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RESUMEN

En este artículo se desarrollan algunas de las aproximaciones resultantes de

una investigación sobre el problema médico de la "compliance" o adherencia a los

tratamientos antirretrovirales en personas que viven con Vih-Sida.

Desde una perspectivaantropológica,esta investigaciónde carácter exploratorio,
se efectuó en base a 1 1 entrevistas en profundidad a médicos especialistasen enferme-

dades infecciosas que trabajan en hospitalespúblicos de Ciudad y Gran Buenos Aires.

En este trabajo se analiza especícamentela forma en que los profesionales
definen el problema médico de la adherencia y su relación con la relación médico-

paciente y la idea de “contrato terapéutico".
'

Los profesionalesentrevistados definen la adherencia (correcto cumplimiento
del consejo médico), la relación médico-pacientey el contrato terapéutico desde una

perspectiva exclusivamente médica. Sobre las bases de esta construcción y en el marco
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de una intervención destinada al "mantenimiento" de las personas que viven con Vih—

Sida, consideramos que la adherencia se constituye en una herramienta ideológicade

control y disciplinamientoque busca expandirsesobre la vida cotidiana de los sujetos
convirtiendo gran parte de sus actividades cotidianas en un problema médico.

PALABRASCLAVE: adherencia, relación médico-paciente,cumplimiento/no cumplimien-
to, poder, control social.

ABSTRACT

This article addresses the issue of the complianceor adherence in antirretroviral

therapeutic in persons infected with hiv-aids. From an anthropologicalapproach, this

exploratory research, was done taking as a starting point eleven deep interviews to

infections health doctors (specialisedin infectious health practitioner). They work in

public hospitals of BuenosAires City and suburbs.

The article analysesspeciallythe way that these professionalsdene the medical

compliance or adherence problems; its relation .to the medical-patient relationship
and the idea of "therapeuticcontract". These professionalsdefine the adherence (correct
compliancewith medical advise), the medical-patientrelationship,and the "therapeutic
contract" only from a medical approach.

Going on from this construction and using as a framework the medical

inrervention in order to keep the "maintenance" of the persons infected with hiv-aids,

we consider that the adherence or compliance is an ideological tool of control and

discipline on the daily life of the people that change a lot of daily activities into

medical problems.

KEYWORDS: adherence, medical-patient relationship, power, compliance/
noncompliance, social control.
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INTRODUCCIÓN

Esta presentación forma parte de una investigación más amplia, dirigi-
da al análisis antropológicode representaciones médicas desde el contexto de
las prácticas específicas.Más especícamente, se apuntó a estudiar el conjun-
to de nociones, categorías y procedimientos de médicos infectólogosen torno

de la modalidad terapéutica antirretroviral y el problema de la adherencia en

las personas que viven con Vih-Sida, desde el marco del conjunto de sus

relaciones institucionales.
i

Conceptualmente se parte de dos categorías principales que son: la

categoría de procesos de salud-ennnedad-atención,entendidos como procesos
histórico-sociales emergentes de las condiciones de trabajo y de vida de una

sociedad dada (en tanto construcción social), y la categoría de Hegemoníay
subalternidad que permite el abordaje de los actores sociales insertos en com-

plejasrelaciones de poder.
En este trabajo se propone manejar el saber médico en términos de

representacionesy prácticas técnica: constituidas a partir de los grupos de socia-
lización y acción profesional y producidas a partir del rol técnico que necesita

representar el médico en su actividad cotidiana (E. Menéndez y R. Di Pardo,
1996). Estas representaciones y prácticas técnicas son adquiridas por los pro-
fesionales a través del aprendizaje formal e informal en instituciones de for-
mación médica y del ejercicio profesional.

La perspectiva antropológica parte de un supuesto metodológico ei‘-

donde se describe y analiza la racionalidad de los actores sociales a partir de su

saber, sus experiencias y de las definiciones que ellos mismos manifiestan.
Partiendo de este supuesto, la incorporación de la perspectiva de los actores

en sus contextos específicos nos permite dar cuenta de los distintos procesos
sociales, normativo-valorativos, de complementariedad y conflicto y del con-

junto de estereotipos que a su vez permiten el análisis de las categorías y

procedimientos médicos y las prácticas institucionales.

En este marco, el universo de análisis de esta investigaciónlo constitu-

yen el conjunto de médicos especialistas en enfermedades infecciosas entre-

vistados. El material analizado surge de un total de 1 l entrevistas semi-
estructuradas y de registros de observación realizados a médicos infectólogos
de distintos hospitalesde Ciudad de Buenos Aires y Gran Buenos Aires.
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La interpretación de los datos se ha efectuado reconociendo que el

punto de vista del actor debe ser articulado con otras instancias que posibili-
ten una interpretación en la cual operen los procesos intrínsecos del grupo

pero también los procesos Contextuales (E. Menéndez y R. Di Pardo, 1996).

SOBRE LA CONSTRUCCIÓN HISTÓRICA DEL PROBLEMA DEL CUMPLIMIENTO MÉDICO

El incremento en los últimos 30 años de las publicaciones sobre el

problemadel “cumplimiento”o "no cumplimiento”de las recomendaciones

médicas referidas a los cuidados de la salud o al correcto seguimiento de los

tratamientos impartidos,llamado ‘compliance’o “adherencia”, indica la im-

portancia creciente que la medicina le ha otorgadoa la temática en las últimas

tres décadas (más del 90% de las publicacionesse concentran en los últimos

20 años).
La preocupación por el cumplimiento del consejo médico se ha puesto

de manifiesto en los diferentes períodos históricos. Todo ïLqLlClque fuese

"curador" se preocupabaporque sus pacientes “cumplirran” con sus reco-

mendaciones. Ya los escritos médicos de Hipócrates demostraban su preocu-

pación porque el paciente siguiera el consejo médico. Una parte importante
de la historia médica ha estado caracterizada por los esfuerzos para que los

pacientes siguieran las órdenes del médico (B. Lerner, 1997).
La lucha contra la tuberculosis en Estados Unidos se muestra como un

buen ejemplo de la preocupación y necesidad médica de controlar a sus pa-

cientes en el seguimiento de sus tratamientos, aún antes de que la medicina

tuviera respuestas exitosas contra esa enfermedad. El desarrollo de los conoci-

mientos sobre la etiología de la enfermedad y la aparición en 1940 de los

antibióticos incrementaron la autoridad médica y la legitimacióndel modelo

médico en el tratamiento de la enfermedad y su control.

En los años 50 y 60 se enfatizó la idea de que el no cumplimiento del

consejo médico constituía un comportamiento desafiante de la autoridad

médica. Fue Parsons quien propuso el concepto de “rol del enfermo” en el

cual el enfermo está excusado de las responsabilidadessociales comunes y se

espera de él una total cooperación con las recomendaciones médicas, ya que

ese es su rol a cumplir (T. Parsons, 1966).‘ Complementariamente a las res-
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ponsabilidades de rol de los pacientes, el médico tiene como responsabilidad
el bienestar del paciente. Responsabilidad institucionalizada y legitimada so-

cialmente para lo cual se requiere una alta competencia técnica. El médico

posee los elementos técnicos y de legitimaciónpara identicar, denir y tra-

tar a la persona enferma (op.cit.).
Mientras la teoría parsoniana sobre el rol del enfermo remarcaba la

necesidad de control, entrando en los años 60 comienzan a ser problematizados
esos enfoques y se proponen análisis en los que se ponderan las diferentes

realidades clínicas representadaspor el médico, por el paciente y por sus dis-

tintos bagajes teóricos y empíricos sobre lo que es la enfermedad y su trata-

miento (aún perteneciendo a la misma cultura). Se hicieron diferentes estu-

dios sobre la conducta de los pacientes y su posible racionalidad/irracionali-

dad con respecto al consejo médico (diferentes sistemas de creencias, referen-

cias, percepciones, opciones, etc.). Las teorías psicológicas de la conducta

propuestas por Freud que se popularizaron después de la 2° Guerra Mundial,
destacaron la importancia de focalizar en el paciente, sus interpretaciones y

vivencias sobre su enfermedad para lograr una mayor cooperación (B. Lerner,

1997).
El término “compliance”entendido como "la medida en que la con-

ducta de una persona (en términos de toma de medicación, seguimiento de
dietas, realización de cambios en su estilo de vida) coincide con el consejo
médico o el del sistema de salud” (Sackett y I-Iaynes, 19-76), comenzó a utili-

zarse en la década del 60. Pero se popularizó y comenzó una discusión profe-
sional sobre la tematica en los 70, a partir de la publicación de dos libros de

Sackett y Haynes: Compliancewith T/JerapeuticRegimen: y Compliancein

Health Care, publicados en 1976 y 1979, respectivamente, por la Universi-

dad Johns Hopkins de Baltimore, Estados Unidos. Ambos autores eran mé-

dicos epidemiólogos zlínicos y, conjuntamente con sus publicaciones, orga-

nizaron numerosos simposios, conferencias y seminarios para la discusión del

tema de la “compliance”.Estos autores utilizaron el concepto para incluir en

él todos los estudios que trataban la problemática de la cooperación del pa-

ciente, desde los años 40 hasta entrados los 70 (B. Lerner, 1997).
Este hecho progresivamente contribuyó a la legitimaciónde un área de

investigación y el término "compliance" fue confirmado e incorporado al

bagaje conceptual de la medicina. Estos estudios se fundaban en cifras que

161



El problema médico... / María Laura Recoder

estimaban que entre el 38% y el 75% de los pacientes no adherían a los

tratamientos (estos valores se corresponden con las cifras propuestas por in-

vestigacionesrecientes) (ap.cit.).
Habiendo sido popularizadopor investigadoresclínicos no resulta sor-

prendente que el problemade la “compliance"haya sido caracterizado, desde

1970, no sólo como un “fastidioso” problemaclínico, sino también como un

problema científico que los investigadoresdebían estudiar y resolver.

En la última década hayartículos que proponen una reconceptualización
del término ‘compliance’y su sustitución por el de adherencia o "defaulting”.
Se argumenta que “compliance"supone una relación asimétrica y autoritaria

de dominación y subordinación entre el médico y el paciente, en donde el

paciente debe cumplir, de forma pasiva, con el mandato médico. La noción

de adherencia, en cambio, implicaríauna relación más democrática en donde

prima el diálogo por sobre las órdenes y en donde médico y paciente nego-

cian y consensúan el mejor tratamiento a seguir. Se propone a un paciente
activo y preocupadopor su salud que decidirá, en última instancia, el camino

a recorrer. Desde otra perspectiva, algunosautores proponen ca;egorías como

las de “no cumplimiento inteligente" o "cumplimiento caprichoso”para de-

signar aquellassituaciones en donde no cumplir tiene sentido o donde cum-

plir no lo tiene (J. Trostle, 1988). Sin embargo, todas estas definiciones se

centran en la colaboración/contribución que el paciente tiene que hacer con

respecto a la terapia, focalizando siempre en la visión del médico. Algunos
abordajes, donde se proponen conceptos como “autorregulación",
"autoadministración", “autoatención", que enfatizan en las responsabilidades
individuales, intentan superar las visiones centradas en la actuación del médi-

co. En el marco de la reconceptualizaciónde la atención médica, estos enfo-

ques enfatizan en la perspectiva del paciente y plantean que son los pacientes
quienes tienen que tener el poder de decisión sobre sus problemas de salud/

enfermedad/ atención. Postulan que la consulta médica no debe ser una ins-

tancia prescriptiva sino que fundamentalmente se debe escuchar al paciente y

trabajar a partir de ello (entre estas propuestas se ubica la noción de

“counselling").
No obstante estas nuevas propuestas de atención, el uso del término

adherencia en lugar de “compliance" no implica, para nosotros, una
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reconceptualización del problema. De hecho en la bibliografíaespecializada
se utilizan como sinónimos.

EL LUGAR DE LA ADHERENCIA EN EL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

Tanto en los manuales de infectología,como en los últimos congresos
sobre Vih-Sida, el problema de la adherencia se presenta como crucial para el

correcto desarrollo de la terapéutica antirretroviral.

En el análisis de las entrevistas realizadas se manifiesta enfáticamente la

necesidad de ‘personalizarlos tratamientos "y de "adaptar/asa cada una de las

personas"yesto tiene una relación directa con la preocupación que estos pro-
fesionales manifiestan respecto a garantizar adherencia a las terapéuticas que
ellos imparten. Es por esto que el médico articula en su decisión sobre la

prescripción de determinado tratamiento: las normativas terapéuticas vigen-
tes, el carácter provisionalde los conocimientos sobre el tema, su propia com-

petencia técnica y, conjuntamente, las demandas diferenciales de los pacien-
tes. En todos los casos, la aplicacióndel conocimiento desarrollado está nece-

sariamente mediatizada por los condicionamientos institucionales y de for-

mación profesionaly las condiciones de intervención clínica sobre estos suje-
tos. --

Todos los entrevistados remarcaron la centralidad de la adherencia en

la terapéutica antirretroviral y la definieron como el correcto cumplimiento
del tratamiento y el seguimiento del consejo médico. Sin embargoestas ideas

de cumplimiento y/o seguimiento fueron manifestadas de diferentes formas

(so) en que’consiste la ad/Jereneia/ en cumplircon lo que yo digo((risas))/
no/ claro sí/ en cumgíir las grescrigciones/ que’se’ yo/ ) (ent. 11) (el

subrayado es nuestro).

) en que’eonsiste/ en la posibilidad gue tiene el Qaeiente en ad/Jerirse/

comgeizetrarse/ consustaneiarse/ de cumglir ciertas gautzzs de tratamiento/

no abandonar/a (m) (ent. 9) (el subrayado es nuestro).
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En estos testimonios el papeldel paciente es cumplir,aceptar, adherir,

campenetrarse, consustanciarse o abandonar el consejo médico. En otros testi-

monios, las deniciones de adherencia focalizan en las cualidades/capacida-
des de los sujetos para cumplir con el tratamiento impartido. Se remarca en

los mismos la actitud, condición, capacidadintrínseca que debe tener el sujeto,
en tanto paciente, para seguir con el consejo médico.

) la ad/aerencia/ la ad/aerencia es la/ la actitud gue tiene el paciente
Qara/ para cumglir con la toma de la medicación ¿si? (...) (ent. 3) (el

subrayado es nuestro).

Algunos remarcan, además, el carácter amplio de la denición de ad-

herencia que abarca no sólo la toma de medicación, sino que incluye la tota-

lidad de las indicaciones médicas. Sin embargo a lo largo de las entrevistas el

problema médico de la adherencia gira fundamentalmente en torno de los

problemas de toma de medicación. De hecho, toda la problemática de la

adherencia en Vih-Sida se encuentra subordinada a las posibilidadesde ingesta
de los antirretrovirales y a la potencialaparición de resistencias a ellos.

El incumplimientoes reconocido como incapacidad. Incapacidadque

será valorada de distintas formas según los distintos sujetos y sus contextos.

Estas capacidades/incapacidadespueden estar relacionadas con factores indi-

viduales, dependede la personalidad,por cosas propia: del paciente, por falta de

una internalización por parte del paciente de que tiene que tomar la medica-

ción, distintos problemas individuales que lo llevan a prácticas de drogadic-
ción endovenosa, etc. O con factores sociales de orden más general:el problema
pasa por lo económica, el nivel educacional, la gente esta’ mal inyrmada.En

todos los casos remitiéndose a la respuesta individual de adherencia! no adhe-

rencia al tratamiento.

Los médicos entrevistados proponen que la falta de cumplimiento del

tratamiento se correlaciona con “fallas” terapéuticas (asociadas inmediatamente

al surgimiento de resistencias). Los entrevistados concuerdan en que los nive-

les de adherencia en los lugaresde trabajo son "regulares",aunque no tengan

"ciasexactas", manteniéndose la media estimada para el resto de la población
—donde se calcula que entre un 40 y un 60% de los pacientes no cumple con

las indicaciones médicas? Sin embargola mayoría concuerda en que no exis-
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ten indicadores médicos que permitan medir fehacientemente la adherencia,

razón por la cual no tienen "ci as exactas”. La ïoalabradelpacientfparece ser

el elemento de medición "más preciso"y "el único".

60a)bueno hay uno que es preguntarleal paciente que’medicamentos esta’

tomando/ esc es el primero/ te vas a encontrar con que muchos no saben que’
estan tomando muc/Jos te describen las pastillitasde co/ores/ no conocen la

drogaoriginal/entonces bay muchas cosas ) (ent. 8).

(m) en la consulta clínica habitual es el conversar con el paciente si esta’

gudiendocumplirsi le cuesta mac/vo o no (m) (ent. 10) (el subrayado es

nuestro).

Según los entrevistados las conversaciones en busca de posibles fallas o

errores en los tratamientos forman parte del interrogatorio médico utilizado

en cada encuentro, a partir del cual se determina el nivel de adherencia del

paciente.
Los distintos testimonios proponen las mismas estrategias para evaluar

el cumplimiento/incumplimiento del tratamiento, lo que nos permite pensar

en una homogeneidaden las pautas del interrogatorio en el seguimiento de

los niveles de adherencia.

Además de la palabra del paciente, una forma indirecta de medir los

niveles de adherencia es a través de los indicadores de__eficacia de los trata-

mientos, es decir la carga viral y los niveles de CD4. También se hizo referen-

cia al conteo de pastillascomo el indicador médico recomendado.

La adherencia en los tratamientos antirretrovirales se presenta en la

realidad clínica de diferentes formas y niveles. Entre el 100% de cumplimien-
to de las recomendaciones médicas y el abandono al tratamiento, existen for-

mas diferenciales o grados de cumplimiento/incumplimiento?

)/a'esde ei Qaciente higer obsesivo que te cuenta si pasó diez minutos con

la bora de [a pastillacosa que no tiene la mínima importancia hasta aquel
que hizo un desastre con el tratamiento y no te io cuenta porque no le

parece importante por abi¿no? ) (ent. 1) (el subrayado es nuestro).
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) y sí/ sz’sí/ baygente que no toma nunca nada/ hay otros que toman a

veces/ hay otros que lo toman siemprerigurosamentecomo correspondey
que cualquiersituación de intolerancia viene y la consulta/ hay otros que
son un desastre/ de repente un dia a la noc/Je se olvidaron y no la tomaron

y al día siguientese toman el doble/ o no toman ma's porque dicen si ya me

olvide’ para que’las voy a tomar/ baysituaciones que uno escucha y que dice

cómo puedeser/ me contaron/ esto lo contó un médico en un congreso/un

pacientesse le acabó la medicación y entonces empezóa tomar la medica-

ción de la esposa que era distinta (m) (ent. 5).

Sin embargo, estas diferencias no fueron tenidas en cuenta en la mayo-
ría de los entrevistados quienes miden la adherencia exclusivamente en térmi-

nos de cumplimientoiincumplimiento,desconociendo el abanico de posibles
prácticas que se relacionan a la posibilidadde llevaradelante un tratamiento.

Los entrevistados coincidieron en afirmar que el problema de la adhe-

rencia al tratamiento antirretroviral era comparable al de determinadas enfer-

medades crónicas (el modelo más referido fue el del insulino-dependiente).
Sin embargo, la mayoría de los entrevistados remarcaton algunas característi-

cas diferenciales de la adherencia en Vih-Sida con relación a las enfermedades

crónicas: la cantidad de medicación prescrita en los tratamientos

antirretrovirales, el alto nivel de cumplimiento necesario para garantizar la

eficacia del tratamiento, la implicanciaepidemiológicaque supone la apari-
ción de resistencias, los efectossecundarios de las drogas,la estigmatizaciónque
tiene el Hiv y que en muchos casos lleva a ocultar el padecimiento.

Es importante remarcar una de las características presente en los testi-

monios que es la dicultad que implicamedicar a una persona que no posee

síntomas de la enfermedad, y a la que probablementela medicación le provo-

que efectos adversos. La condición de sintomático o asintomático se presenta
como un factor importante en el cumplimiento/no cumplimiento del trata-

miento y más cuando se lo asocia a los efectos colaterales de la medicación.

) en pacientessintomáticos haymás porque esta’ muy enfermo/el pacien-
te asintomático no porque como se ve sano/ esta’ bárbaro/ y aparte cuando

toma todo ese cóctel le producenáuseas/ uómitos/ dolor de panza etc./ en-

tonces/ cuesta mas decirles que esto es ectivo/si se siente cada vez peor/por
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los ectosaduersas/ dolor de cabeza/ nauseas/ vómitos/ en n/ anemia pue-
de tener/ depende) (ent. 9).

La percepción, históricamente construida, de la relación positiva entre

ingesta de medicamentos y mejoría física/somática en el estado de las perso-
nas que viven con Vih-Sida, se contrapone con los resultados de las terapias
antirretrovirales, en donde los efectos colaterales o adversos de la medicación
producen generalmente (y en un porcentaje muy elevado) malestares en la

gente que los toma. Para las personas que tienen algún tipo de sintomatología
relacionada con el síndrome Sida, los tratamientos antirretrovirales redundan
en una mejora notable de la calidad de vida. Sin embargo, cuando las perso-
nas infectadas no presentan ningún síntoma, estos tratamientos repercuten
en una desmejorade la calidad de vida por la presencia y persistencia de
trastornos digestivos,cansancio, lipodistroas, cefaleas, etc.

Se presenta una situación contradictoria en donde el impacto negativo
de la medicación en el estado físico oculta la mejoría "real", manifiesta sólo a

través de indicadores bioquímicos relacionados con procesos no visibles y
mediatos.

La falta de adherencia en personas “asintomáticasÏ lejos de ser una
paradoja,‘ como manifiesta una de los entrevistados, debe pensarse en el mar-

co de un proceso de cambio cognitivo/técnico dentro de la biomedicina en

donde la “realidad" bioquímica del organismo se impone a la “realidad clíni-
ca” (“realidad somática"). El complejo de signos y síntomas obtenido a través
del auscultamiento de los cuerpos y utilizado como indicador diagnóstico/
terapéutico, es reemplazado por indicadores y valores bioquímicos a partir de
los cuales se decide la modalidad de intervención.

El desarrollo de la ingeniería genética, la bioquímica y otras disciplinas
afines ha desviado la mirada prioritaria que la medicina tenía sobre el cuerpo
hacia sus mecanismos internos, los núcleos celulares y los procesos bioquímicos.
Según R. Frankenberg esto, que podría interpretarse como el desarrollo y
avance de la ciencia y en particular de la medicina, es el testimonio de un

cambio cualitativo en el foco de interés de esta disciplina que puede ser en-

tendido como un cambio de paradigma (R. Frankenberg,1989).
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LA RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE Y 1-21.“CONTRATO TERAPEUTICO” COMO GARAN-

TES DE UNA BUENA ADHERENCLA

La centralidad otorgadaa la adherencia en el tratamiento antirretroviral

como principal condicionante del éxito o fracaso de dicha terapéutica y la

necesidad de garantizar y controlar los niveles de adherencia de las personas

en tratamiento, delinean una modalidad de intervención especicapara los

tratamientos antirretrovirales.

Esta intervención terapéutica se hace sobre tres pilaresfundamentales:

- los indicadores bioquímicos
— el examen clínico
- el interrogatorio médico

Según los entrevistados la clave de la correcta intervención terapéutica
se encuentra en la capacidad(técnica, profesionaly especíca)de articulación

de estas tres variables, lo que permitirá, siempredentro de las posibilidades
existentes, simplicarlos tratamientos y adecuarlos a cada paciente.

Mientras la simplicaciónde los tratamientos reere a las posibilida-
des de la industria farmacéutica y la investigación biomédica de producir
nuevos medicamentos, la adecuación de los tratamientos a cada persona nos

introduce en el terreno del abordajeterapéutico necesario para lograr la “máxi-

ma ecacia terapéutica".Este abordaje,según algunosentrevistados, sólo puede
lograrsea partir del establecimiento de un abordaje interdisciplinario e inte-

gral del paciente, a partir de la transmisión correcta y necesaria de informa-

ción y/o del establecimiento de una buena relación médico-paciente

) lo que tiene que haáer e: una buena relación con e/paciente (...) (ent.
1 l).

La “adecuada” relación médico-pacienteparece ser la condición para

una buena comunicación y un buen intercambio de información. La infor-

mación resulta de vital importancia, tanto para personalizarlos tratamientos

indicados como para determinar el código más adecuado a partir del cual se

le trasmitirá al paciente las condiciones necesarias para poder llevar adelante

el tratamiento. De esta manera, el interrogatorio y “la palabra"del paciente se

constituyen en pilaresfundantes del tratamiento antirretroviral.
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Sin embargo, el interrogatorio médico es una instancia formal e

institucionalizada del trabajo clínico, sigue pautas que son aplicadasa todos

los pacientes por igual, con las que se procura hacer un “análisis del riesgo"de

la persona en base a la obtención de datos de clasicación, principalesactivi-

dades, parentesco, conocimiento sobre el tema, posiblesvías de transmisión,
etc.

(...) por eso es importante el análisis del riesgo¿no?/ nosotros le hacemos

¿ves?((muestra la planilla que funciona como historia clínica)) una una

historia clz'nica al paciente en donde esta’ puesto ¿ves?/si es homosexual si es

bisexual si es adicto intravenosa si es hemolicosi es prostituta si es hetero-

sexual si es hijode madre HIV si se le hizo una transfusiónsi es pareja de

adicto si es prostituta o adicta intravenosa si es homosexual o adicto

intravenosa si es un accidente laboral si es un bisexual adicto endovenoso si

fue el resultado de una violación o si es un estudio hecho para adopción
(...) (ent. 8).

Estos interrogatorios en algunos lugares están impresos previamente y
en otros se confeccionan en la misma cha de la historia clínica y la similitnd
entre ellos es notable. Complementariamente, en la indagación médica se

busca obtener (‘ratos de relevancia para la iniciación del tratamiento más ade-

cuado no contemplados en el interrogatorio formal.

(...) viendo cuáles son las expectativasdel paciente/ cuáles son sus proble-
mas/ por supuesto que uno le pregunta dónde trabaja/ que’tipo de trabajo
tiene/ si tiene pareja/ con quién vive/ si tiene hijos/quién se los cuida/ una

serie de cosas para hacerte un panorama de lo que pasa con ese paciente/
entonces bueno la relación se va estableciendo (...) (ent. 6).

Para lograr tal objetivo —se señala— es importante que el médico “se
tome el tiempo" necesario para poder “conocer" y “escuchar” al paciente

(...) uno debe conocer al gaciente/ es decir la consulta no debe ser rgaz/
o sea vos/a medida que vas teniendo contacto con el paciente al cual le

pedisla serologia/lo conoces/ es decir en garte/ y vas a saber quizás un goco/
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aventurarte o adelantarte a cómo va a reaccionar (...) (ent. 4) (el subraya-
do es nuestro).

) el médico ba:ta ¡Jacepoco/la mayoría eran/ la enfermedadel :íntoma

tratarlo: diagnwticoy punto/y no mucho: :e ponían a hablar con elpa-
ciente y meno: a exuchar/o/ e11‘:esto no: obligaa hablar y a escuchar/yo
creo que :i no podéshacer e:to no pode’:dedicarte a e:ta apecialidad/no

pode’:tener e:ta co:a de engancbarteun poco con ella/y bueno/yque uno

no :e afectecon e:to/ creo que no lo pode’:¡racer (ent. 5) (el subrayado es

nuestro).

Los entrevistados hablan de entrevistas informales en donde prima la

información que ofrece el paciente, sin embargo,esta obtención de dato no es

azarosa ni informalfPor el contrario, existe una fuerte sistematización de los

datos que al médico le interesa relevar y maneja distintas estrategiaspara acce-

der a esta información; estrategiasque son las que se ponen en juego durante

la consulta en la relación médico-paciente.Según H. Waitzkin (1965), cuan-

do los pacientes expresan preocupaciones acerca de eventos en sus vidas que
no están ligadoscon las técnicas de intervención médicas, los médicos utili-

zan argumentos, preguntas o interrupciones como mecanismos a través de los

cuales conducen las preocupaciones del paciente hacia un terreno exclusiva-

mente biomédico. Estas preguntas, argumentaciones e interrupciones "pue-
den ser interpretadas como gestos de dominación a través de los cuales los

médicos controlan el uir de la conversación y dirigen la situación hacia te-

rrenos biomédicos” (op.cit.)
La palabra del paciente en la consulta parece estar limitada y atravesa-

da por lo que los profesionalescreen importante conocer para la impartición
y seguimiento de un tratamiento. Los médicos llevan los problemas, las du-

das, las angustias de los pacientes hacia terrenos poco significativos,lo que

supone la exclusión de estos temas (relevantes para los pacientes)y la ponde-
ración de otros (relevantes para el médico). Así, la ideologíabiomédica y su

posibilidadde control emerge de lo que se toma como poco significativode la

charla para convertirlo en “lo excluido" (H. Waitzldn, 1965).
En este marco, el relevamiento diferencial de la información por parte

del médico es producto a la vez que construye "perles"y "tipos" que con-
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cuerdan con determinados "estilos de vida” y/o comportamientos que los

profesionalesconsideran signicativospara la decisión terapéutica. Esta for-
ma de relevar información deja afuera las cuestiones contextuales y focaliza
las cuestiones "técnicas", diluyendo así las "raíces sociales” de los problemas
de los sujetos en problemas individuales (op.cia).

De esta manera la “palabradel paciente” es incorporada en la consulta
médica sólo para ser postergada. En esta instancia de la intervención terapéu-
tica se puede ver con claridad el constante proceso, descripto por Eduardo
Menéndez, de conocimiento/ desconocimiento de lo social que se efectúa en

la práctica médica y que constituye uno de los rasgos del modelo médico
hegemónico.

La razón para la implementación de estos interrogatorios y para incor-

porar "la palabra” del paciente como ‘signicativa’ en la consulta es la nece-

sidad que los profesionalesmanifiestan de que sus pacientes cumplan con los
tratamientos y adhieran a los mismos.

Pero también, y en base a un supuesto de que la falta de cumplimiento
y las fallas terapéuticas son consecuencia del desconocimiento, la ignorancia
o el error en el que incurren los pacientes, una buena relación médico-pacien-
te es vista en casi todos los casos como un medio para convencer, hacer enten-

der, lograraceptación, concientizary/o ínternalízar los conocimientos necesa-
rios para el logro de la adherencia.

Las relaciones entre médicos y pacientes se organizan asimismo en re-

lación con las modalidades de intervención específicaspara las distintas en-

fermedades. Existe una idea institucionalizada de lo que esta relación impli-
ca. El médico establece los pasos a seguir para tratar la enfermedad y el pa-
ciente coopera para permitir el cumplimiento del objetivo mutuo: "la cura".
Este tipo de relación es característico de las enfermedades agudas, en donde se

aplican tratamientos curativos cortos, y en donde el paciente recurre al médi-
co en busca de ayuda por lo que se cree que está deseoso de cooperar en su

proceso de curación.

El tratamiento para el Vih-Sida tiene las características de los trata-

mientos de enfermedades crónicas en donde la imposibilidad de la cura hace

que el objetivo de la intervención sea el "mantenimientoÏ Esta clase de trata-

mientos a largo plazo, o en este caso de por vida, implica muchas veces un

involucramiento afectivo/ emocional prolongadoentre médico y paciente por
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lo que el vínculo entre médico y paciente se construye y se constituye sobre la

base potencialde una relación a futuro.

Dentro de esta relación, el interrogatorio no es una instancia que se

lleva a cabo sólo en las primeras consultas y hasta el momento en que se toma

la decisión sobre la prescripción terapéutica más adecuada. Esta instancia se

despliegaa lo largo de cada uno de los encuentros terapéuticos y a lo largo de

todo el tratamiento, permitiendoal médico seguir/controlarel tratamiento

de su paciente. Este interrogatorio constante y efectivo requieren de "una

buena relación médico-paciente"la que se constituye de este modo en una he-

rramienta "técnica” y estratégica de control sobre las prácticas de los sujetos.
La modalidad específicade intervención que delimita el tratamiento

ARV requiere de los pacientes que ellos sean capaces de aplicar ciertos cuida-

dos de s1’mismos. En estos casos el médico no declara saber con exactitud qué
es “lo mejor" para el paciente y, en general,los tratamientos son siempre

provisorios y no tienen la misma legitimaciónque en el caso de los tratamien-

tos curativos. Por lo tanto, en estos casos es común que el médico deba enta-

blar un tipo de relación con su paciente que posibiliteconsensuar los caminos

a seguir. Según E. Freidson, “el problemaen la interacción en el tratamiento

se apoya en los pormenores de su aceptación en el área concreta donde con-

vergen la cultura popular y la profesional"(E. Freidson, 19782318). Cuando

la autoridad del médico no logra imponerse por sí sola y la “relación de co-

operación" no se establece, el médico deberá recurrir a distintas estrategias
para “convencer" a su paciente de seguir su consejo y de confiar en su criterio.

En este caso, "la influencia del médico no se apoyará en el poder físico o en la

autoridad sino en su capacidadde persuadiral paciente del valor de su punto

de vista" (ap. cin, 315).
Tanto el poder de persuasión que los médicos ponen en juego en cada

una de sus consultas como el uso de la autoridad que representan, son estra-

tegias utilizadas en la intervención clínica para lograr que el paciente siga el

consejo médico. Estas modalidades de intervención no son mutuamente

excluyentes,se combinan para lograr que los pacientes sigan con las prescrip-
ciones médicas.

Un concepto importante y articulador en los testimonios que subyace
a esta modalidad terapéutica, es el de "contrato". El “contrato terapéutico"
implica un acuerdo entre las partes como condición para poder iniciar el
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tratamiento. Este acuerdo, este contrato, supone una instancia democrática

en donde dos personas consensúan un camino común a seguir.

(m) si/ del contrato como decimos nosotros ¿no.’/ que no

se rmapero bueno/ e/r: las cosas desde eipuntode vista médico están ¿nas
o menos claras/ o sea que tanto carga viral/ viste esto esta así/ y ¿gg
hab/ar con el gacientez explicarlecómo es la cosa ¿no?/esto es importantísimo
(nos)(ent. 2) (el subrayado es nuestro).

Sin embargo,la idea de contratos diluye en su interior las relaciones de

poder que implica la relación entre un médico y un paciente. Una relación

asimétrica en donde uno tiene el poder y la autoridad y el otro sólo la decisión

de acatar o no dicha autoridad. Es el médico quien ofrece los patrones para la

“sociedad/contrato" y no viceversa (J . Trostle, 1988). "Para pensar las diferen-

tes interacciones en juego en los tratamientos la perspectiva más able es

aquellaque incluya el conflicto como eje fundamental; y en donde los proce-

sos de negociación sean entendidos como fundantes de la relación médico-

paciente” (E. Freidson, 1978: 319)
En el marco del "contrato terapéutico” y sobre la base de la necesidad

de generar consensos con el paciente que permitan el cumplimiento del trata-

miento "elegidoÏ la participación del paciente se impone como instancia fun-

damental del proceso contractual.

La decisión sobre que’tratamiento es el más adecuado siempre la tiene

el médico. El es el poseedor del conocimiento correcto que le permite denir
e intervenir sobre el paciente y sobre la enfermedad.

(. . .) y en generaluno Íes dice que mucha alternativa no tiene/ o sea cuan-

do se tienen que tratar/ se tienen que tratar/yo te digo/a veces se puede
conversar/ a veces vienen ellos solicitando el tratamiento/ que a veces es

dicilporque quieren tratarse y tienen carga viral baja/ entonces le decis /

(..)/ este:: pero hay algunosque no quieren tratarse porque no quieren
tomar medicación/perobueno uno [es dice aca’ la cosa es asian’; así/ si vos

no te querés tratar no te tratas/peroes asi esto puedeprogresar ( . . .) (ent. 5)

(el subrayado es nuestro).
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La autoridad del conocimiento médico-cientíco es contundente e irre-

vocable, es el médico el que tiene la potestad para decir aca’ la cosa es asian’.

Sin embargo, todos los entrevistados manifiestan que es necesaria la

participación del paciente en la toma de decisión con respecto al tratamiento

y en cuanto a la necesidad de consensuar el tratamiento más adecuado a sus

posibilidades.También manifiestan que no existen muchas alternativas para

tal elección y el margen de participación es muy limitado. La participación en

casi todos los casos es entendida en términos de si el paciente sigue o no la

ora/en, el consejo,la sugerencia,la orta o la propuesta del médico.

(una)se le ofreceel tratamiento que e: ma’: correcto/ si el paciente esta’ de

acuerdo lo inicia/Ji elpaciente no esta’ de acuerdo no lo inicia/ el lugardel

paciente es ese/ e’! decide si guiere o no ) (ent. 9) (el subrayado es

nuestro).

Los testimonios ofrecen una clara perspectiva de lo que estos profesio-
nales entienden por participación. La necesidad de la participación del pa-

ciente en las decisiones terapéuticas es entendida sólo en términos, de acepta-
cio'n. El paciente tiene que aceptar o no el tratamiento. Y esta aceptación (“par-
ticipación”)dependede la voluntad del paciente, de sus deseos,de querer colabo-

rar, querer curarse; como asi’ también de las posibilidadesde establecer una

buena relación médico-paciente.Asi’ el lugar principaly protagónico que los

entrevistados le otorgan a.lpaciente en las terapias ARV se oscurece y subordi-

na en la medida en que es pensado como aceptación.La aceptación no sólo

implicapasividady subordinación a los criterios médicos; sino que en tanto

estos criterios son reconocidos como verdaderos y autorizados, la no acepta-
cion de los mismos implicatambién desobediencia, o en el mejor de los casos

ignorancia; siempre desviación. Aún cuando en algunostestimonios se plan-
tea el carácter asimétrico de esta relación, no se la cuestiona ni se la plantea
críticamente ya que es percibida como una relación naturalmente establecida

entre quien posee la capacidadde curar y el conocimiento “verdadero" sobre

la enfermedad y quienes no.

Complementariamente,la necesidad de que el paciente participe pare-

ce fundarse en el hecho de que, “en última instancia", la decisión sobre tomar

o no tomar la medicación la tienen ellos.
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(...) de úÍtíma él/ e: el adulto el que decide 1o hagoo no lo hago(...) (ent.

2) (el subrayado es nuestro).

Esta idea se asocia a una valoración negativa de la participación del

paciente ya que es referida, en la mayoría de los casos, en términos de no

cumplimiento. En esta última instancia el médico no tiene poder de interven-

ción sobre el paciente y esa limitación carga de forma negativa las decisiones

de los pacientes sobre las cuales la medicina ya no puede "hacer ma’: nada".

Todos los profesionalesasumen que la consulta termina en la decisión

del paciente de cumplir o no cumplir con sus consejos; sin embargo, también

creen que es el médico la última autoridad sobre las acciones de sus pacientes
y que, a cambio de los servicios médicos, el paciente debe cooperar y cumplir.

De esta forma la responsabilidadque les cabe a los pacientes sobre el

seguimiento del tratamiento es grande. El rol del paciente es cumplir con la

indicación médica. Su participación en el tratamiento se limita a la decisión

última de tomar o no tomar, cumplir o no cumplir con el tratamiento impar-
tido. En tanto pacientes, esta participación es vista como responsabilidad
individual. Sin embargo, existe una diferencia entre la responsabilidad indi-

vidual de cumplir con el “contrato médico” y la responsabilizaciónde los

pacientes por el ma] cumplimiento del tratamiento, por no mejorar, por-la
aparición y/o transmisión de cepas resistentes, etc. La diferencia entre res-

ponsabilidad y responsabilizaciónreside en que mientras la primera reere a

una decisión personal sobre el camino a seguir frente al padecimiento por

parte de la persona infectada, la segunda culpabiliza a esta persona y la

responsabiliza no sólo por sus comportamientos y su “desobediencia”, sino

por la enfermedad misma y por su potencial “diseminación”. Esta

culpabilizacióny esta responsabilizaciónfuncionan como mecanismo de con-

trol de la vida cotidiana a partir de la definición de lo que es correcto, normal

y responsable hacer y lo que no.

Sobre estos supuestos de lo que debe ser una correcta relación médico-

paciente, el contrato terapéutico y el lugar de la participación del paciente en

la consulta se instituye una modalidad de intervención que entre otras cosas:

- impide garantizar la apropiación de la información por parte del paciente;
— manifiesta la precariedadde los conocimientos de estos profesionalescon

relación a estrategias y técnicas que no sean exclusivamente biomédicas;
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— no permite entender las formas en que las personas se apropian de la infor-

mación y de cómo dan sentido al proceso de atención en el que están inmersos;
-

expone los límites de una intervención que focaliza en la enfermedad como

entidad biológicay en el sujeto como su depositario;
— imposibilita pensar que existen diversas formas de administrar salud, no

sólo la propuesta por la biomedicina;
—

supone que toda relación médico—pacientedebe signicar una relación en-

tre dos personas: un experto y un lego, uno que ordena o aconseja y otro que

obedecen, cumple o adhiere;
—

supone que la relación entre curadores y “enfermos” es una relación médi—

co—pacienteentendida estrictamente en términos biomédicos, pasando por
alto una diversidad de formas de obtener cuidados para la salud: autocuidados,
cuidados familiares, amigos, etc. (I. Trostle, 1988).

CONSIDERACIONES FINALES

La modalidad en que estos profesionalesabordan el problema médico
de la adherencia, su vinculación con la relación médico-paciente y con los

niveles de participación de los pacientes, no permiten visualizar la compleji-
dad dela problemáticaque excede la perspectiva exclusivamente médica pro-

puesta. El problema médico de la adherencia no puede ser abordado a partir
de la oposición cumplimiento/incumplimiento. La adherencia/no adheren-

cia no es una cuestión de cumplir o no cumplir con determinada prescrip-
ción, sino que involucra una complejagama de variables en donde el consejo
médico sólo es una de ellas. La posibilidadde llevar adelante el tratamiento

debe plantearsecomo un objetivo a alcanzar y no como un supuesto desde el

cual se parte y a partir del cual se puede definir e identicar el cumplimiento
o el incumplimiento.

Consideramos, sin embargo,que es la categoría misma de “compliance"
o adherencia la que obstaculiza el entendimiento de la problemática. Las li-

mitaciones del concepto de "compliance"o de adherencia son intrínsecas a su

construcción y esto no es una cuestión que pueda resolverse a través de cam-

bios rerminológicos.Esta categoría debe ser pensada, siguiendo a J. Trostle,
en términos ideológicos.“Así el autor señala que a través de la autoridad que
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inviste el saber médico y sus discursos de verdad, la adherencia se presenta
como la única alternativa a seguir en caso de la prescripción de determinado
tratamiento. Frente al consejo médico, la norma, lo correcto, lo legítimo, lo

razonable es seguir con sus recomendaciones. La posibilidad de que esto no

ocurra, de que el paciente no cumpla con el consejo médico, se plantea como

una desviación a estas verdades cientícas; y a quien no cumpla con dichas

prescripciones como desviado, anormal, ilegitimo, irracional, incorrecto. Así
el término adherencia encarna los valores biomédicos dominantes, que son

los valores de la racionalidad cientíca.
La problemática de la adherencia esta construida exclusivamente desde

el punto de vista de los profesionalesmédicos y la perspectiva de los pacientes
queda totalmente relegada,aún cuando se propone la "compliance”como

instancia de negociación. Esta noción perpetúa la idea de que el cuidado de la

salud es un asunto médico y las conductas" de los pacientes se denen en

términos de las expectativas médicas (J. Trostle, 1988). Frente a esto, la adhe-
rencia/ no adherencia desde la perspectiva médica parece ser actualmente una

forma de control sobre algunos desórdenes (P. Conrad, 1985) y una expan-
sión de la biomedicina sobre diferentes ámbitos de la vida cotidiana.

Bajo una aparente participación y decisiones compartidas,el tratamiento

antirretroviral supone "una multiplicaciónde proceso: medica/izadores", a tra-

vés de los cuales se extiende sobre la cotidianeidad de los sujetos. De esta

manera, la categoría de adherencia convierte en problema médico aspectos de
la vida cotidiana de los sujetos e intenta controlarlos para "garantiza? una

intervención sobre el manejo de la enfermedad. "El cuerpo, las relaciones
sociales y de forma general el «estilo de vida» se ve sometido a una mirada
normatizadora que lo observa, lo evalúa y compara con relación a los patro-
nes ideales sostenidos desde el conocimiento cientíco dominante, contami-

nando cada uno y todos los aspectos, sin dejar espacio que no sea invadido y
contaminado por la enfermedad" (M. Epele, 1997: 6).

177



El problema médico... / María Laura Recoder

Noms

' En su libro El sistema social Parsons utiliza la práctica médica para ejempli-
car a partir de un análisis empírico su propuesta conceptual sobre la estruc-

tura del sistema social, que parte del marco de referencia de la acción, las

pautas de orientación de valor; las pautas culturales y los mecanismos

motivacionales del proceso social. (Ver Parsons, Talcott 1966: El sistema so-

cial).

2 Los porcentajes sobre los niveles de incumplimiento varían de publicación
en publicación y de un autor a otro. Estas variaciones van desde un 38%

hasta un 75% de incumplimiento en los tratamientos.

3 En la tera éutica antirretroviral se considera necesario una “com liance” deP P

entre el 90 el 100%. Se lantea ue con menos del 90% se corre el riesoo deY o

que los tratamientos fracasen y que se generen resistencias virales. El nivel de

exigencia de cumplimiento en Vih es muy alto en comparación a otros pade-
cimientos

4 ) cada vez se incorpora más gente que esta’ asintomática y empiezacuando

todavía/ esta’ mejorpero paradojieamenteesa es la gente que más le cuesta aa'/Je-

rirse porque el que esta’ muy enfermoy estuvo a punto de morirse sabe que ese

remedio es lo que le queday nota la mejoríay entonces eso lo estimula a tomar el

que esta’ asintomzítico y se tiene que tragar quince pastillaspor día que le da

sz'ntomas es el que más se cuestiona para que’las toma/ es una Qaradoia (m) (ent.

7) (el subrayado es nuestro).

5 El concepto de contrato, ligado históricamente a las corrientes liberales,

supone una interacción entre hombres libres e igualesque negocian, según
sus propios intereses, en igualdadde condiciones. En la medida en que este

tipo de relación garantiza que ambas partes saldrán beneciadas, el concepto
de contrato asegura el establecimiento de un sistema en equilibrio.
6 Trostle propone entender la ideologíacomo sistema de creencias que legiti-
ma valores particulares,normas y formas de comportamiento sobre la base de

"verdades empíricas";transformando el poder (influencia potencial) en auto-

ridad (control legítimado)(J. Trostle, 1988).
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