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Prevencion, promocion y protocolos: reflexiones
éticas sobre estrategias médicas

Dario Sandrone

Breve introduccion

Erewhon, la novela que escribié Samuel Butler en 1872, transcurre
en un lejano pais en el cual impera un extrafio sentido de la justicia.
Alli, las faltas morales son consideradas enfermedades. Un robo pe-
queio, por ejemplo, es diagnosticado como una dolencia menor ca-
paz de curarse con un par de dias de reposo. En cambio, cuando
alguien comete una gran estafa, por ejemplo, se considera que pade-
ce una enfermedad seria que requiere internacién, medicacién y un
prolongado tratamiento médico. Por el contrario, los padecimientos
del organismo son concebidos como delitos que se pagan en la cdr-
cel. A las gripes y resfriados corresponden penas menores, pero quien
posea una enfermedad terminal es condenado a pasar su vida entera
(que por lo general no es mucho tiempo) tras las rejas. En conse-
cuencia, la poblacién ha desarrollado todo tipo de artilugios para
ocultar las enfermedades y dolencias, como aquella sefiora que se
excusé por la ausencia de su marido (quien se encontraba indispues-
to) «alegando que al pasar por el mercado esa mafnana habia robado
un par de calcetines» (Budler, 2012: 123).

Es posible que con esta ficcién Butler haya querido resaltar un
fenédmeno real que se encontraba en franca expansién a finales del
siglo XIX y que serd un rasgo distintivo del XX: la ampliacién del
campo de influencia de la medicina. Ya no solo se ocupard de los
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enfermos, en cambio, mutard hacia una disciplina mds general, res-
ponsable también del seguimiento y control de los actos ordinarios
de los sanos. Poco a poco, el saber médico se transformard en una
nueva gufa de la conciencia, que dicta reglas de conducta, censura
placeres y envuelve lo cotidiano en una red de recomendaciones auxi-
liadas por una baterfa de firmacos sin comparacién con el pasado.
Como bien cuenta la médica y filésofa francesa Anne-Marie Moulin,
esta expansién moral de la medicina encuentra justificacién «en el
conocimiento sobre el funcionamiento del organismo y en su victo-
ria sin precedentes sobre sus enfermedades», aunque aclara que «el
control de la medicina tropieza con el limite de la resistencia de la
poblacién a renunciar a su autonomia» (Moulin, 2005: 29).

Una sintesis clara de esa tensién que marca a fuego nuestro
tiempo puede leerse en «La ciencia como vocacién», aquel famoso
discurso que Max Weber dijera en 1919. Alli, uno de los padres de la
Sociologfa afirmaba:

La Medicina no se pregunta si la vida es digna de ser vivida o
cudndo deja de serlo. Todas las ciencias de la naturaleza res-
ponden a la pregunta de qué debemos hacer si queremos do-
minar técnicamente la vida. Las cuestiones previas de si debe-
mos v, en el fondo, queremos conseguir este dominio y si tal
dominio tiene verdaderamente sentido son dejadas de lado o,
simplemente, son respondidas afirmativamente de antemano
(Weber, 1979: 209).

En definitiva, el médico puede decirnos cémo vivir mds, pero
no si vale la pena vivir. A este respecto se han presenciado muchas
batallas culturales en la historia reciente. Una de las mds representa-
tivas tal vez sea aquella que desencadené Richard Doll en 1954, cuando
demostré la relacién entre el tabaco y el cdncer de pulmén. Sin em-
bargo, ain hoy la gente fuma.

La tension entre los imperativos sanitarios y la autonomia in-
dividual han convertido a la actual pandemia de covid-19 en un trd-
gico foro donde se ha discutido intensamente el vinculo entre medi-
cina, ética y politica. En este breve ensayo no persigo otro proposito
que articular algunas reflexiones que han propiciado algunos de estos
debates. Me interesa sobre todo construir una mirada histérica so-

114



bre algunos aspectos puntuales que considero podrian aportar para
pensar la actual situacién y contribuir a establecer alguna perspectiva
hacia el futuro. En el primer apartado exploro algunos aspectos epis-
témicos de la medicina que considero relevantes para abordar los
debates sobre las politicas sanitarias en pandemia. En el segundo
apartado hago foco en los conceptos de prevencién y promocién
como dos de las estrategias principales de la medicina contempord-
nea. En el tercero, abordo la cuestién de los protocolos médicos, que
en muchos casos han sido blanco de criticas desde el punto de vista
ético.

El recto conocimiento de las visceras

Hace 450 afios, el célebre anatomista flamenco Andrés Vesalio pu-
blicé su De humani corporis fabrica. Allf se quejaba de que, desde su
punto de vista, la medicina estaba creando una casta de médicos
ociosos dedicada a los libros y la teorfa, «doctores de moda que,
imitando a los antiguos romanos, empezaron a despreciar el trabajo
manual» (citado en Rossi, 1970: 21). En esas pdginas, Vesalio descri-
bié con cierto fastidio el proceso segtin el cual los médicos lentamen-
te fueron delegando la preparacién de los alimentos de los enfermos
a los cocineros, los cuidados del cuerpo a los enfermeros y la dosifi-
cacién de los fidrmacos a los farmacéuticos. Sin embargo, lo mds
extraordinario de sus reclamos tiene que ver con la invasién de los
barberos: cuando los doctores comenzaron a negarse a realizar inter-
venciones quirdrgicas evitando correr riesgos, los barberos, ignoran-
tes de los libros de anatomfa, pero hébiles y atrevidos manipuladores
de herramientas afiladas, comenzaron a ofrecerse para realizarlas.
Del mismo modo que actualmente estdn de moda las barberfas-cer-
vecerfa, en aquel entonces pululaban las barberfas-quiréfano, en cuya
entrada colocaban un poste rojo y blanco que al girar daba la impre-
sién de que un hilo de sangre descendia por él. Esta expansion del
negocio les dio a los barberos un peso gremial mds alld de los limites
de su especialidad. Para algunos historiadores, este proceso tiene
que ver con el incremento de la teorizacién en la medicina que con
ello se acercaba al estatus de ciencia. Vesalio, en cambio, estaba
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convencido de estar presenciando un repliegue de la téenica que per-
judicaba terriblemente a los médicos, justamente porque los alejaba
de las cosas, de los cuerpos, de los padecientes, en definitiva, «del
recto conocimiento de las visceras» (citado en Rossi, 1970: 21). «El
doctor, se quejaba Vesalio, «encaramado en lo alto de un pulpito,
repite hasta el hastio noticias relativas a hechos que él jamds ha
observado directamente, sino que se los ha aprendido de memoria
en libros ajenos» (itado en Rossi, 1970: 21). Desde este punto de
vista, los libros se presentaban como obstdculo del verdadero saber,
antes que como su fuente. En consecuencia, una formacién médica
basada en la lectura era la peor de las decisiones, pues asf «todo es
mal ensefiado, se malgastan los dias en cuestiones absurdas y se les
da a los alumnos menos nociones y mds confusas que las que cual-
quier carnicero, desde su banco, podria ensefiarle al doctor (citado
en Rossi, 1970: 21).

Sin embargo, esa retirada de las tareas manuales implicé si-
multdneamente una expansién hacia otras funciones sociales. Justa-
mente, como vefamos mds arriba, Weber identificé esa expansién
que arrastrd, ademds, una contradiccién que no ha dejado de crecer.
Cuanto mds interviene la medicina en la vida de las personas, en sus
decisiones, en las actividades que desarrollan, en la forma de gozar,
de reproducirse e incluso de morir, mds amplia es la justificacién
moral que requiere. Esto llevd gradualmente a la medicina a entrar
en diélogo o confrontacién con creencias y prdcticas externas, pro-
venientes de otras esferas del saber, de la religién o de la costumbre.
En el siglo XX, cada vez con mayor frecuencia, cuando las posicio-
nes en ese intercambio se tornaron irreductibles, fueron las institu-
ciones y mecanismos de la politica las encargadas de dirimir los
conflictos. En ocasiones el Estado intervino para garantizar ciertos
tratamientos que suponen la suspensién de algunas libertades priva-
das (como ocurre con la vacunacién). En contrapartida, la vida pu-
blica asumié a la salud como uno de sus valores mds preciados, y a
los trabajadores de ese rubro como actores sociales claves a los que
se les rinde todo tipo de tributos simbdlicos que, vale decirlo, no
siempre llegan al salario.

El médico, entonces, se ha convertido en un experto de todos
los asuntos publicos y privados. Por eso mismo, en ocasiones a rega-
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fiadientes, han tenido que abrirse al control de la sociedad civil y de
las autoridades politicas. Moulin afirma que esa expansién fue posi-
ble a partir de la transformacién del objeto de la medicina: de los
enfermos a los potenciales enfermos. En otras palabras, «toda perso-
na sana es un enfermo que se ignora» (Moulin, 2005: 32). Desde
luego, este enfoque habilita un colosal negocio con un mercado casi
universal: «en la sala de espera del médico, hacen cola 8000 millones
de personas» (Moulin, 2005: 32). Pero también habilita un nuevo
enfoque, la medicina preventiva, cuyo principal arte consiste en per-
turbar la paz y la tranquilidad de la poblacién con sefales de alarma
con el propésito de proteger la salud colectiva. La epidemiologfa,
como lo hemos visto de cerca en esta pandemia de covid-19, se
transformd en una de las especialidades médicas mds fuertes en esta
linea, por lo tanto, es una de las que mds hace para borrar la distin-
cién entre sano y enfermo. Para muestra basta un botén: la cuarente-
na, que ha sido la medida sanitaria mds expandida, no distingue
entre infectados y no infectados, todos deben aislarse por igual. El
riesgo, esa palabra esencialmente matemdtica y probabilistica, ocu-
pa el centro de la escena y opaca al propio virus. La distincién radi-
cal entre sanos y enfermos, entonces, es reemplazada por un degradé
probabilistico entre «grupos de riesgo». Solo hay que encontrar a
cudl pertenece cada uno.

La invisible propagacién del virus (solo aprehendida con una
serie de complejas estadisticas siempre falibles) y la indeterminacién
de sus consecuencias (nadie sabe con exactitud qué dafios producird
en su organismo) se trasladan a una compleja dindmica de medidas
precautorias que requieren cierto razonamiento abstracto y esque-
midtico por parte de la poblacién. Todos seguimos mds ajustadamen-
te las prescripciones sanitarias cuando entendemos lo que las moti-
va, pero no es ficil hacerlo cuando las manifestaciones del virus no
son palpables directamente. Las consecuencias del virus no se ven en
las calles porque es el sistema sanitario el que recibe toda la tensién
y el impacto de la circulacién del virus. Solo cuando este colapsa y
los muertos se apilan en las calles, como lamentablemente hemos
visto en algunos paises, es donde se pueden apreciar los efectos. Pero
el objetivo que tenemos como sociedad es justamente no llegar a
eso. La comunicacién de la ciencia, entonces, se torna estratégica y
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fundamental, y requiere incorporar recursos materiales y humanos
especificos.

Por otro lado, en estos meses hemos visto escraches a muchos
trabajadores de salud por parte de sus vecinos. También hemos visto
marchas exigiendo que se levanten las restricciones a la circulacién
de los ciudadanos por considerarlas autoritarias. Por lo general, am-
bos comportamientos han sido justificados por un concepto de li-
bertad tan mezquino como individualista, que podria sintetizarse en
el siguiente principio: «los enfermos y enfermeros aislados, los sanos
libres». Es cierto que desde el punto de vista ético esa posicién es
inadmisible, pero tal vez mds grave adin sea que desde el punto de
vista sanitario es incorrecta. Si hay mds circulacién, habrd mds con-
tagiados, solo es cuestion de tiempo. Quienes se dejan llevar por su
situacién inmediata no comprenden que la restriccién de la circula-
cién de las personas es solo un eslabon de un plan colectivo a media-
no plazo para proteger la salud publica. Precisamente, uno de los
principales argumentos de la medicina preventiva es que no tiene
sentido estigmatizar al enfermo, y mucho menos al enfermero, a
quien se lo ve como un potencial infectado. La salud y la enferme-
dad, lejos de ser entidades reales opuestas, asimilables al bien y el
mal, son situaciones probables que se alternan y combinan dindmi-
camente en una poblacién. La enfermedad no es, entonces, algo re-
lacionado con la muerte, sino con todo lo que vive, y mds atn con
todo lo que vive en comunidad. Flaco favor le hacen estos libertarios
de pocas luces a aquel ciudadano comprometido que tenfa en mente
Weber. Resistirse a las prescripciones sanitarias del Estado es un
ejercicio critico que debe ser incentivado, pero cuando se basa en la
ignorancia y el egoismo debe ser sefialado y combatido.

Prevencion y promocion

Moulin afirma que si la palabra clave del siglo XVIII era felicidad y la
del siglo XIX era libertad, la del siglo XX fue salud (Moulin, 2005:
31). Un acontecimiento politico y social con repercusiones mundia-
les respalda su afirmacién. En 1949, la Organizacién Mundial de la
Salud declard a la salud como un nuevo derecho humano. En ese
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sentido, llama la atencién que durante la pandemia algunos despre-
venidos hayan acusado a la OMS de «politizarse», cuando precisa-
mente es una entidad esencialmente politica que busca convencer a
los mandatarios del mundo de que incorporen a la salud en la estruc-
tura presupuestaria y juridica del Estado bajo lineamientos consen-
suados. Mds alld de los posicionamientos cuestionables y los errores
cometidos, esta empresa ha sido relativamente exitosa si tenemos en
cuenta que el derecho a la salud hoy forma parte de la mayoria de las
constituciones nacionales.

Nuestro pafs ha estado relativamente a la vanguardia en este
sentido. El mismo afio en que la OMS realizé la declaracién del
derecho a la salud aquf se fundaba el Ministerio de Salud Publica de
la Nacién bajo la primera presidencia de Perdén, quien puso a Ra-
mén Carrillo a cargo de la cartera. La creacién del nuevo ministerio
fue posible gracias a una reforma constitucional. Después del golpe
de Estado de 1955 fue disuelto por Aramburu, restituido por Fron-
dizi (1958), disuelto nuevamente por Ongania (1966), restituido por
Alfonsin (1983), degradado a secretaria por Macri (2018) y ahora
nuevamente restituido por Ferndndez. Sin embargo, y mds alld de las
idas y vueltas del Ministerio, fue a partir de una nueva reforma cons-
titucional (1994), esta vez bajo la primera presidencia de Menem,
que se les confirieron jerarquia constitucional a los tratados interna-
cionales que reafirman el derecho a la salud. Entre estos se encuentra
el Pacto Internacional sobre Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales que insta al Estado a «la creacidén de las condiciones que
aseguren el acceso de todos a la atencién de la salud». También le
ordena una medida que nos interesa particularmente en las circuns-
tancias actuales: «la prevencién y el tratamiento de las enfermedades
epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha
contra ellas»’. En efecto, a partir de ese momento, proteger la salud
de la poblacién no es una opcidn para el Estado, es una obligacién
constitucional.

Sin embargo, pronto serd evidente que por mds poderoso que
sea el Estado no puede garantizar la salud publica por si mismo,
necesita de la responsabilidad y la participacidn activa de la pobla-
cién. En esa direccién, desde finales de la década de 1970, la OMS
impulsé un nuevo concepro, la promocion de la salud, que incorpora
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un aspecto pedagdgico e interpela a los diferentes actores sociales.
Se insta a promover la buena alimentacién, los andlisis clinicos pe-
riédicos, los métodos anticonceptivos, ¢l uso responsable de drogas
y alcohol, en el mismo tono que tradicionalmente se promueve la
literatura, el arte y el pensamiento.

También se promociona la préctica de deportes como una
actividad intrinsecamente saludable. En el siglo XX el conocimiento
y el desarrollo de la intimidad fisica adquiere valor propio. Sin dudas
fue el siglo que legitimé el entrenamiento en interiores y proveyd
una nueva metodologfa. El andlisis aislado de las regiones anatémi-
cas; el disefio de movimientos corporales sistematizados, mecdni-
cos, precisos y repetitivos; la planificacién de rutinas diarias; y, so-
bre todo, la incorporacién del concepto de progreso fisico: cada dia
requiere un esfuerzo mayor que el del anterior. En definitiva, se
difunde la idea de que también en el interior de una habitacién e
incluso en la comodidad del hogar el cuerpo puede educarse, con
paciencia, zona a zona, musculo a musculo. Como dird el historia-
dor francés Georges Vigarello, en el siglo XX asistimos al «triunfo
definitivo del ejercicio construido» (Vigarello, 2005: 167). Con el
paso de los afios, esta modalidad fue amontonando un gran instru-
mental, como mancuernas, barras y poleas. Luego llegaron las md-
quinas, como las cintas de correr. También se acumulé y difundié
todo tipo material bibliogrdfico. Nacieron las enciclopedias deporti-
vas, los libros hogarenos con gufas para la gimnasia, las tablas de
ejercicios. Las figuras estdticas en el papel que los moradores del
hogar imitaban adquirieron movimiento en la pantalla de la televi-
sién durante la segunda mitad del siglo XX. Finalmente, figuras digi-
tales en pequenos dispositivos personales inauguran el siglo XXI. En
medio de la pandemia, los gimnasios venden sus apps con programas
personalizados e internet se vuelve una fuente infinita de instruccio-
nes para entrenar el cuerpo. Cualquier instagramer, sin mds marke-
ting que una figura esbelta, ejecuta sus rutinas de ejercicio mientras
alguien a cientos de kilémetros de distancia lo imita en alguna habi-
tacién de la casa. Frente a la adaptacién hogarena de la actividad
fisica, durante la pandemia los «runner», sobre todo en Ciudad de
Buenos Aires, demandaron salir a correr por las calles y espacios
verdes, justamente formados en una cultura de la promocién de esa
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actividad como fuente de salud. No tardaron en encontrar detracto-
res que consideraban que bien se podia evitar salir a correr para
evitar propagar el virus. El debate era previsible si tenemos en cuen-
ta la contradiccién: durante décadas se promovié que las personas
salgan a correr para mejorar su salud y justamente ahora por el mis-
mo motivo se les pide que dejen de hacerlo. La promocién de la
salud opera en la cultura y este episodio deja a las claras que la
dimensién biolégica de la aparicién del covid-19 es solo la superfi-
cie. El temblor llega a las capas culturales mds profundas.

Pero volvamos a cémo la OMS concibe la promocién de la
salud. En primer lugar, no se piensa como algo «ademds» de atender
a los pacientes, sino que se encuadra en el mismo nivel, como una
actividad dentro de la Atencién Primaria de Salud. Por otro lado, se
la considera como un continuo con la prevencién, como dos caras
de la misma moneda, muchas veces indistinguibles una de otra. Ade-
mds de la preocupacién por la enfermedad como motor de la salud
publica, se agrega un nuevo propdsito: que las personas adquieran
conocimientos, aptitudes e informacién que les permitan elegir op-
ciones mds saludables e incrementar el control de su salud, como
una forma de soberanfa sobre el propio cuerpo. En consecuencia, la
salud se concibe también como un logro de la sociedad y no solo del
Estado y las instituciones médicas. La tarea del personal de salud es
condicién necesaria pero no suficiente para sostener la salud publi-
ca, cuya construccién exige la participacién de toda la comunidad.
Ademids de un deber del Estado, la salud publica se asume como una
responsabilidad social. En ese sentido, la doctora Elisabeth Casas, ex
docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Catélica de
Cérdoba, asegura que:

La salud publica, la salud de la poblacién, no solo se garantiza,
también se construye. Entonces, no es solamente la salud que
brinda el Estado, sino la que brindan todos los que hacemos la
salud de una poblacién, no solo médicos y epidemidlogos,
sino también arquitectos, ingenieros, abogados, etc. Todos los
profesionales trabajan para tener una mejor salud publica, la

cual es un derecho cuyo cumplimiento depende del trabajo
de todos®.
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No soy yo, es el protocolo

Hace tiempo que el término prorocolo es parte de la jerga médica y
durante esta pandemia se ha convertido en uno de los tépicos mds
visitados a la hora de los debates éticos. Por un lado, los protocolos
son el reflejo del control civil sobre la medicina; por otro lado, en
ellos convergen y entran en tensién lo general y lo particular, la nor-
ma y el caso. Precisamente, un protocolo es un conjunto de defini-
ciones operativas generales para atender casos particulares. Todo
protocolo implica un «algoritmo de actuacién», una serie de instruc-
ciones para proceder en cada caso segiin determinados datos clini-
cos: qué maniobras realizar, qué medicamentos suministrar, en qué
dosis, qué estudios solicitar, a quiénes exceptuar. Para comprender
uno de los planteos éticos mds habituales quizd debamos valernos de
un ejemplo. Supongamos que llegamos tarde a un evento, no mucho,
unos cinco minutos. En la puerta un guardia de seguridad nos impi-
de el paso. Usamos todo el arsenal de excusas: que el trdnsito, que
los nifios, que el GPS. El guardia se disculpa por no poder dejarnos
pasar, pero debe seguir un protocolo de seguridad. «No soy yo, es el
protocolo». Sin embargo, algo de esa respuesta no nos convence. Los
seres que siguen protocolos estrictos para comunicarse tienen nom-
bre, se llaman mdquinas, mds puntualmente computadoras. Por eso
mismo le pedimos al guardia que nos deje pasar, que haga una ex-
cepcién, que tenga en cuenta NUEStro caso, que viole la norma en
esta ocasion, le pedimos, en definitiva «una respuesta humana». En
tltima instancia, ser humano es eso, es tener la capacidad de trans-
gredir normas generales en funcién de particularidades, de desaten-
der un protocolo para atender una circunstancia puntual porque es
mds justo o tiene mds sentido. Ahora bien, cuando lo que estd en
juego es la vida de una persona ;puede el médico, como el guardia de
seguridad, decir «no soy yo, es el protocolo»? ;En qué medida es una
respuesta humana? ;En qué medida es una respuesta ética?
Determinados acontecimientos catastréficos como los desas-
tres naturales y las guerras son paradigmdticos para los sistemas sani-
tarios. Cuando acontecen, el espacio, el tiempo, las manos y los
equipos se transforman de un plumazo en un recurso escaso al inte-
rior del sistema. En los primeros dias de marzo, cuando la pandemia
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agobiaba a Italia, el SIIARTT (Colegio Italiano de Anestesia, Analge-
sia, Reanimacién y Cuidados Intensivos) publicé un documento que
caracterizé la situacién como «medicina de catdstrofe» estableciendo
un protocolo para atender a la multitud de pacientes que llegaban a
los centros de salud. Unos dias después, entidades espafiolas como el
Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (Semicyuc), con el apoyo
de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), siguieron el
camino de los italianos y plantearon un protocolo en base al cldsico
sistema de clasificacién de cuatro prioridades para el ingreso a las
UCI (Unidad de Cuidados Intensivos): prioridad 1 para pacientes
criticos e inestables que necesitan monitorizacién y tratamiento in-
tensivo; prioridad 2 para pacientes que precisan monitorizacién e
intervencién inmediata; prioridad 3 para pacientes con pocas posi-
bilidades de recuperarse; prioridad 4 para pacientes con beneficio
minimo o improbable. Al igual que los italianos, los espafoles dise-
fiaron un protocolo que ordena «no ingresar en las UCI a los pacien-
tes 3 y 4». Esto significa que ante dos personas que necesitan una
cama con respirador la que tenga mayores posibilidades de sobrevi-
vir es ingresada, a pesar de que haya llegado una hora después que
aquel a quien se le niega el respirador. El «orden de llegada», princi-
pio bdsico de justicia, es omitido en virtud de optimizar las posibili-
dades del sistema de salvar vidas. Cabe aclarar, no es el médico, es el
protocolo.

Sin embargo, la proliferacién de protocolos no es un fendéme-
no espontdneo, sino que responde a un proceso histérico bastante
reciente. Hasta hace unas décadas, probablemente hasta finales de
1970, la relacién médico-paciente posefa un cardcter personal que
en nuestros dfas se reduce a algunas excepciones. En algtin punto el
médico se transformd en un trabajador del sistema sanitario, ya sea
en el dmbito publico o privado. En consecuencia, poco a poco, la
organizacién administrativa que rige la institucién de salud comenzé
a condicionar, cuando no a determinar, los términos del vinculo
médico/paciente. El tiempo que se dedica a una consulta, la forma
en que se realizan las historias clinicas, el modo en que se comuni-
can diagndsticos, la manera en que se realizan tratamientos. Todo
estd formal o informalmente protocolizado. En muchas ocasiones,

123



cuando se habla de «deshumanizacién» de la medicina se suele aludir
a la pérdida de esa condicién familiar en manos de la profesionaliza-
cién. Desde luego, esto trae aparejado un cambio sociopolitico en
relacién con la figura del médico, su poder y sus responsabilidades.
Si el médico debe seguir protocolos quiere decir que no tiene capa-
cidad plena de decidir qué hacer en tal o cual caso. Eso implica una
restriccidn de sus libertades profesionales, pero al mismo tiempo y
en la misma medida un limite a potenciales arbitrariedades en sus
decisiones. En este dltimo sentido, los protocolos son funcionales al
control civil de la medicina. El médico estd constrefiido a realizar in
situ acciones que fueron consensuadas y decididas por otros, antes,
en otro lugar. Los protocolos son las correas de transmisién de esas
decisiones fortaleciendo la cadena de mando. Por otra parte, desde
el punto de vista ético y juridico, desplazar el dmbito de la decisiéon
implica desplazar la responsabilidad. Es el protocolo mds que la re-
putacién y accionar del médico lo que ofrece una garantia de que se
ha seguido un procedimiento correcto. En ese sentido, una de las
razones por las cuales se establecen protocolos es para determinar un
resguardo juridico. Una forma de afrontar eventuales juicios por
mala praxis o negligencia es mostrar que se han seguido protocolos
aceptados.

Pero, ;cémo sabemos cudl es el mejor protocolo? El asunto no
es fdcil por varios motivos. En primer lugar, las evidencias cientifi-
cas pueden cambiar mds rdpido que los protocolos. Por eso mismo,
explica el doctor Carlos Presman®, docente del Hospital Clinicas
(UNC), «quienes seguimos la corriente llamada ‘medicina basada en
evidencias’ preferimos usar el término ‘estado del arte’ (que equivale
a decir ‘lo dltimo’ o ‘lo més avanzado’) en lugar de ‘protocolo’». Por
otra parte, como refiere el ingeniero Miguel Angel Ferreras, quien se
dedicé por afios al drea de la ingenierfa clinica: «Es notable que a
pesar de usar protocolos muy distintos, diferentes hospitales suelen
obtener resultados similares. Eso hace muy compleja la evaluacién
de los resultados en salud». Por si fuera poco, el doctor Radl Jimé-
nez, ex secretario de Salud Publica de la Ciudad de Cérdoba, plantea
la cuestidn inversa: «;Un mismo protocolo activado en dos centros
de salud distintos dan los mismos resultados? No necesariamente».
Ambos van al mismo punto: los protocolos no se agotan en si mis-
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mos, no son absolutos. Siempre hay un contexto, una prictica, una
circunstancia, un conjunto de imponderables o factores azarosos que
influyen en los resultados de la ejecucién. Por definicidn, los proto-
colos reducen la complejidad del mundo para operar como un con-
junto de reglas simples, sin embargo, esa complejidad no deja de
existir y se mete por la ventana a modo de «margen de error» o
incertidumbre. Las complejidades del asunto nos eximen de profun-
dizar en él.

Por otro lado, existe también un costado socioeconémico que
refiere a la notable expansién del sistema sanitario en el siglo XX.
Una cosa es atender a pocos pacientes y otra cosa es atender a miles;
una cosa es formar a unos pocos discipulos que siguen la prdctica,
como los médicos de antafio, y otra es la formacién masiva de médi-
cos. En ese sentido, una buena protocolizacién optimiza los proce-
sos de resolucién de problemas a gran escala y hace mds econémico
el funcionamiento del hospital o la clinica y mds eficaz la formacién
de los recursos humanos. Resulta entonces dificil no asociar los valo-
res de la medicina actual con los de la produccién industrial. La
adecuacidén a protocolos, el seguimiento de normas estandarizadas,
la homologacién de procedimientos, la obtencién de certificaciones
de calidad ante entidades nacionales o internacionales, son parte de
la jerga industrial y de sus précticas, y han migrado no solo al 4mbito
de la salud sino también, aunque posiblemente en menor medida, a
otros dmbitos como la educacién, la comunicacidn, la investigacién
y cualquier actividad que en el siglo XX se haya tornado masiva. En
ese sentido, no es exagerado pensar que el sistema de salud adquirié
un tono fabril: se produce salud como un producto masivo y seriado,
y la transicién del médico familiar al trabajador sanitario es similar
al paso del artesano al trabajador industrial. Sin embargo, lo que
resulta problemdtico y hasta paradédjico en el caso de la salud es que
algo tan singular como el bienestar de una persona se asocie con la
repeticién de un estdndar. En relacién con ello, «el protocolo es des-
humanizante en la medida en que reduce al paciente a un objeto y a
las poblaciones a nimeros», afirma Carina Mufioz (2018), enferme-
ra y autora del libro Lecturas del cuerpo del paciente, aunque aclara
que esto no es atribuible a los protocolos en si mismos, sino a las
relaciones sociales y humanas en que se insertan.
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Pero no solo los pacientes pierden su singularidad, también
los médicos diluyen buena parte de su autonomfa al quedar subsumi-
dos a un sistema sanitario protocolizado que no carece de contradic-
ciones internas, fallas y consecuencias indeseadas, como la iatroge-
nia: un malestar que el paciente no posefa al momento de entrar en
contacto con el sistema de salud y que el propio sistema produce.
Por otro lado, cualquier dmbito de atencién masiva e hiperdemanda-
do genera tensién y estrés en el personal encargado de tomar decisio-
nes. Cuando lo que estd en juego es la salud, la tensidn cotidiana
aumenta y se acumula, y cuando la decisién es de vida o muerte,
mucho mds. Decidir negarle el respirador a una persona con pocas
posibilidades de vivir puede quitar el suefio varias noches; negdrselo
a veinte personas en un dfa puede causar un dafio irreparable en la
psiquis. En ese sentido, los protocolos son artefactos en los que se
delegan las decisiones, justamente para reducir la tensién mental y la
angustia emocional de tomarlas. El médico ahorra esfuerzo. Frente a
dos pacientes que requieren UCI, tomar la decisidén es mds dramdti-
co que «activar el protocolo». La terminologfa alude a quien encien-
de un aparato automdtico que hace las cosas por él. No es el médico
quien usa el protocolo, sino el protocolo el que se ejecuta a través del
médico. La «obediencia debida», entonces, emerge como un proble-
ma ético en esa légica, motivo por el cual los médicos pueden elegir
no ejecutar el protocolo por una «objecién de conciencia». Una vél-
vula de escape para aquel gesto humano de renunciar a seguir una
norma. Sin embargo, por lo general, las legislaciones establecen que
aunque el médico puede negarse a activar el protocolo, el sistema,
no. Debe garantizar al paciente la ejecucién del protocolo a través de
otro médico disponible. Quiz4, atendiendo a este dltimo aspecto de
los seres humanos, el de disefar artificios, es que podriamos poner
entre paréntesis la idea de que los protocolos deshumanizan. Por el
contrario, lo mds humano es, por un lado, la capacidad de elaborar
artefactos que cristalicen valores y decisiones, aunque en ocasiones
nos neguemos a utilizarlos. En ese sentido, la protocolizacién de la
medicina requiere un mayor grado de humanidad, uno que com-
prenda los limites de las creencias, saberes y capacidades individua-
les, frente a las decisiones colectivas y la cristalizacién de esas deci-
siones en normas y protocolos.
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Notas

! Recuperado de https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/derechoshumanos_
publicaciones_colecciondebolsillo_07_derechos_economicos_sociales_culturales.pdf
[Consulta: 12/10/2020].

* Este testimonio fue recogido para una columna periodistica. https://www.hoydia.com.ar/
opinion/122-cultura-y-tecnologia/70963-entre-la-prevencion-y-la-promocion.html.
Recuperada el 13 octubre de 2020.

? Este testimonio y todos lo que siguen fueron recogidos para una columna periodistica
https://www.hoydia.com.ar/opinion/122-cultura-y-tecnologia/70963-entre-la-preven-

cion-y-la-promocion.html Recuperado el 12/10/2020.
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