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Introduccion

Los ultimos cien afios fueron testigos del surgimiento de un nuevo campo «
el ambito de la salud publica destinado a jovenes de entre 10 y 20 afios. A partir
interés de algunos médicos, en su mayoria pediatras y ginecologos, por crear
oferta para un grupo etario desatendido hasta entonces, en los afios ‘50 comenz
proceso de gradual institucionalizacién que dio origen a numerosos Programas
pecificos en todo el continente americano.

En nuestro pais este proceso se inicia en la década del 50’ al establecers
Buenos Aires el primer centro de atencién de adolescentes con orientaci
ginecoldgicay continla en la década siguiente con el dictado de los primeros cur:
de posgrado sobre distintos aspectos de la tematica. En 1970 ya existian progra
de adolescencia basados en el “modelo de clinicas etarias” en hospitales de distil
jurisdicciones y niveles, abanderados bajo las consignas de atencidn integra
interdiciplinaria. En esa década se conforma la primer asociacion profesional
cual emprende una lucha, bajo el auspicio de la Sociedad Argentina de Pediat
por la institucionalizacion, proceso que culmina, al menos en Buenos Aires, en |
primeros afios de la década siguiente cuando a través de sendas Ordenanzas el
sejo Deliberante de la Ciudad dispone la creacion de secciones de adolescenci.
todos los hospitales municipales, haciéndolas depender en los establecimien
pediatricos del Departamento de Medicina y en los Hospitales Generales de Aguc
del Departamento Materno—Infanto—Juvenil, y eleva la edad de atencién de 14 a
afos(1). Los ‘90 son testigos del nacimiento de nuevas asociaciones profesiona
organos de difusion y nuevos espacios de formacion profesional.

Este proceso supuso la emergencia de una serie de lideres quiénes fueror
encargados de producir un conjunto de discursos que tenian por finalidad conqu
tar el apoyo de los definidores de politicas sanitarias, la profesion médica y la
blacion usuaria de los hospitales publicos, persuadiéndolos de ser los profesione
idéneos, poseedores de un nuevo conocimiento, el “cientifico”, el “verdadero”, s
bre la “probleméatica adolescente”. En estos discursos en los cuales reivindicar
necesidad de existencia de un espacio de atencidn diferenciado para los adoles
tes, cristaliza la construccion de un saber técnico sobre la adolescencia, un car
de problemas sobre los cuales intervenir, y un marco normativo para la atencic
todos ellos bajo la l6gica del paradigma biomédico en el cual se han formado es



profesionales y que domina la practica hospitalaria.

En otro lugar (Adaszko, 1999) analizamos cdmo a adolescencia es constr
como un periodo de transicion entre el “ser nifio” y el “ser adulto”, desencaden
universalmente por la aceleracion del desarrollo fisico/biolégico en la pubertad
impacta produciendo desequilibrio e inestabilidad a nivel psicoldgico y vulnerab
dad a nivel social. El adolescente debe pasar de una condicion en la que es cui
dependiente/sin responsabilidades a otra en la que sabe cuidarse solo/puede
dependiente/sabe asumir responsabilidades, suponiendo este pasaje un proc
adquisicion de un saber que le permitira tomar decisiones. Si bien el desar
fisico es medible, tabulable, previsible, y sus desviaciones son escasas, menc
en general controlables, la inestabilidad y el desequilibrio psiquico en un “conte
social” desfavorable pondran al cuerpo, objeto de la profesién médica, en consi
riesgo, y habra que crear un espacio de vigilancia permanente, el Servicio de ,
lescencia, para que el riesgo no se concrete (Adaszko, 1999).

Asi, la medicina para adolescentes, compleja y diversa en su interior, se C
tituye como un todo en un nuevo espacio de socializacion, vigilancia y control, e
camino de incorporacion de los jovenes en el mundo de los adultos. No esla e
medad sino la salud su principal campo de accién, pero sera ella quien defir
criterio para distinguir salud de enfermedad, creando y socializando significa
gue refuerzan representaciones sociales que desde hace mas de un siglo nos
pensar al adolescente como un sujeto naturalmente problematico. La adolesc
serad entonces un espacio para que el médico ejerza su “mision pedagog
moralizadora”, no solo para con el joven sino para con quienes lo rodean definie
y ensefiando cuales son las normas y los valores que lo conduciran a una a
“normal”, sin “desviaciones”, encubiertas bajo las categorias salud y enfermed

En el proceso de atencion de adolescentes se evidencia el fendmeno qu
proponemos discutir en este trabajo, a saber: el manejo del secreto profesiona
caracterizacion de la adolescencia como un periodo de maduracién cognitiva
aprendizaje de pautas que le permitiran tomar decisiones racionales acerca
vida, aparece siempre amenazada por la posibilidad de la ruptura del secreto
sional.

Este problema tiene una gran actualidad ya que en estos dias se debate
Legislatura de la Ciudad de Buenos Aires un Proyecto de Ley sobre “Se
Reproductiva”, uno de cuyos ejes centrales es la discusion acerca de si el adole
te puede acceder libremente a la informacion sobre el uso de métodos anticoncer:

Encuadre teorico
En 1904 Stanley Hall publicé el primer estudio “cientifico” sobre la tematic



sentando las premisas que aun hoy subyacen las explicaciones médicas sobt
adolescencia. Alli se intentan vincular por vez primera una serie de fendbmenc
hecho que advertimos en el propio titulo de la obra: Adolescencia: su Psicologic
su relacion con la Fisiologia, Sociologia, Sexo, Crimen, Religion y Educacion (Hal
1904). La adolescencia es descripta “como un periodo caracteristico de Sturm
Drang, «tormenta e impetu»” (Muss, 1980:25-26). La importancia de su tratac
radica en haber establecido que los aspectos psicoldgicos y sociolégicos se fun
en propiedades biologicas, tendiendo con ello un puente que legitimara “cientific
mente” la intervencion médica mas alla del dominio propiamente fisioldgico, uni
versalizando asi el padecimiento adolescente e inferiorizando al joven, en tanto
teoria recapitulativa —el desarrollo ontogenético reproduce la evolucion filogenétic:
sefala la correspondencia entre la adolescencia y el periodo de barbarie de la e
cie (Muss, 1980). Al contrario de lo que sostenia Hall, quien “creia que el adulto r
debe interferir con el curso natural del desarrollo, controlado y determinado p
fuerzas directrices internas” (Muss, 1980:27), la sociologizacion de la teoria cond
jo a la préactica contraria: la inestabilidad requiere un prolongado periodo de sup
vision adulta.

Precisamente es esta universalidad y la naturaleza biologica de la determil
cion el nucleo de la critica que en las postrimerias de los afios ‘20 formula la ant
pologia cultural encabezada por Margaret Mead. Su postura reconoce que las tr:
formaciones puberales conducen a cambios a nivel psicolégico y ambos se relac
nan con modificaciones en las posiciones y relaciones sociales en las que e
implicados los sujetos, pero la naturaleza de los ultimos depende de la comunid
la cultura y el sector social en el que estén insertos los jovenes. Sesenta afios
pués de haber efectuado su etnografia en Samoa [1967], el estudio ha tenidc
impacto diferencial dentro y fuera de la comunidad cientifica. Mientras que algt
nas corrientes del campo de la psicologia y la pedagogia redefinieron sus perspe
vas, la revision del conocimiento que se produce desde las ciencias biomédicas
en dia revela que si bien muchos de ellos han incorporado las nociones de com|
jidad y determinacion multiple, la universalizacion y biologizacion del storm anc
stress sigue operando como premisas de sus explicaciones de manera explicita. E
discursos, dominantes en la practica hospitalaria, oscilan entre un funcionalisr
sociologico y un biologicismo psicologizado. Se han apropiado de una serie ¢
nociones producidas basicamente en el ambito de la psicologia —fundamentalme
evolutiva y sistémica— reformulandolas dentro del paradigma etiolégico propio d
Modelo Médico Hegemonico para legitimar su intervencion.

Distinguen pubertad, adolescencia y juventud, haciendo referencia con el p
mer término al conjunto de transformaciones puramente organicas, en tanto que



dos ultimos remiten a periodos de transicion entre la nifiez y la adultez en nu
sociedad: adolescencia entre los 10 y los 20(2) afios y juventud entre los 15y Ic
aproximadamente. Sefalan que las transformaciones que se producen en la |
tad a nivel biolégico afectan y determinan universalmente una inestabilidad a n
psicologico en los afios subsiguientes. Como este periodo coincide con cambit
status y la consiguiente asuncion de roles adultos, si el sistema social no
mecanismos institucionalizados que permitan controlar este proceso necesaria
te se produciran desajustes que se traduciran en patologias psicosomaticas \
ductas desviadas.

En sintesis, el «contexto social» opera negativamente sobre individuo ps
|l6gicamente inestables. Al biologizar la denominada «problematica adolescel
la universalizan y la reducen a una cuestion individual de adaptacion, y en co
cuencia su preocupacion central radica en la identificacion de riesgos(3) —er
conductas o en el entorno— y en el reforzamiento de espacios y mecanismc
control(4).

Los estudios mas recientes producidos en el ambito de la salud han elimir
un cuarto término que fue utilizado hasta hace algunas décadas por autores
como Ausubel, Stone y Church (Muss, 1980:11), pubescencia, periodo de alred
de dos afos que sigue a la pubertad en el cual maduran las funciones reproduc
incluye la aparicion de los caracteres sexuales secundarios y la maduracion fis
gica de los 6rganos sexuales primarios (Muss, 1980:12). La pubescencia com
riodo distintivo del ciclo vital es el Unico que ha sido objeto de construcciones
todas las sociedades en tanto periodo en que la mayoria de ellas operaba de n
ritualizada la incorporacion de los sujetos al mundo adulto (Muss, 1980), y el
nuestra coincide cronoldgicamente con la denominada adolescencia temprane
desaparicion del concepto supuso un desplazamiento de sentido, proceso qu
mino con la desocializacion y la universalizacion de aquellos fenbmenos obse
dos en los jévenes que viven en sectores urbanos de sociedades técnicamente
zadas, aquellos que pueblan las muestras de las investigaciones psicolégicas
dicas(5). EIl desequilibrio pas6 de ser consecuencia de las caracteristicas d
estructura social particular, a ser un presupuesto incuestionable, momento ne
rio del desarrollo de cada individuo de la especie. Los términos se invierten y al
la mirada se centra en el individuo, cuya propia naturaleza perturba la «estabili
del sistema social. Asi, “determinados «resultados» producidos con mayor freci
cia por la estructura, son tomados como medida de salud, y transformados lue
«finalidades»” (Tubert, 1982:14). Las preguntas se dirigen entonces hacia los
canismos que permitirian controlar que los sujetos se adapten a, y alcancen,
«finalidades».



Retomando conceptos de la psicologia evolutiva las explicaciones médice
excluyendo el movimiento y la contradiccion, operan una fragmentacion de un pr
ceso historico en etapas estaticas “ente las cuales la adolescencia es una «fas
transicion». Dentro de un esquema de este tipo, todo cambio aparece como
«perturbacion» que es necesario eliminar o superar para proseguir el recorri
preestablecido, y no como algo inherente a la constitucion misma del sujeto y de
relacion con el mundo” (Tubert, 1982:11-12).

“El saber médico incluye tanto aspectos cientificos como aspecto
socioculturales que el profesional sintetiza en términos de una racionalidad téc
co—ideoldgica ... convirtiendo en técnicos los aspectos socioculturales de su int
vencion ... como resultado de un proceso de profesionalizacion que requiere di
renciarse del saber de los conjuntos sociales” (Menéndez y Di Pardo, 1996:49-

Este saber médico se ha construido histéricamente en torno a un eje biologici
y ambientalista que se expresa en los paradigmas epidemiolégicos q
operacionalizan lo social como si fuera un objeto externo, contextual, del que
deducen «otros» indicadores dentro de un conjunto no jerarquizado y menos &
conceptualmente articulado de variables (Breilh 1989). Cada variable se tradt
por igual como un factor que puede afectar el desenvolvimiento de la unidad
analisis central, el individuo biolégico. Esta postura concuerda bastante bien ¢
las ideologias que ven a la sociedad como un agregado de individuos y a €stos c
sujetos racionales que actuan roles y papeles en una comunidad de iguales, sien
padecimiento o la muerte causados por caracteristicas o comportamientos del s
to o por agentes patogénicos ajenos a toda determinacion social.

Los fenGmenos que reconocemos con las categorias de salud, enfermede
atencion, son el producto de procesos sociales que emergen de la trama de relz
nes en las que estamos inmersos los integrantes de una sociedad. Ellos “no
fendmenos aislados sino polos de un proceso historico y social que se desenvu
al interior de la polaridad mayor vida—muerte y en el ambito no de las individualidads
sino de las colectividades” (Franco Agudelo, 1986:19).

En cuanto constituyen nucleos claves en los procesos reproductivos, opel
estructuralmente en todas las sociedades y en todos los conjuntos socie
estratificados que la integran. En toda sociedad existe una gama de respuestas
padecimientos humanos reconocidos como socialmente significativos, entre los c
hallamos la produccion de practicas y saberes curativos, algunos de ell
institucionalizados y algunos otros inclusive legitimados por el Estado (Menénde
1994).

En un trabajo en que se analiza el surgimiento de la Psiquiatria de Adolesce
tes en los Estados Unidos, Fabrega y Miller (1995) sostienen que la vision de



adolescencia como periodo turbulento y proclive a la aparicion de psicopatolo
no tiene mas de cien afios y es el mas reciente capitulo en la construccion de |
sentaciones y practicas que el sistema social ha producido para controlar la so
zacion de los jovenes, escenario que dara lugar a la aparicion de una subdisc
psiquiatrica que ha tipificado formalmente un conjunto de patologias que pue
hallarse entre los adolescentes(6).

La concepcion cultural del adolescente cambidé de una en que la caracte
cion psicolégica no jugaba un papel importante en la definicion —pues el crecim
to y desarrollo fisico eran los elementos centrales para su integracion activa e
mundo econdmico—, a otra en que se define al adolescente como sujeto vulne
gue requiere una prolongada supervision adulta (Fabrega y Miller, 1995:884).

Implicita en este cuadro se halla la nocion de la patologia ligada a la adc
cencia como un estado social, que requiere de la intervencion institucional
resguardar la integridad de los adolescentes. La medicalizacion transfiere el pri
ma de la adaptacion desde el plano moral, al cual se daban respuestas instituci
de punicién, hacia el plano individual psicologico en el cual se proponen respue
terapéutico—curativas. Se ha construido al adolescente como oprimido, conflict
acosado por sus temores, y psicologicamente turbado, por no decir simplen
enfermo (Fabrega y Miller, 1995:884). Esta construccion, es la que justificara
practicas de control, presentadas como intervenciones destinadas al cuidado ¢
jovenes mientras estos se enfrentan a una serie de pruebas o “tareas” que de
superar con éxito para ser reconocidos como adultos responsables.

Asi vemos que las relaciones entre pubertad, pubescencia, adolescencia
ventud son complejas y cada uno de ellas determina caracteristicas y limites d
dos por los “adultos”, y mas aun, algunos adultos, y no por el propio grupo desi
do. En este sentido, al entregarnos al desarrollo de las explicaciones sobre I
blematica adolescente, debemos cuidarnos de la cosificacion a la que puede c
cir:

“In speaking theoretically of adolescence, it should not be forgotten than sil
it is one of the stages of life that all human beings pass through, it is, in the fi
analysis, a simple concept. Thus, there coexist different, often contradictory, thec
to explain this phenomenon ... This does not mean, however that things or hu
beings behave as theories or concepts would have them behave, for it is often lam
that theories are simply not useful for understanding, explaining, or helping
human beings classified as adolescents” (Monroy de Velasco, 1985:19).

Esta designacion, adolescentes, los construye como grupo, aungue poca
periencias tengan en comun los sujetos designados. Pero a la vez, los cons
como un otro que los aleja, o suspende momentaneamente, de su inclusion



grupo de los adultos, el nosotros (Frankenberg, 1992). Lapassade afirma que,
multaneamente, construir la adolescencia como mera etapa signada por la inme
rez y la provisoriedad es un mecanismo psicoldgico utilizado por los adultos pa
reforzar su propia identidad centrada en el «mito de la madurez de la edad adul
(Tubert, 1982).

No debemos perder de vista que si bien estos discursos circulan en diver:
espacios de nuestra sociedad, estan legitimando practicas concretas de interven
en el ambito de los hospitales publicos, cuyos usuarios son, precisamente, jove
gue dificilmente se adecuen a los estereotipo del adolescente de clase media y :
expectativas que este sector define para sus hijos.

“En la divisidn l6gica entre jovenes y viejos esta la cuestion del poder, de |
division —en el sentido de reparticion— de los poderes” (Bourdieu, 1990:164, subr
yado en el original). Asi, se construye un grupo como «juventud», se asignan lin
tes, atributos y aspiraciones, y se delimitan dispositivos institucionales desde re
ciones de poder. Bourdieu sefiala que la relacion entre edad biolégica y edad so
es compleja, socialmente manipulada y manipulable, y que asi, mediante esta c:
goria, se procede al definir a los jovenes de los sectores mas desfavorecidos ct
adolescentes igualandolos a los de clases medias y altas aunque sus experiet
tengan muy poco en comun (Bourdieu, 1990).

Los proceso de atencion médica

Por proceso de atencion entendemos los modos historicos especificos
“institucionalizacion de la atencion de la enfermedad y la muerte, que delimitan t
espacio juridico—politico, social, profesional y cultural; y que constituyen una de I
principales areas de control y disciplinamiento social a nivel del conjunto de |
sociedad (Margulies, 1998). Delimitan un espacio complejo de relaciones de poc
en el que convergen practicas y saberes de actores en tanto miembros de conju
sociales, con relacion a los adolescentes, y cuya construccion se efectia desde
ciones de hegemonia—subalternidad y cumple funciones de normatizacion y cont
social unidas a la legitimacion de la autonomia de la profesion médicay a la rep
duccidén econdmica—productiva (Menéndez, 1990).

De alli es posible reconocer varias instancias de construccion y pugna inte
sandonos en particular la de un objeto de intervencidn especifico.

En los procesos de atencion los distintos actores desarrollan discursos en
gue cristalizan sus construcciones. Algunos rasgos del Modelo Médico Hegemd
co se expresan en el discurso médico sobre la adolescencia, pero la logica del |
mo no se sigue del primero, sino que es el producto de la articulacion dialécti
entre distintos procesos en los que se dirimen necesidades de reproduccion de
tintos grupos.



Estrategia Metodoldgica

Nuestra metodologia se basa en la construccion de un sistema matr
reformulando la propuesta de Juan Samaja a los efectos de poder operar con
cualitativos. Samaja (1994) incorpora la perspectiva dialéctica al analisis de m.
ces de datos desarrollado por Galtung y Lazarfeld. Mediante la matriz represe
mos la estructura de los datos, y la perspectiva dialéctica nos permite a su ve
cuenta de los procesos de génesis y estructuracion de los mismos en las mul
relaciones que los determinan.

En esta investigacion el universo esta compuesto por el conjunto de Servi
de Adolescencia de la Ciudad de Buenos Aires, el universo de estudio son aqu
servicios que conforman la Red de Adolescencia del distrito —17 nodos. Nue
muestra esta constituida por 8 unidades: 4 Hospitales Generales de Agudos, 2
pitales Generales de Nifios, 1 Centro de Salud y un Hospital Especializado,
base a ello se construyé la unidad de analisis Médico.

El médico nos interesa aqui en tanto sujeto de dos grupos: 1) Médicos E
cializados en la Atencion de Adolescentes, como otro universo mayor con el
mantiene una relacion espécimen/especie; y 2) Servicio de Adolescencia, cc
gue mantiene una relacion parte/todo. Se anclé en dos niveles de integracion,
médicos tomados individualmente para dar cuenta de la diversidad de discurs
b) los médicos como grupo para construir un modelo general, un universal conc

Cada Médico puede ser pensado como un universo de practicas y/o discu
y en relacion con estos ultimos se han escogido varios referentes interesandc
esta presentacion su objeto de intervencion, criterios de distincion salud/enfet
dad, normalidad/anormalidad, criterios de construccion de riesgo, pautas de ¢
cion y derivacion, identidad profesional. Este procedimiento parte de la premis:
gue es posible reconstruir los procesos sociales a partir del saber de sus actor
tanto seres reflexivos que producen registros en el fluir de su experiencia cotidi
Si bien este saber es contextual y no es de caracter enteramente proposicional
to que gran parte de su acervo de conocimiento permanece a nivel de una «
ciencia practica» y sOlo en ocasiones y con arreglo a determinadas problema
adquiere una expresion discursiva (Giddens, 1995), puede ser recuperado [
investigador para reconstruir la légica a través de la cual los actores piense
realidad social, pero reconociendo que la misma esta construida desde las mul
relaciones y posiciones que ocupan los sujeto en el espacio social.

Realizamos entrevistas en profundidad a 11 informantes claves, 9 de ellos
médicos practicantes que ocupan puestos de conduccion en los servicios de a
cencia, y los dos ultimos son funcionarios vinculado a la Red de Adolescencia c
Ciudad de Buenos Aires. Exceptuando las dos ultimas se trabaj6 sobre la base



cuestionado con pautas de profundizacion. Durante el analisis se deseché una
dad a raiz de que no se pudo completar la entrevista y el material obtenido er
primer parte era demasiado fragmentario para su tratamiento sistematico.

Los unicos criterios de seleccion de los informantes fueron el que tuviesen
menos 10 afos de practica en servicios de adolescencia y que ocupasen puest
conduccion, a raiz de que se pretendio obtener un discurso mas elaborado sob
adolescencia y sobre el rol y funcidn de la medicina para adolescentes(7). Esto
hecho generé una homogeneizacion del grupo en funcion de la edad y la especi
zacion. Al mismo tiempo la homogeneidad se debe a que todos los informant
comparten circuitos de socializacion, forman parte de las mismas asociaciones [
fesionales y participan de las mismas instancias de perfeccionamiento(8). En fu
ras indagaciones deberia ampliarse el espectro.

Los 8 informantes son personal de planta con renta de 24 horas, 5 mujeres
resto varones. La edad promedio, sin mucha dispersion, fue de 50 afios con
rango de 43 a 57 siendo la media de los varones mas elevada que de las muje
Seis de ellos son pediatras, una séptima también realizo la especializacion
neonatologia y la ultima es clinica. El promedio de permanencia en la Unid:
Asistencial fue de 18,7 afios con un minimo de 11 y un maximo de 27 afios —ya c
el servicio que funciona en el centro de salud tiene 3,5 afios de antigliedad, par
informante se computo la antigiiedad en el establecimiento cabecera pues alli
desempeiiaba en la misma funcion. Siete de los ocho profesionales son miemt
fundadores de sus respectivos servicios y la restante ingresé al mismo poco tien
después de su creacion. El promedio de trabajo en los servicios de adolescenci
de 14 afos con un rango de 10 a 17. Todos los informantes tenian experier
previa con adolescentes. Los ocho entrevistados son, en base al status del serv
3 jefes de seccion y 5 jefes a cargo de programas. Tres de ellos —dos varones y
mujer— son autoridades en primer y segundo grado de las asociaciones profesic
les que nuclean a estos profesionales. Todos han realizado publicaciones de fo
individual o colectiva, y ejercen o han ejercido la docencia de grado y/o posgra
aunqgue no de forma regular.

Para el tabulado de la informacién y construccion de los datos se recurrio
auxilio del software QRS NUD*IST (Qualitative Solution and Research, Non-
numerical Unstructured Data Indexing Searching and Theorizing) version 4.0.

Atencion Integral y Enfoque de Riesgo en la consulta de adolescentes

El encuentro médico—adolescente constituye un espacio relacional comple
El vinculo que alli se establece es el centro de una urdimbre de practicas y relac
nes que involucra a diversos actores. Por un lado, médico y adolescente, son p



de conjuntos sociales mayores y de ahi que en la consulta se expresen relaciol
clase, de género, étnicas, etc. A otro nivel, dependiendo de la problematica tra
la relacion ira incorporando un numero creciente de protagonistas, tanto des
lado de la demanda como del propio servicio. Los profesionales utilizan el térmn
tripode para referirse a ello. El mismo esta constituido desde el lado de la dem
por: médico—adolescente—padre/s/responsable, y por el lado de la oferta por e
dico, un psicélogo y un trabajador social: “para hacer una medicina ampliada
un enfoque integral uno tiene que apoyarse en los otros integrantes del equi
esta cosa del tripode biopsicosocial es muy importante” (5mp:562)

El médico es la puerta de entrada a la atencion, o0, en sus propios términos
sistema”, y es el articulador entre las triadas, es decir, quien decide y organi:
proceso de resolucion de la demanda. EvalUa el tipo de demanda y la necesid
interconsultar con profesionales fuera del equipo o de introducir en la atencic
otras especialidades del plantel, Iéase particularmente psicdlogos, ginecélog
trabajadoras sociales (2vp:51; 3vp:64), es decir, el “equipo ampliado”: “lo que
importante es que sea visto por la parte integral. Lo ve el médico, si necesit
deriva al psicologo o al trabajador social” (2vp:163)

Dependiendo de la probleméatica abordada la relacion se restringira a la
mer triada: médico—adolescente—responsable, puede extenderse a la segunda
porando un psicologo, y s6lo en algunos casos abarca el conjunto —la disctL
sobre las modalidades de trabajo interdisciplinario y qué entiende por tal cos
médico excede los limites de esta presentacion.

La consulta de adolescentes tiene fundamentalmente dos partes. En la pi
ra se hace ingresar al adolescente con sus acompanantes, se toman los datos fili
y se escuchan los motivos de consulta diferenciados. Dependiendo de la ed:
sexo y el motivo de demanda del adolescente, hay una mayor probabilidad de
concurra solo o acompafado, y de quién lo acomparie. En relacion al dltimo p
“generalmente vienen solos cuando vienen a pedir consejos 0 tratamient
anticoncepcion o a hacer consultas con respecto a su sexualidad [...] Pero cL
hay alguna patologia en realidad vienen acompafiados” (8mp:193)

A continuacion una informante nos describe una consulta tipo:

“en una consulta clinica se hace una historia clinica, se le explica al adoles
te el sistema de trabajo, el sistema de atencion, se le dice que se le van a hac
serie de preguntas, por supuesto dirigidas a €l o a ella, y al acompafiante que ¢
datos si hay antecedentes. se le preguntan todos los datos de filiacion, de esc
dad, de la procedencia eso de hecho, se le pregunta por qué viene, qué le pre:
[...] y se le explica que se le va a hacer un examen fisico para tratar de ver cOmo
Se pesa, se mide, se toma la presion arterial, se lo ausculta, se le palpa el abd



se le revisa la columna, se lo revisa integramente / a veces se le explica que parte
examen, no a veces, se le explica siempre que parte del examen fisico es el exa
genital que no forzamos a hacerlo la primera vez porque respetamos en ese ser
los tiempos y el pudor de cada adolescente, pero que seria importante para cons
normalidad, para saber en qué etapa de desarrollo esta. [...] y después generalnr
le hacemos una devolucion donde le explicamos qué vimos, cOmo estd, si hay a
gue hay que hacer, si hay que pedir un analisis / preguntamos segun el tipo de ¢
sulta sobre habitos de vida, sobre alimentacion, sobre escolaridad, otras activida
fuera del ambito escolar si es que esta escolarizado, si no como se desarrolla / €
historia estan contemplados antecedentes ginecoldgicos, su sexualidad / vemos ¢
lo preguntamos, no se pregunta todo junto / hay sobre habitos de consumo de a
hol, tabaco, drogas / no se puede preguntar todo junto porque sino se transform
en un interrogatorio policial, pero buscamos los momentos” (5mp:422)

Que en la consulta de adolescentes “se hace una historia clinica completa”
significa que se registra todo lo que el adolescente dice o hace, ni se comple
todos los items de un formulario preimpreso, sino que se pasa revista a los indicadt
preestipulados que estan en la historia clinica tipo y se registra solo aquello que
considera significativo para arribar a una “impresion diagnostica”. Esta histori
clinica puede estar frente al profesional o, la mayoria de las veces, en su mente

La anamnesis o interrogatorio, y la construccion de la historia abarcan
espectro muy amplio de temas incluyendo consumo de drogas Yy tipo de practic
sexuales, intentando detectar “factores” y “conductas” de riesgo, entre ellas pret
cidad, promiscuidad, abusos, violencia, delincuencia y marginalidad. Los infol
mantes sefalan que no hay ninguna rama de la medicina que realice una indaga
tan pormenorizada e intimista de la vida del paciente: “aqui se trabaja con una r
toria lo mas completa posible y ademas uno se mete con aspectos que hacen
escolaridad, el trabajo, las relaciones sexuales, la pareja y todo cosa que otros s¢
cios no se meten” (3vp:332) “nosotros revisamos de arriba a abajo” (3vp:222),

El acompafiamiento que tiene el joven al acceder al servicio se presenta co
un tema importante en la gestion de la demanda (3vp:132; 4mc:331; 5mp:37
6vp:226; 8mp:193), por varias razones. En primer lugar esta la cuestion de la mir
ridad y la responsabilidad legal: “a veces tenemos problemas porque chicos n
chicos [vienen solos], de doce, trece afos ... el otro dia [nos estdbamos] pregun:
do, si un chico que viene por primera vez de doce afios es valido, es legal, es 16¢
atenderlo sin la presencia de los padres. Lo que pasa que son padres que pierde
jornal y pierden a lo mejor un premio, un monton de cosas” (4mc:323).

La cuestion legal se vincula con dos problematicas: la informacion que <
busca y el examen clinico —este punto no sera abordado aqui. El acompafiante



un lado “puede aportar mas datos” pero al mismo tiempo puede obstaculize
relacion de confianza que debe establecerse entre el profesional y el adolesce
impedir que el joven se exprese libremente. Siempre se procura una conversac
solas con el adolescente: “[...] abordar determinados temas que no son tan faci
lldamese sexualidad, habitos, consumo de alcohol o cigarrillo o drogas, tiempo lil
(5mp:224)”, y si esto no es factible en la primer visita, se buscara en la segunc

Simultaneamente se alega que “aca se atienden familias, no se atienden
lescentes, venga o0 no, entra con la persona que vino, porque detras de cada ¢
cente hay un responsable” (3vp:136); “[aca] se atienden los padres, se atiende
hijos [...]" (8mp:141).

I: yo no pregunto [si los padres quieren entrar]. Muchas veces los padres
los que no quieren entrar y la sensacion que yo tengo es que me estan dejan
paquete que no pueden desenvolver ellos. Es el momento en el que mas haga
a los padres. Me parece que el trabajo con los padres, aunque tenga menos
los que tengo los pueda trabajar mas, porque los padres de los chicos son ell
SOMOS NOSotros

E: ¢en el caso por ejemplo que el adolescente te quiere contar algo a vos
se anima por los padres?

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

El “darse cuenta” aparece en diversos tramos de las entrevistas, y se vir
con otra expresion: el “ojo clinico”. Una informante sefala por ejemplo: “en geit
ral tengo el ojo clinico o familiar en el cual vos decis ahi algo esta pasando |
tampoco puedo apuntar en la primera consulta porque si me meto mucho ... |
tienen que tener la necesidad de venir a decirme [...] Que le pegan o que se dr
tiene que salir” (7mpn:243, 245)

Responsabilidad profesional y los limites del secreto profesional

A partir de aqui podemos ya advertir el grado de problematicidad que adq
re el manejo del secreto profesional. Su violacion puede desencadenar la “di
cion”. El objetivo de la atencion preventiva de “el control en salud” orientado ha
la deteccion de riesgo, puede entrar en conflicto con otra de las finalidades: lar
sidad de institucionalizar al adolescente —"insertarlo en el sistema’—y no perdel
"no ser derivador”. Este conflicto se expresara en los criterios para decidir la in
poracion de las otras dos “patas del tripode”, cuales secretos pueden ser “devele
Yy, en caso de creerse necesario, cual es el momento mas oportuno para realiz
denuncia judicial o pedir una “proteccion de persona’. Un informante resefia
episodio relacionado con el problema:



“[...] un pibe que tenia una problematica en la casa y habiamos logrado u
buena confianza, estdbamos trabajando bastante bien, habia venido como tres
tro veces. Se va el chico y se olvida el certificado [que vino a buscar y] tenia q
presentarlo al otro dia porque sino iba a tener problemas en el colegio. ¢enton
gué hago? Llamo a la casa inmediatamente que me doy cuenta, en el apurc
esperé que llegara, «digale sefiora cuando llegue su hijo fulano de tal que venc
buscar el certificado porque se lo olvidé». Lo llamé yo, no lo hice llamar por I
secretaria. Ese chico vino a buscar el certificado y no me vino a ver nunca m;
Interpretd que si yo lo llamé, aunque sea por eso, era probable que lo haya llam;
todas las otras veces que se fue. Entonces después me di cuenta del error que |
cometido. Vos fijate como a veces vos aun con buena voluntad podés llegar a rc
per esa intimidad que él vuelca en vos con toda confianza [...] estoy presentando
serie de particularidades que en pediatria no se presentan” (2vp:149)

Como se evidencia en el relato anterior, la consulta del adolescente se di
rencia de la consulta pediatrica en que la voz del paciente adolescente aparece c
central, surgiendo desde alli un conflicto potencial entre el secreto que se deb
aguello que la “voz” pone en evidencia y la minoridad del paciente. En efecto, “
condicion de menor no responsable” constituye un tema central de la consulta
adolescentes, pues remite a la cuestion de la responsabilidad profesional. Se ¢
sulté a los informantes acerca de cuales son los criterios y los casos en que ¢
justificado violar el secreto profesional: “si esta en riesgo es legal decirle al padre
ala madre qué es lo que esta pasando [...] Siendo menor hay una responsabilida
meédico de decirselo al mayor” (1mp:144, 152).

Sin embargo, como una médica expreso: “lo que pasa que la pregunta ¢
millén es cuando corre peligro la vida del paciente” (4mc:393). Aqui la “response
bilidad profesional” y la “responsabilidad legal” se solapan, remitiendo la primera
una ética que se expresa como el derecho profesional y la obligacion moral p
decidir e intervenir en nombre del “conocimiento” y de la “ciencia”, y la segunda
gue la encubre segun la necesidad y el interlocutor, a una obligacion ante la pos
lidad de la sancion.

“[el limite del secreto profesional] primero la ley, después por justa causa |
libera del secreto profesional, pero fundamentalmente el médico debe ser confid
te pero no complice” (2vp:151)

“siempre se les habla de la confidencialidad de la consulta. El secreto prof
sional con adolescentes, se le establece bien claro, es secreto profesional mier
no exista alguna situacion que ponga su salud o en riesgo” (3vp:140)

El médico, “sin ser intrusivo”, sin convertir el encuentro en “un interrogatorio
policial”, procurando su confianza “se mete en todo” y “pregunta todo”, buceando



través de distintos mecanismos en los secretos del joven. Es indispensable c
con toda la informacion para arribar a un buen diagndéstico. En su discursc
resguardo de la intimidad y el secreto, asi como los criterios para transgredirlc
refieren a un tercero, sea el responsable del joven —el tercer sujeto de la consu
alguien externo. Sodlo dos informantes problematizaron su propia practica al
pecto:

“el respeto por la intimidad [...] creo que también me incluye a mi [...] \
pienso que a veces los médicos pecamos de hacer demasiadas preguntas int
los adolescentes sin darnos cuenta que también nos estamos nosotros metiel
su intimidad, cuando si vamos a la realidad no hacen para nada a la consulta r
importancia de lo que es patolégico o no [...] Cuantas veces nosotros preguntar
preguntamos y preguntamos un monton de cosas con las que después nos que
y no sabemos como resolverlas porque nosotros tampoco somos el padre del a
cente (4mc:377, 379)

Al habilitar un espacio el profesional es concierte de que sera, posibleme
receptor de una serie de demandas a las que no siempre esta en condiciones
respuesta. No es que el médico no interprete que gran parte de la problem
volcada por el adolescente surge de las condiciones de vida en que este se de
lla. Sin embargo, ya sea tanto por sentirse impotente para modificar estas conc
nes, como por su formacion profesional, la respuesta que se brinda se rela
generalmente con la conducta y la responsabilidad del joven y de su nucleo fam

En el siguiente cuadro se reproducen los criterios proporcionados por los
formantes para transgredir el secreto profesional y las situaciones que se consi
meritorias de tal accion. Algunas implican ineludible e inmediatamente una c
versacion con el adulto y otras no. La relatividad de la ultima columna pasa po
no hay acuerdo entre los profesionales, o bien b) depende del contexto en q
produzca, o bien c) depende de la edad del joven, o bien d) puede pospone
develacion en espera de un momento propicio. Sin embargo, en las cuatro situ
nes, el criterio se explica a través de una racionalidad técnica en la cual desap
la propia subjetividad del profesional. Es el médico quien lo decide.

Limites del Secreto Profesional

Criterios Situaciones 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 iMencia



El término que utilizan los médicos no es violacion de secreto sino develacio
Casi siempre se comenta con el adolescente qué se hablara con los padres,
busca persuadirlo en caso de que éste oponga resistencia. Todo depende del “g
de riesgo” que el médico detecte en el secreto:

“hay secretos y secretos. Hay secretos que uno puede mantener: si el chico
hablando de cosas que le pasan, de sensaciones de cosas que tiene, de dud
temores; pero no secretos que arriesguen ni la salud ni la vida porque ahi realme
nos ponemos fuera de la ley nosotros” (5mp:456)

El médico puede, siempre y cuando lo crea necesario, negociar la forma
gue se conversara con los padres, es decir quién, cuando y cOmo se procede
“develar” el secreto: “no es que voy por atras. Le digo «mira, disculpame ac
necesito hablar con tus padres»” (2vp:153).

Solo en un caso se sefaldé que no necesariamente se comenta con el adt
cente qué se hablara con los padres: “si corresponde si [se le dice] y si no diret
mente se lo cita para otro dia. Lo mas comun es que el tiempo hospitalario no
para tan larga consulta salvo que sea una situacion de mucho riesgo como el col
mo de drogas, se lo cita [al padre] otro dia y entonces con comodidad (uno pue
hablar)” (3vp:172). Citarlos con posterioridad para mantener una conversacior
solas no se explica unicamente por cuestiones de comodidad: “lo que nunca he
mos una vez que el adolescente hablé a solas, es sacar al adolescente de la entr
y que se quede el padre hablando solo [...] citamos al padre en otro momen
(8mp:263).

Lo ideal, segun los informantes, es convencer al adolescente para que él, s
o ayudado por los profesionales, devele el secreto a los padres —esto es muy u
con embarazo, adicciones o HIV+: “el secreto, entre comillas, es develado en
consulta por nosotros o por los mismos chicos con el adulto acompafante porque
realidad es de alguna manera lo que estan buscando también, que alguien partic
no cargar solos con esa problematica” (5mp:456).

Otra alternativa es que el propio adolescente, en caso de no querer que
padres se enteren, elija un adulto para que lo acompafie en la proxima reunion.
importante no es que sea el padre sino que sea un adulto responsable: “lo que a
sejamos también, o lo que decimos, o lo que pedimos, que ellos elijan a un adt
[al] que puedan comentarle que van a tener este relaciones sexuales” (8mp:293

Lo que se conversara con los adultos varia segun el grado de riesgo que
profesional atribuya a lo que cuenta el adolescente, y a la “impresion diagnostica
la que se arrib6 sobre el joven al finalizar la consulta. En algunos casos directam
te no se menciona: consumo de tabaco, alcohol, relaciones sexuales no promisc
—luego iremos a ello— y consumo esporadico de drogas. En el caso de constL



frecuente pero “no adictivo” o relaciones sexuales consideradas promiscuas pu
haber preguntas indirectas al adolescente en presencia de los padres pero est
segun los informantes. Los casos extremos implican un conversacion directa
los adultos. Una médica plante6 una estrategia alternativa para indagar sin vio
secreto profesional:

“preguntarle a todas las chicas si iniciaron relaciones sexuales, si se cuid
no se cuidan, a lo mejor con una pregunta mucho menos directa como pued
«tenés novio y cuanto hace que salis», «ah bueno, pero en cualquier momento:
una indirecta yo puedo hacer que la mama se le prenda un poco la lamparita [
gue ella haga el trabajo preventivo” (4mc:379)

La conversacion con los padres puede realizarla solo el médico o apoyadc
psicologos o asistentes sociales segun el caso. Las ultimas profesionales son c
cadas normalmente ante situaciones de abuso o violencia familiar. Es decir la
ticipacion de las otras dos patas de la oferta es habilitada discrecionalmente
médico, cuando este, en funcion de algunos “signos de alarma” dictamina “si
ciones de riesgo”. El criterio y el momento para efectuar una denuncia judicial
los casos en que se crea conveniente, varia segun los informantes. En ello ne
influye la problematica, sino también criterios estratégicos en los que median
tintas interpretaciones de la ley, problema que en parte ya mencionamos mas a
Mientras algunos entrevistados puntualizaron que la denuncia debe hacerse “i
diatamente™

“de ninguna manera se puede posponer porque uno entraria en colision ¢
ley y seria complice. Desde el momento que uno se entera sea director de
escuela, maestro o médico ineludiblemente si hay violencia o hay abuso, hay
ley que cumplir que es la de proteccion de menor” (3vp:162)

otros afirmaron que esto depende de la situacion:

“la ley impone que todo caso de violencia uno debe hacer la denuncia teoi
mente dentro de las cuarenta y ocho horas. ¢ por qué teéricamente? Porque ta
la ley dice que por justa causa uno puede llegar a postergar el momento oport
(2vp:165)

La figura legal de proteccion de persona, es una herramienta que se ul
habitualmente cuando se considera que el riesgo esta causado directamente
propios padres, 0 que éstos indirectamente lo causan al no ser capaces de prof
sus hijos:

“si uno establecié que hay un abuso, una violacion, uno hace la denunci
comunica a los padres e interna al menor o al adolescente, y por supuesto est
sado el servicio social, se trata de excluir de la presencia al supuesto violador
gue existe, nosotros hemos tenido casos de todo tipo” (3vp:164)



Pero ademas, esta legislacion, instrumento del Estado para proteger a los |
nores, es utilizada frecuentemente como amenaza cuando los padres no siguel
“criterios médicos”. Este procedimiento de culpabilizacion algunas veces finaliz
con el pedido de proteccidon de persona y otras con la busqueda de otra persona
califique para el médico como “adulto responsable” y que se haga cargo del cont
y seguimiento del joven.

La condicion de menor no responsable de los adolescentes y la busqueds
otro interlocutor se evidencia en el problema de los pedidos de determinacion
anticuerpos HIV. Para ellos se necesita la firma de un mayor, y esto no siempre
posible:

“algo que nos molesta mucho es el tema de los pedidos de analisis por H
Todo pedido de analisis de HIV debe ir con la firma autorizada y esto nos crea
problema porque muchas veces necesitamos descartar cosas y no podemos ¢
firma del adulto responsable [...] Y aqui se presenta otro problema porque llega
decirle al papa o a la mama que su hijo tiene relaciones, o que su hijo se drog:
encima yo pienso que puede estar con SIDA, te imaginas que eso puede (enfrer
un tema conflictivo. Entonces cuando la mano lo ayuda lo manejamos y si no pe
mos que el adolescente traiga a un adulto responsable, a nivel familiar” (2vp:16'

Quedan entonces dos alternativas, o internar al adolescente (1mp:162), pro
dimiento que a su vez plantea una serie de inconvenientes; o arriesgarse a realiz
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 situac
determinada, le explicamos al adolescente que tenemos que tener la autorizac
por un juez, cosa que los pone mal, entonces automaticamente pueden hablar
los padres [...] En aquellos jovenes que no podemos realmente porque hay alg
situacion que no podemos ir al juez, 0 es de suma urgencia, a veces nos jugamos
hacemos con el consentimiento de ellos” (8mp:313)

El criterio a través del cual se decide qué secreto se develara, y cuando
solicitara el auxilio de la justicia surge de la consideracion del grado de responsa
lidad atribuible al joven y de sus padres. Este a su vez, deviene de algunos de
indicadores a traves de los que se sefiala el fin de la adolescencia y el comienz
la adultez:

“hay que ver diecinueve afnos, esta embarazada, es menor de edad para la
pero queé pasa ¢ esta en pareja?, ¢los padres saben?, ¢ vive sola?, ¢es independs
(5mp:462)

En otro lugar (Adaszko, 1999) sefialamos que la adolescencia aparece defi
da principalmente por la carencia, la busqueda y el reconocimiento por parte de
adultos. La adolescencia se hace y la adultez es algo que se alcanza: asumir res



sabilidades, llegar a saber quién se es, fabricar su identidad, buscar una salida
ral, ubicar su vocacion, lograr una madurez. No se trata de logros efectivos sir
busqueda de los mismos implicando ello voluntad, motivacién y la asuncion
responsabilidades. El transito desde el no saber al saber lo hara responsable
actos y al mismo tiempo le permitira tomar decisiones sobre su vida. A partir de
se lo reconocera como adulto..

“siendo menor hay una responsabilidad del médico de decirselo al mayor
gue si yo tengo un [test de embarazo] positivo y le digo andate y hacé lo que qu
tengo una responsabilidad legal. Entonces primero le pregunto con quién viv
esta en pareja. Siesta no voy a citar a los pareja, ya son ellos responsables de
lo que quieran, pero si es un menor y esta viviendo con la madre y la madre no
nada y esta en riesgo, yo lo primero que hago es preguntarle a la adolescents
comento a los padres y en lo posible decirle que venga la proxima vez para p
charlarlo” (1mp:152)

Dos categorias fueron centrales en esta construccion del riesgo del adole:
te y en la problematica del limite del secreto profesional: “precocidad” y “prom
cuidad”. La primera surge en todas las entrevistas ligada al “temprano” consum
alcohol, tabaco y principalmente al inicio de relaciones 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 prepuber o un latente y ya esta ten
conductas de riesgo, se ha corrido mucho mas tempranamente el riesgo. Si e
se lo puede manejar o puede saber algo. Lo mismo que consumir videos eroti
comprar peliculas porno como tenemos chicos de quinto, sexto grado es una
ducta de mucho riesgo

E: ¢qué puede desencadenarse 0 seguirse a eso?

I: una imagen distorsionada de lo que es la sexualidad y lo que es el s
y lo que es la mujer y el hombre [...]Jvan a llevar a una masturbacion compulsiv
trastornos en el aprendizaje porque el chico esta totalmente disperso en otro ti|
actividades que no corresponden a su edad

E: ¢cual seria el limite entre precoz y no precoz?

I: 'Y que justamente chicos de séptimo grado intentan comienzan a tener |
ciones, chicas de trece catorce con hombres de treinta sin ningun cuidado sin
servativo

E. ¢dos chicos de catorce que tengan relaciones?

I: eso también es de riesgo [...] por la inmadurez que esto representa €
aparato psiquico y que esa precocidad va a llevar probablemente a conductas
miscuas en el futuro (3vp:353-364)



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

“[...] hablamos de precoz porque evidentemente un chico con trece afios
esta preparado para tener relaciones sexuales. Quizas si puede estar prepe
organicamente, pero en cuanto a su preparacion psicologica y maduracion nc
tiene porque con trece afos este dificilmente pueda afrontar todo una serie de si
ciones que le pueden llegar a provocar” (9mp:176-178)

Mas arriba trajimos a colacion un ejemplo en el cual el profesional sefiala q
la precocidad sexual tiene como consecuencia probable la patologia, pero prir
palmente la promiscuidad futura. Otra asociacion semejante se reproduce er
siguiente fragmento:

“La vida en si del adolescente por la inestabilidad emocional, por la inestabil
dad sexual, por todo lo que tiene, hace que inicien en la actividad sexual, espec
mente los que la inician mas tempranamente, mas posibilidad de tener activida
sexuales promiscuas que a lo mejor un adulto con una pareja estable” (4mc:54¢

Tanto la precocidad como la promiscuidad, como conductas de riesgo, tien
como consecuencia inmediata la patologia:

I: una chica que tiene relaciones sexuales promiscuas corre peligro de vi
porque se puede agarrar un HIV, porque puede hacerse un aborto con la matron
la vuelta

E: ¢a qué llaméas promiscuo?

I: si tiene mas de tres o cuatro parejas en el afio son relaciones promisc
(4mc:393-395)

“un adolescente que tiene relaciones promiscuas es muy probable que tie
una conducta sexual en la cual puede contraer una enfermedad de transmision se»
(Imp:311)

Se proporcionaron otros significados de promiscuidad:

“promiscuidad es alternar sin cuidarse y en momentos que no son convenie
tes para su edad y en relaciones y en ambitos que no son convenientes (8mp:4
445)

“una sola habitacion donde conviven los padres, los tios, los primos, un mo
ton de gente en un mismo ambiente [...] Promiscuidad seria eso mas chicos
pueden estar viendo relaciones de sus padres en el mismo ambiente” (7mpn:4
471)

En todos los casos el médico es quien evalla y determina pautas de cre
miento y de crianza “normales”, y definiendo conductas desviadas que podran
riesgo al adolescente.



Conclusion

Podemos ver entonces que el médico se transforma en un evaluador d
conductas del adolescente: determina formas adecuadas e inadecuadas de cc
tamiento, dictamina riesgo, y establece grados de responsabilidad no sdlo del
lescente sino de quienes lo rodean. En base a ello y a las necesidades de rep
cion de los espacios de atencion —no perder pacientes— violenta el secreto pro
nal y habilita la participacion de otros actores en la intervencion sobre su obj
otros profesionales, la justicia, o los padres. No obstante, la inclusion de e
ultimos, que en una primera instancia sélo era requerida para obtener informa
implica en un segundo momento un proceso que los convierte a ellos tambié
pacientes del servicio, y en este caso la posibilidad de la ruptura del secreto p
sional se desplaza vy refiere a la solicitud de intervencién de la justicia.

Como sefalabamos al comienzo, lo social es pensado como un contexic
terno, fragmentado en variables mensurables en términos de riesgo sobre e
resulta dificil, sino imposible operar. Entonces, se produce una inversion que ¢
vierte los grados de responsabilidad para la autonomia en grados de culpabi
por el padecimiento.

Al sujeto que debe aprender a ser adulto, al que se debe acompaniar ¢
proceso madurativo, que debe "realizar las tareas adolescentes”, se le recuerd
manentemente que desde el momento en el que accedio a la atencién, que en
sistema”, se ha convertido en un objeto sujeto a control y pasible de sanciony
tigo: la develacion del secreto.

Aprender a ser adulto supone un periodo de “pruebas” y “tareas” a travé
las cuales se adquiere un saber: «quién soy», «a donde voy», etc. Pero esta “pr
es en un doble sentido puesto que se prueba a si mismo pero también debe pr
los demas. AUn son necesarias instancias externas de evaluacion que defin:
limites sobre qué y cuanto es posible probar, pues si bien el joven “sabe”, au
conocimiento no es suficiente para desenvolverse solo y esto lo hace vulnerab
una sociedad, la de los adultos, que lo enfrenta a constantes peligros para su
lizacion normal.

En este joven se expresa una doble naturaleza: el nifio que yano es, y el e
gue sera. Pero a la vez, también evidencia su doble caracter, en tanto el proce
atencion transforma al adolescente en un objeto pasivo de intervencion alegar
gue este proceso es necesario para que emerja un sujeto “saludable”. Ese suje
derecho, que sera, no es cualquier sujeto sino aquel que se ha construido en |
dernidad: sujeto independiente y capaz de tomar decisiones racionales. Asi se
ca al joven, objeto de la atencion, en situacion de constante amenaza, aveces Vv
aveces abiertamente explicitada, pero siempre sabida, de que el otro sujeto, el |



co, profesional de la salud que se constituye en contralor de este aprendizaje so
rompa este secreto en nombre de una ética profesional y en base a “criterios cie
ficos”.

Para concluir no podemos dejar de mencionar la angustia que puede gene
en el profesional de la salud, y el Sturm und Drang que puede sufrir el adolescer
cuando, en definitiva, las metas que se le imponen, tanto psicologicas como Soc
les, estan siempre fuera de su alcance. Es que ellas suponen la existencia d
sujeto ideal, construido en la modernidad por aquellas ideologias que pretenc
ensefiarnos que nuestra condicion de seres racionales, independiente
autosuficientes, nos permitira alcanzar la felicidad en la sociedad del mercado y ¢
consumo.

Notas

* Investigador del equipo del Proyecto UBACyYT FI-093: Construccion Social y VHI Sida. Los procesos de
Atencién Médica — Programa de Antropologia y Salud — Instituto de Ciencias Antropoldgicas — Facultad de
Filosofia y Letras — UBA

(1) Enlaactualidad todos los Hospitales Generales y Pediatricos dispon
de Servicios de Adolescencia aunque en pocos casos estos tienen el status de
cion. La edad de atencion varia de un efector a otro pero tiende a abarcar la fre
10-20 afios.

(2) Mientras algunos autores sostienen que la adolescencia comienza a
10 afios, otros lo ubican a los 12 e incluso los 13 afios. En cuanto a su térm
también hay divergencias desde los 18 hasta los 24 afos.

(3) En nuestro pais la gran mayoria de los Servicios de Adolescencia h
adoptado el Enfoque de Riesgo.

(4) Puede consultarse un listado bibliografico de los autores que desarrol
ron esta perspectiva en nuestro pais en Adaszko, 1999.

(5) Lamayoria de las investigaciones biomédicas estan sesgadas por hal
se efectuado con poblacion institucionalizada y en general con aquella que acce
los centros hospitalarios de segundo y tercer nivel.

(6) Podemos apreciar este fenomeno en la categoria Sindrome de la A
lescencia Normal que se origino en la psicologia (Aberastury y Knobel, 1993).

(7) Ademas en funcion de la investigacion global se requeria informacié
sobre la historia y el desarrollo de los servicios, un conocimiento pormenorizado «
las caracteristicas de la atencion, de la insercion institucional y de la articulaci
con los distintos servicios.

(8) Se puede advertir dos subgrupos dentro del conjunto pero a los efect
de este investigacion este dato no es relevante.
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