que
pasa que son padres que pierdlen un jornal y pierden a lo mejor un premio, un
monton de cosas” (4mc:323).

La cuestién legal se vincula con dos problemdticas: el examen clinico
—este punto no serd abordado aqui— y la informacién que se busca. El
acompaiiante por un lado “puede aportar mds datos” pero al mismo tiempo
puede obstaculizar la relacién de confianza que debe establecerse entre el pro-
fesional y el adolescente e impedir que el joven se exprese libremente. Siem-
pre se procura una conversacién a solas con el adolescente: ‘(...] abordar de-
terminados temas que no son tan ficiles... llamese sexualidad, hdbitos, consumo
de alcohol o cigarrillo o drogas, tiempo libre” (5mp:224) y si esto no es factible
en la primer visita, se buscar en la segunda.
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Simultineamente se alega que “acd se atienden familias, no se atienden
adolescentes, venga o no, entra con la persona que vino, porque detrds de cada
adolescente hay un responsable” (3vp:136); “lacd] se atienden los padres, se atien-
den los hijos” (8mp:141).

“I: yo no pregunto [si los padres quieren entrar). Muchas veces los padres
son los que no quieren entrar y la sensacion que yo tengo es que me estdn
dejando un paquete que no pueden de lver ellos. Es el enel
que mds hago pasar a los padres. Me parece que el trabajo con los padres,
aunque tenga menos datos, los que tengo los pueda trabajar mds, porque
los padres de los chicos son ellos, no somos nosotros”

“E: ;En el caso, por ejemplo, que el adolescente te quiere contar algo a vos
y no se anima por los padres?”

“I: Me doy cuenta porque el espacio lo tiene, porque cuando hago el exa-
men fisico siempre lo hago a solas” (4mc:383-389).

El “darse cuenta” aparece en diversos tramos de las entrevistas, y se
vincula con otra expresién: el “gjo clinico”. Una informante sefiala por ejem-
plo: "m general tengo el ojo clinico o familiar en el cual vos decis aht algo estd

do pero tampoco puedo ap en la primera consulta porque si me meto
mucbo Ellos tienen que tener Ia necesidad de venir a decirme |...] Que le pegan
0 que se drogan, tiene que salir” (7mpn:243, 245).

RESPONSABILIDAD Y LOS LIMITES DEL SECRETO PROFESIONAL

A partir de aqui podemos advertir el grado de problematicidad que
adquiere el manejo del secreto profesional. Su violacién puede desencadenar
la “desercién”. El objetivo de la atencién preventiva de “e/ control en salud”
orientado hacia la deteccién del “riesgo”, puede entrar en conflicto con otra
de las finalidades: la necesidad de institucionalizar al adolescente — “nsertar-
lo en el sistema”™— y no perderlo — ‘no ser derivador”. Este conflicto se expre-
sard en los criterios para decidir la incorporacién de las otras dos ‘patas del
tripode”, cuiles secretos pueden ser “develados”, y, en caso de creerse necesario,

118



Cuadernos de Antropologta Social N° 13, 2001, ISSN: 0327-3776

cudl es el momento mis oportuno para realizar una denuncia judicial o pedir
una ‘proteccidn de persona”.

Un informante resefia un episodio relacionado con el problema: T...]
un pibe que tenia unu problemdtica en la casa y habiamos logrado una buena
confianza, estdbamos trabajando bastante bien, habia venido como tres o cuatro
veces. Se va el chico y se olvida el certificado [que vino a buscar y] tenia que
presentarlo al otro dia porque si no iba a tener problemas en el colegio. Entonces,
;qué hago? Llamo a la casa inmediatamente que me doy cuenta, en el apuro no
esperé que llegara, «digale sefiora cuando llegue su hijo fulano de tal que venga a
buscar el certificado porque se lo olvidér. Lo llamé yo, no lo hice llamar por la
secretaria. Ese chico vino a buscar el certificado y no me vino a ver nunca mis.
Interpretd que si yo I> llamé, aunque sea por eso, era probable que lo haya llamado
todas las otras veces que se fue. Entonces después me di cuenta del error que habia
cometido. Vos fijate c6mo a veces vos aun con buena voluntad podeés llegar a rom-
per esa intimidad que é] vuelca en vos con toda confianza [...] estoy presentando
una serie de particularidades que en pediatria no se presentan” (2vp:149).

Como se evidencia en el relato anterior, la consulta del adolescente se
diferencia de la consulta pedidtrica en que la voz del paciente adolescente
aparece como central, surgiendo desde alli un conflicto potencial entre el
secreto que se debe a aquello que la “voz” pone en evidencia y la minoridad
del paciente. En efzcto, “la condicién de menor no responsable” constituye
un tema central de la consulta de adolescentes, pues remite a la cuestién de la
responsabilidad profesional. Se consultd a los informantes acerca de cudles
son los criterios y los casos en que estd justificado violar el secrero profesional:
5i estd en riesgo es legal decirle al padre 0 a la madre qué es lo que estd pasando
[...] Siendo menor hay una responsabilidad del médico de decirselo al mayor”
(1mp:144, 152).

Sin embargo, como una médica expresé, “lo que pasa que la pregunta
del millén es cudndo corre peligro la vida del paciente” (4mc:393). Aqui la
‘responsabilidad profesional”y la ‘responsabilidad legal” se solapan, remitiendo
la primera a una ética que se expresa como el derecho profesional y la obliga-
cién moral de decidir e intervenir en nombre del “conocimiento” y de la
“ciencia”, y la segunda, que la encubre segin la necesidad y el interlocutor, a
una obligacién ante la posibilidad de la sancién: “[el limite del secreto profe-
sional) primero la ley, después por justa causa te libera del secreto profesional, pero
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fundamentalmente el médico debe ser confidente pero no complice” (2vp:151),
“siempre se les habla de la confidencialidad de la lta. Elsecreto profesional
con adolescentes, se le establece bien claro, es secreto profesional mientras no exista
alguna situacion que ponga su salud en riesgo” (3vp:140)

El médico, “in ser intrusivo”, sin convertir el encuentro en “un interro-
gatorio policial”, procurando su confianza ‘Se mete en todo™y “pregunta todo”,
buceando a través de distintos mecanismos en los secretos del joven. Es indis-
pensable contar con toda la informacién para arribar a un buen diagnéstico.
En su discurso, el resguardo de la intimidad y el secrero, asi como los criterios
para transgredirlo, se refieren a un tercero, sea el responsable del joven —el
tercer sujeto de la consulta— o alguien externo. Sélo dos informantes
problematizaron su propia practica al respecto: “el respeto por la intimidad
[...] creo que también me incluye a mi [...] Yo pienso que a veces los médicos
pecamos de hacer demasiadas preguntas intimas a los adolescentes sin darnos cuenta
que también nos estamos nosotros metiendo en su intimidad, cuando si vamos a la
realidad no hacen para nada a la consulta ni a la importancia de lo que es pato-
légico 0 no [...) Cudntas veces nosotros preg y preg ypreg
un montén de cosas con las que después nos quedamos y no sabemos como resolver-
las porque nosotros tampoco somos el padre del adolescente (4mc:377, 379).

En este contexto el discurso de atencidn integral para el adolescente,
entendido por los médicos como una wnidad biop:icosocial, centra sus inter-
venciones a nivel de la conducta y la responsabilidad del joven y de su nucleo
familiar.

En el siguiente cuadro se reproducen los criterios proporcionados por
los informantes para transgredir el secreto profesional y las situaciones que se
consideran meritorias de tal accién. Algunas implican ineldible e inmedia-
tamente una conversacién con el adulto y otras no. La reisividad de la dlui-
ma columna se explica por: a) no hay acuerdo entre los profesionales, o bien
b) depende del contexto en que se produzca, o bien c) depende de la edad del
joven, o bien d) puede posponerse la develacién en espera de un momento
propicio. Sin embargo, en las cuatro situaciones, el criterio se explica a través
de una racionalidad técnica en la cual desaparece la propia subjetividad del
profesional. Es siempre el médico quien evalia la necesidad de la ruprura del

secreto:
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Limites del Secreto Profesional

Criterios Sttwaciones Absolutas Situaciones Relativas
Peligro de vida Sexualidad precoz + promiscua Sexualidad precoz
Justa causa Consumo reiterado de drogas Sexualidad promiscua
Laley Conductas delictivas Sexualidad sin cuidado
Situacion de riesgo Abuso sexual Embarazo

HIV+ Consumo de drogas
Violencia

El wérmino que utilizan los médicos no es violacién de secreto sino
“develacion”. Casi siempre se comenta con el adolescente qué se hablard con
los padres, y se busca persuadirlo en caso de que éste oponga resistencia.
Todo depende del “grado de riesgo” que el médico detecte en el secreto: “Hay
secretos y secretos. Hay secretos que uno puede mantener: si el chico estd hablando
de cosas que le pasan, de sensaciones de cosas que tiene, de dudas, de temores; pero
no secretos que arriesguen ni la salud ni la vida porque ahi realmente nos ponemos

fuera de la ley nosorros” (5mp:456).

El médico puede, siempre y cuando lo crea necesario, negociar la for-
ma en que se conversard con los padres, es decir quién, cudndo y céme se
procederd a “develar” el secreto: ‘7o es que voy por atrds. Le digo «mird, disculpame
acd necesito hablar con tus padres»” (2vp:153). Sélo en un caso se sefialé que
no necesariamente se comenta con el adolescente qué se hablard con los pa-
dres: ‘s corresponde < [se le dice] y si no directamente se lo cita para otro dia. Lo
mds comiin es que el tiempo hospitalario no da para tan larga consulta salvo que
sea una situacion de mucho riesgo como el consumo de drogas, se lo cita (al padre]
orro dia y entonces con comodidad [uno puede hablar)” (3vp:172). Cirarlos
con posterioridad para mantener una conversacion a solas no se explica tni-
camente por cuestiones de comodidad: “lo gue nunca hacemos una vez que el
adolescente hablé a solas, es sacar al adolescente de la entrevista y que se quede el
padre hablando solo |...) citamos al padre en otro momento” (8mp:263).

Lo ideal, segiin los informantes, es convencer al adolescente para que
él, solo 0 ayudado por los profesionales, devele el secreto a los padres —esto
es muy usual con embarazo, adicciones 0 HIV+: ‘el secreto, entre comillas, es
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develado en la consulta por nosotros o por los mismos chicos con el adulto acompa-
Aante porque en realidad es de alguna manera lo que estdn buscando también,
que alguien participe, no cargar solos con esa problemdtica” (5mp:456). Otra
alternativa es que el propio adolescente, en caso de no querer que los padres se
enteren, elija un adulto para que lo acompafie en la préxima reunién. Lo
importante no es que sea el padre sino que sea un adulto responsable: “lo que
aconsejamos también, o lo que decimos, o lo que pedimos, que ellos elijan a un
adulto (al) que puedan comentarle que van a tener este relaciones sexuales”
(8mp:293).

Lo que se conversard con los adultos varia segtin el grado de “riesgo”
que el profesional atribuya a lo que cuenta el adolescente, y a la “impresion
diagnéstica” a la que se arribé sobre el joven al finalizar la consulta. En algu-
nos casos directamente no se menciona: consumo de tabaco, alcohol, relacio-
nes sexuales no promiscuas —luego iremos a ello— y consumo esporddico de
drogas. En el caso de consumo frecuente pero “no adictivo” o relaciones sexua-
les consideradas promiscuas pueden haber preguntas indirectas al adolescente
en presencia de los padres pero esto varia segiin los informantes. Los casos
extremos implican una conversacién directa con los adultos. Una médica
planteé una estraregia alternativa para indagar sin violar el secreto profesio-
nal: “preguntarle a todas las chicas si iniciaron relaciones sexuales, si se cuidan o
no se cuidan, a lo mejor con una pregunta mucho menos directa como puede ser
«tenés novio y cudnto hace que salis», «ah bueno, pero en cualguier momenton;
con una indirecta yo puedo hacer que ¢ la mamd se le prenda un poco la lamparita
[...] Y que ella haga el trabajo preventio” (4mc:379).

La conversacién con los padres puede realizarla sélo el médico o apo-
yado por psicélogos o asistentes sociales segiin el caso. Las dltimas profesio-
nales son convocadas normalmente ante situaciones de abuso o violencia fa-
miliar. Es decir la participacién de las otras dos pazas de la oferta es habilitada
discrecionalmente por el médico en funcién de algunos ‘Signos de alarma” o
de “Situaciones de riesgo”. El criterio y el momento para efectuar una denuncia
judicial, en los casos en que se crea conveniente, varia segin los informantes.
En ello no sélo influye la problemdtica, sino también criterios estratégicos en
los que median distintas interpretaciones de la ley, problema que en parte ya
mencionamos mds arriba. Mientras algunos entrevistados puntualizaron que:
“de ninguna manera se puede posponer porque uno entraria en colision con la ley
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y seria complice. Desde el momento que uno se entera sea director de una escuela,

o médico ineludibl si hay violencia o hay abuso, hay una ley que
cumplir que es la de proseccion de menor” (3vp:162); otros afirmaron que “la
ley impone que todo caso de violencia uno debe hacer la denuncia tedricamente
dentro de las cuarenta y ocho horas. ;Por qué tedricamente? Porque también la ley
dice que por justa causa uno puede llegar a postergar el momento oportuno”
(2vp:165).

La figura legal de proteccion de persona, es una herramienta que se uti-
liza habitualmente cuando se considera que el riesgo estd causado directa-
mente por los propios padres, o que éstos indirectamente lo causan al no ser
capaces de proteger a sus hijos: “si uno establecié que hay un abuso, una viola-
cién, uno hace la denuncia, le comunica a los padres e interna al menor o al
adolescente, y por supuesto estd avisado el servicio social, se trata de excluir de la
presencia al supuesto violador si es que existe, nosotros hemos tenido casos de todo
tipo” (3vp:164).

Pero ademds, esta legislacién, instrumento del Estado para proteger a
los menores, es utilizada frecuentemente como amenaza cuando los padres no
siguen los ‘criterios médicos”. Este procedimiento de culpabilizacion algunas
veces finaliza con el pedido de proteccion de persona'y otras con la bisqueda de
otra persona que califique para el médico como “adulto responsable”y que se
haga cargo del control y seguimiento del joven.

La condicién de menor no responsable de los adolescentes y la bisque-
da de otro interlocuvor se evidencia en el problema de los pedidos de determi-
nacién de anticuerpos HIV. Para ellos se necesita la firma de un mayor, y esto
no siempre es posible: “algo que nos molesta mucho es el tema de los pedidos de
andlisis por HIV. Todo pedido de andlisis de HIV debe ir con la firma autorizada
7 esto nos crea un problema porque muchas veces necesitamos descartar cosas y no
podemos sin la firma del adulto responsable [...) Y aqui se presenta otro problema
porgue llegar a decirle al papé 0 a la mamd que su bijo tiene relaciones, o que su
hijo se droga, y encima yo pienso que puede estar con SIDA, te imaginds que eso
puede [enfrentar] un tema conflictivo. Entonces cuando la mano lo ayuda lo
manejamos y si no pedimos que el adolescente traiga a un adulto responsable, a
nivel familiar” (2vp:165).

Quedan entonces dos alternativas, o internar al adolescente (1mp:162),
procedimiento que a su vez plantea una serie de inconvenientes, o arriesgarse
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a realizar el examen sin la firma de un adulto pero con el consentimiento del
joven: “si los padres no se quieren enterar o no pueden enterarse por alguna situa-
cidn determinada, le explicamos al adolescente gue tenemos que vener la autoriza-
cidn por un juez, cosa que los pone mal, entonces ausomdticamente pueden hablar
con los padres [...) En aquellos jévenes que no podemos realmente porque hay
alguna situacion que no podemos ir al juez, o es de suma urgencia, a veces nos
jugamos y le hacemos con el consentimiento de ellos” (8mp:313).

El criterio a través del cual se decide qué secreto se develard, y cuindo
se solicitard el auxilio de la justicia surge de la consideracién del grado de
responsabilidad atribuible al joven y de sus padres. Este a su vez, deviene de
algunos de los indicadores a través de los que se sefiala el fin de la adolescencia
y el comienzo de la adultez: “hay gue ver, diecinueve anios, estd embarazada, es
menor de edad para la ley, pero qué pasa ;estd en pareja?, ;los padres saben?, ;vive
sola?, jes independiente?” (Smp:462).

En otro lugar (Adaszko, 1999) sefialamos que la adolescencia aparece
definida principalmente por la carencia, la biisqueda y el reconocimiento por
parte de los adultos. La adolescencia se hace y la adultez es algo que se alcan-
za: asumir responsabilidades, llegar a saber quién se es, fabricar su identidad,
buscar una salida laboral, ubicar su vocacién, lograr una madurez. No se trata
de logros efectivos sino la brisqueda de los mismos implicando ello voluntad,
motivacién y la asuncién de responsabilidades. El trénsito desde el 7o saberal
saber 1o hard responsable de sus actos y al mismo tiempo le permitird tomar
decisiones sobre su vida. A partir de alli se lo reconocerd como adulro.

“Siendo menor hay una responsabilidad del médico de decirselo al mayor
porque si yo tengo un [test de embarazo) positivo y le digo andate y hacé lo
que quieras tengo una responsabilidad legal. E - primero le pregunto
con quién vive, si estd en pareja. Si esvd no voy a citar a los padves, ya son
ellos responsables de hacer lo que quieran, pero si es un menory estd vivien-
do con la madre y la madire no sabe nada y estd i riesgo, yo lo primero que
hago es preguntarle a la adolescente si le comentd a los padres y en lo posible
decirle que venga la proxima vez para poder charlarlo” (1mp:152).

Dos categorias fueron centrales en esta construccion del “riesgo” del
adolescente y en la problemdtica del limite del secreto profesional: “precoci-

124



Cuadernos de Ansropologia Social N° 13, 2001, 1SSN: 0327-3776

dad” y “promiscuidad”. La primera surge en todas las entrevistas ligada al
“temprano” consumo de alcohol, tabaco y principalmente al inicio de relacio-
nes sexuales:

I: Comienzan muy precozmente, hay una falta de limites total.

E: ;Por qué utilizar la palabra precoz?

I: Porque se supone que un chico es un prepiber o un latente y ya estd
teniendo conductas de riesgo, se ha corrido mucho mds tempranamente el
riesgo. Si el otro se lo puede manejar o puede saber algo. Lo mismo que
consumir videos erdticos y comprar peliculas porno como tenemos chicos de
quinto, sexto grado es una conducta de mucho riesgo

E: ;Qué puede desencadenarse o seguirse a eso?

I: una imagen distorsionada de lo que es la sexualidad y lo que es el sexo, y
lo que es la mujer y el hombre [...] van a llevar a una masturbacion
compulsiva, a trastornos en el aprendizaje porque el chico estd totalmente
disperso en otro tipo de actividades que no corresponden a su edad

E: jeudl seria el limite entre precoz y no precoz?

L. Y que justamente chicos de séptimo grado intentan comenzar a tener
relaciones, chicas de trece, catorce con hombres de treinta sin ningin cui-
dado, sin preservativo

E: ;dos chicos de catorce que tengan relaciones?

I: eso también es de riesgo [...] por la inmadurez que esto representa en su
apararo psiquico y que esa precocidad va a llevar probablemente a conduc-
tas promiscuas en el futuro (3vp:353-364).

El limite entre precozy no precoz lo sefiala, como se ha planteado antes,
la capacidad de tomar decisiones y el responsabilizarse de sus consecuencias.

“[...) hablamos de precoz porque evidentemente un chico con trece afios no
estd preparado para tener relaciones sexuales. Quizds st puede estar prepa-
rado orgénicamente, pero en cuanto a su preparacion psicoldgica y madu-
racién no la riene porque con trece arios dificilmente pueda afrontar todo
wna serie de situaciones que le pueden llegar a provocar” (9mp:176-178).
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Ms arriba trajimos a colacién un ejemplo en el cual el profesional

sefiala que la precocidad sexual tiene como consecuencia probable la patolo-
gia, pero principalmente la promiscuidad futura. Otra asociacién semejante
se reproduce en el siguiente fragmento:

“La vida en si del adolescente por la inestabilidad emocional, por la ines-
tabilidad sexual, por todo lo que tiene, hace que inicien en la actividad
sexual, especialmente los que la inician mds tempranamente, mds posibili-
dad de tener actividades sexuales promiscuas que a lo mejor un adulto con
una pareja estable” (4mc:546).

Tanto la precocidad como la promiscuidad, como conductas de riesgo,

tienen como consecuencia inmediata la parologfa:
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I: una chisa que tiene relaciones sexuales promiscuas corre peligro de vida
porque se puede agarrar un HIV, porque puede hacerse un aborto con la
matrona de la vuelta

E: ;a qué llamds promiscuo? )

I: si tiene mds de tres o cuatro parejas en el aiio son relaciones promiscuas
(4mc:393-395).

“Un adbolescente que tiene relaciones promiscuas es muy probable que tiene
una conducta sexual en la cual puede contraer una enfermedad de trans-
mision sexual” (1mp:311).

Se proporcionaron otros significados de promiscuidad:

“promiscuidad es alternar sin cuidarse y en momentos que no son conve-
nientes para su edady en relaciones y en dmbitos que no son convenientes”
(8mp:443-445).

“una sola habitacion donde conviven los padres, los tios, los primos, un
montdn de gente en un mismo ambiente [...) Promiscuidad seria eso mds
chicos que pueden estar viendo relaciones de sus padres en el mismo am-

biente” (7mpn:468-471).
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En todos los casos el médico es quien evalda y determina pautas de
crecimiento y de crianza “normales” y define conductas desviadas que pon-
drdn en riesgo al adolescente.

CONCLUSION

Podemos ver entonces que el médico se transforma en un evaluador de
las conducras del adolescente: determina formas adecuadas e inadecuadas de
comportamiento, dictamina riesgo, y establece grados de responsabilidad no
sélo del adolescente sino de quienes lo rodean. En base a ello y a las necesida-
des de reproduccién de los espacios de atencién —no perder pacientes—
violenta el secreto profesional y habilita la participacién de otros actores en la
intervencién sobre su objeto: otros profesionales, la justicia, o los padres. No
obstante, la inclusién de estos tltimos, que en una primera instancia sélo era
requerida para obtener informacién, implica en un segundo momento un
proceso que los convierte a ellos también en pacientes del servicio, y en este
caso la posibilidad de la ruptura del secreto profesional se desplaza y refiere a
la solicitud de intervencién de la justicia.

Como sefialdbamos al comienzo, lo social es pensado como un contex-
to externo. fragmentado en variables mensurables en términos de riesgo sobre
el que resulra dificil, sino imposible operar. Entonces, se produce una inver-
sién que convierte los grados de responsabilidad para la autonomia en grados
de culpabilidad por el padecimienro.

Al sujeto que debe aprender a ser adulto, al que se debe acompaiiar en
su proceso madurativo, que debe “realizar las tareas adolescentes”, se le recuer-
da permanentemente que desde el momento en el que accedié a la atencién,
que =ntré “al sistema”, se ha convertido en un objeto sujeto a control y pasible
de sancién y castigo: la develacidn del secreto.

Aprender a ser adulto supone un periodo de “pruebas” y “tareas” a
través de las cuales se adquiere un saber: “quién soy”, “a dénde voy”, etc. Pero
esta “prueba” es en un doble sentido, puesto que se prueba a si mismo pero
también debe probar a los demds. Atin son necesarias instancias externas de
evaluacién que definan los limites sobre qué y cudnro es posible probar, pues
si bien el joven “sabe”, atin su conocimiento no es suficiente para desenvol-
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verse solo y esto lo hace vulnerable en una sociedad, la de los adultos, que lo
enfrenta a constantes peligros para su socializacién normal.

En este joven se expresa una doble naturaleza: el nifio que yanoes, y el
adulto que serd. Pero a la vez, también evidencia su doble cardcter, en tanto el
proceso de atencién transforma al adolescente en un objeto pasivo de inter-
vencién alegdndose que este proceso es necesario para que emerja un sujeto
“saludable”. Ese sujeto, de derecho, que ser4, no es cualquier sujeto sino aquel
que se ha construido en la modernidad: sujeto independiente y capaz de to-
mar decisiones racionales. Asi se coloca al joven, objeto de la atencién, en
situacién de constante amenaza, a veces velada, a veces abiertamente explicitada,
pero siempre sabida, de que el otro sujeto, el médico, profesional de la salud
que se constituye en contralor de este aprendizaje social, rompa este secreto
en nombre de una ética profesional y en base a “criterios cientificos”.
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! Ponencia presentada en el VIII Congreso Latinoamericano de Medicina
Social, La Habana, Cuba, julio de 2000.

* Para un andlisis detallado del proceso de institucionalizacién de la atencién
de adolescentes en nuestro pais y una lista completa de autores que desarrolla-
ron la perspectiva biomédica puede consultarse Adaszko, 1999.

* Las premisas del modelo de explicacién del fenémeno adolescente se re-
montan a un tratado que el psicélogo evolutivo Stanley Hall publicé en 1904.
Alli caracteriza a la adolescencia como un periodo caracteristico de Sturm
und Drang, “tormenta e impetu”, universal e invariable que se originaria en
las transformaciones puberales. Estas caracteristicas son el blanco de la critica
que dos décadas mis tarde formulé la antropologia cultural norteamericana.

4 En nuestro pais la gran mayorfa de los Servicios de Adolescencia han adop-
tado el denominado Enfoque de Riesgo.

5 Podemos apreciar este fenémeno en la categoria Sindrome de la Adolescen-
cia Normal que se originé en la psicologfa (Aberastury y Knobel, 1993).
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