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La medicalizacion del fracaso escolar

Paula Gonzélez Vallinas y Juan Gérvas Camacho
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La justificacion del fracaso escolar

Los cambios en educacién a finales del siglo XX van desde la descentralizacion del
nivel estatal al local a la mutacién del propio concepto “educacion”, provocado al
establecerse una nueva relaciéon entre economia y educacion (Fernandez Diaz,
1997). En este contexto, el bajo rendimiento académico es un problema docente
gue deviene clinico por su medicalizacion, y de ambito social por su alta incidencia
y prevalencia. Desde el punto de vista de su duracién es un problema crénico, e
incluso en el muy biolégico Modelo de Atencién a Crénicos se considera la
participacion comunitaria como parte de la respuesta a este tipo de problemas
(Coleman, 2009).

En realidad, plantear el fracaso escolar como “anormalidad” es un cambio reciente.
Antiguamente se cuestionaba con menor crudeza la calidad de la ensefianza o del
profesorado y se consideraba habitual que hubiera alumnado que lograra resultados
satisfactorios y otro que fracasase. Se aceptaba implicitamente un controvertido
informe (Coleman, 1966), en que se rechazaba la influencia de la escuela en los
resultados escolares y se atribuia a la clase socioecondmica de las familias
practicamente todo el peso en esos resultados, de lo que se deducia que la escuela
aportaba poco al rendimiento escolar. Fue un tiempo de “inocencia” en que el
fracaso escolar era “justificado” ajeno a profesorado y escuelas.

No obstante, siempre hubo quien sefialé que algunas causas del fracaso escolar
estaban en la misma escuela (calidad de la ensefianza, personalidad de maestros y
su interaccion con las personalidades de los alumnos y motivacion y valoracion del
trabajo del alumnado) (Illingworth, 1969), por lo que no ha faltado la polémica.
Investigaciones posteriores (Shalock, 1998; Reynolds, 2003) permitieron atribuir a
la escuela un papel definido como responsable de los resultados escolares. De
hecho, se puede concluir que las caracteristicas de la docencia y de los docentes
tienen impacto comparable al del nivel socioecondémico de la familia, lo que otorga
el mismo peso a la escuela que al contexto familiar (Levacic, 2002; Keeves, 2005),
con lo que parte de la responsabilidad de los resultados escolares se traslada a la
escuela y a su profesorado (Posner, 2004).

Finalizado este periodo de inocencia del fracaso escolar, comenzd a ser importante
el conocimiento de los factores de la escuela y del profesorado que influyen sobre
los resultados escolares (Wenglinsky, 2002) y era de esperar mejoras docentes
concretas pero la investigacion respecto a las mismas es deficiente (Nash, 2005;
GonzalezVallinas, 2006).

Por otra parte, y paralelamente en los centros escolares de los paises desarrollados
han ido surgiendo otros nuevos problemas derivados del modelo social como la
violencia escolar, conflictos en el aula y desmotivacién del alumnado que
disminuyen la efectividad de los sistemas educativos. “El cartel con el caracteristico
mensaje de “no funciona” es el que hoy debiera colgar de la puerta de la mayor
parte de los institutos franceses” (OM, 1998). Es cierto que conductas de
indiferencia y/o rebeldia (Olza, 2005) dan lugar a situaciones de confrontacién que
el profesorado percibe como aumento de indisciplina y de violencia porque rebasan
su “umbral de tolerancia” frente a nuevos conflictos.
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Asi, la percepcion del fracaso escolar esta relacionada tanto con factores del
alumnado, como con la frustracion del propio profesorado que conlleva una pérdida
de confianza, la escuela es hoy el centro de la decepcidn (Lipovetsky, 2008). Los
docentes tienen que responder a situaciones que no controlan frente a un alumnado
desinteresado y cabe la tentacién de pasar las propias responsabilidades a otros
sectores, como el sanitario. Es decir, cabe el transformar en problema de salud
toda anormalidad vivida como tal por el sistema educativo. Asi, el fracaso escolar y
las dificultades escolares devienen problemas sanitarios y requieren métodos
preventivos y curativos médicos. Esta sera la cuestion que trataremos en el resto
del texto, desde el punto de vista de los profesionales docentes y sanitarios.

La medicalizacion de la vida diaria (y escolar)

La definicidon de salud es cuestion cada vez mas dependiente de los médicos, pues
con sus definiciones de enfermedad y factor de riesgo acotan los limites en que se
puede “estar” sano (Illich 1987; Harley, 1999; Fugelli, 2006; Gérvas y Pérez,
2006a). Cabe ver como patoldgica toda variacion de una normalidad normativa,
especialmente si es susceptible de tratamiento con medicamentos (Illich, 1987;
Gérvas y Pérez Fernandez, 2006b). Por consecuencia, los servicios sanitarios se
desbordan con demandas de solucion médica para cualquier molestia (Giroux,
2007), mientras la vivencia de lo que sea enfermedad se desdibuja y la sociedad
cede parcelas de poder en torno a la definicién de salud al sector sanitario, con la
consecuente relegacion de usos y costumbres, historia de los pueblos, religidn,
tabues, y otras autoridades (Carli, 2008). A lo largo del siglo XX, y en lo que va del
siglo XXI la salud ha pasado de ser una vivencia a ser un hecho médicamente
definido, una norma bio/psicométrica que requiere contacto y “certificacion” por el
sistema sanitario y que casi se puede imponer (Skrabanek y McCormick, 1992;
Heath, 2007; Okamoto, 2007).

En una tercera parte de las consultas médicas no se demuestra patologia organica
y se atribuye a problemas emocionales el malestar por el que se consulta (Martin-
Garcia 2006). Puesto que este tipo de problemas estan en el limite entre una
definicién social y médica, la frontera se cruza cuando existe tratamiento para los
mismos, especialmente si se trata de un medicamento (Lexchin, 2001; Gérvas,
2008). De esta manera los médicos y la industria farmacéutica cambian la
definicion de salud y de los problemas desde una perspectiva de poblacion y de
salud publica a la centrada en el individuo (Garcia, 1998; Blech, 2005). En la
escuela la medicalizacion contribuye a afianzar la sensacion de que existe
tratamiento para cualquier conducta y cualesquiera sintomas “diferentes” que
planteen dificultades de aprendizaje, de forma que se vive como “anormal” la
peculiaridad (Daniels, 2003; Faraone, 2008).

La aceptacion del poder médico para definir salud y enfermedad conlleva la
creencia en los medios tecnoldgicos y en su capacidad para dar solucién a todo,
convierte los problemas inherentes de la vida en susceptibles de tratamiento y
elimina la competencia personal para afrontarlos y la social para reconstruirlos
(Illich, 1995; Gérvas, 2007). De hecho, la competencia individual queda reducida a
la ilusidon de poder elegir estilos de vida y de consumir de acuerdo a lo elegido de
forma que la salud pasa al "mercado” con sus estrategias de venta. Como bien de
consumo, los productos sanitarios no producen mas que satisfaccion momentanea.
El aumento de salud objetiva no se corresponde con la percepcion de mejor salud lo
que lleva a mayor consumo en un circulo vicioso, pues es imposible lograr lo que se
espera, la evitacion de todo sufrimiento y la eterna juventud (Sen, 2002; Fugelli,
2007; Gérvas y Pérez Fernandez, 2006b).

En la escuela supone transformar rasgos del caracter y variaciones de la normalidad



en enfermedades que conllevan tratamientos; asi, por ejemplo, la timidez se
convierte en un desequilibrio de neurotransmisores, el aburrimiento en depresion y
la curiosidad excesiva en déficit de atencidén. Lo que es peor, cambios
intranscendentes y transitorios se convierten en enfermedades crénicas. Con esta
transformacion se pretende homogeneizar la escuela y en cierta forma permitir el
manejo del alumnado, como un reflejo del manejo de la sociedad (Pignarre, 2006),
pero la enfermedad hace girar al nifio y a su familia en torno al sistema sanitario y
tiene un componente de moral y de estigma (Rodriguez, 2008). Las peculiaridades
devienen enfermedades, cuando en realidad lo enfermizo es pretender a todos los
ninos iguales pues no hay nifio que no tenga en algin momento una variacion de la
conducta: “yo creo que un niflo que no tenga problemas de conducta es un nifio
muy anormal” (Illingworth, 1969, p 67).

El fracaso escolar se medicaliza y se “trata” con medicamentos y terapias
psicoldgicas lo que enmascara los desajustes entre el modelo social y el escolar de
forma que el profesorado puede llegar a tener una visién sintomatica superficial
individual de un problema de fondo y global. En cierta forma la medicalizacién del
fracaso escolar devuelve la “inocencia” al profesorado y a las familias y transfiere el
problema al ambito sanitario.

El fracaso de la medicalizacion del fracaso escolar

La medicalizacién del fracaso escolar es la busqueda de una solucién magica y
externa a un problema complejo escolar y social; la respuesta en forma de “pildora
de la obediencia” es simple e ineficiente (Baudrillard, 2002; Pignarre, 2006). Es
posible medicar y tratar psicolégicamente al alumnado “conflictivo” para que se
adapte a la norma, pero con ello no se resuelven los problemas que generan la
conflictividad sino que simplemente se acallan los indicadores de que algo va mal
en la escuela (Korsunsky,2007).

La escuela es parte de la sociedad y la medicalizacién del fracaso escolar es
coherente con la respuesta habitual de transformacion en enfermedad de las
variaciones de la normalidad y de las conductas peculiares (Illich, 1987; Bauman,
2002; Blech, 2005). Los desajustes entre modelos sociales, pedagogicos y
familiares se convierten en trastornos médicos del alumnado y son susceptibles de
tratamiento, generalmente con visitas al psicélogo y con medicamentos (Woloshin,
2006; Moynihan, 2006). Lo importante pasa a ser el tratamiento precoz y en su
caso la prevencién, como si todo fuera prevenible y siempre fuera “mejor prevenir
que curar” (Gérvas, 2007, Starfield, 2008). Lamentablemente, en la practica el
circulo vicioso se retroalimenta pues el alumnado medicado deja de ser
problematico, es menos castigado y logra la aceptacion de companeros y docentes
(Doré y Cohen, 1997; Malacrida 2004). Por ello no puede esperarse una valoracién
objetiva del profesorado, ya que es parte interesada y agradecida por lograr la
“normalidad” y por dejar caer el teldn que impida ver el progresivo distanciamiento
entre la calle y el aula, entre la sociedad y la escuela.

Las familias también experimentan un sentimiento de culpa de crianza ante la
situacidon de conflicto en las aulas, y la medicalizacion de los problemas de sus hijos
arroja una promesa de absolucion en su entorno cultural (Singh, 2004). Con ello se
erradica la reivindicacion de mejoras del entorno pedagdgico y las familias se unen
a los docentes en su “inocencia” y en la aceptacion de la medicacién como solucion
(Pignarre, 2006). Se pierde un factor de cambio que podria ayudar a mejorar el
contexto en que es posible el fracaso escolar. Asi pues, la medicalizacién del
fracaso escolar conlleva por un lado el tratamiento medicamentoso innecesario de
nifios, la cronificacion de cambios intranscendentes y, sobre todo, el retraso de los
cambios necesarios para reducir los porcentajes de fracaso escolar, permitiendo
ignorar los problemas de fondo, lo que retrasa su abordaje.



CONCLUSIONES

Lo basico ante la medicalizacién del fracaso escolar es centrar el problema en su
origen, en la incomprension y decepciéon de un modelo social que estalla en el
marco de un sistema educativo obsoleto (Lipovetsky, 2008), pero donde las
razones no son solo escolares. Dada la tendencia actual no vale la pena perder
demasiado tiempo en la discusidén acerca de la existencia o no de enfermedades
gue justifiquen el fracaso escolar pues la dimensién del problema excede el ambito
docente y médico y se ha convertido en una cuestién de dambito sociosanitario. Por
ello precisa de medidas intersectoriales. Es clave que los servicios publicos
entiendan que el fracaso escolar les compete y que es preciso colaborar con
médicos, profesorado, familias y recursos sociales para dar respuestas conjuntas
mas alla del tratamiento médico innecesario de ninos con dificultades de
aprendizaje. Podra ser necesario tratar en ocasiones el sintoma (al nifio con
“trastornos”) pero no cabe duda de que es urgente enfocar el fondo de la cuestion
(Criado, 2003).

No tiene mucho sentido esperar una normalidad interpretada como homogeneidad.
Lo habitual es que los nifios tengan conductas variables y que sus peculiaridades y
caracteres obliguen a una docencia cambiante segin el momento y lugar y el
entorno donde se ejerce la docencia (GonzalezVallinas, 2007).

Lo importante es ver el comportamiento del alumnado como indicador del enfermar
del modelo educativo, no como causa del mismo, pues muchos de los problemas
escolares que llevan al fracaso exceden a los individuos. De ahi la necesidad de las
medidas intersectoriales y del necesario apoyo de autoridades, investigadores,
socidlogos y pedagogos. De nuevo, desde esta perspectiva seria necesario proponer
las estrategias y recursos educativos y sociocomunitarios adecuados a las
necesidades cambiantes del alumnado en interaccion con el medio en que crece
(Tizén, 2007).

De esta manera, la difusidon de un concepto mas saludable de la infancia tiene el
potencial de devolver poder a la comunidad, de estabilizar su saber sobre la salud y
su definicidn y sus fronteras y de evitar la transformacién de las diferencias en
problemas biomédicos (Avorn, 2003). Las asociaciones de padres y madres tienen
un papel a jugar, sobre todo para negar la solucion facil y exclusiva de la
medicalizacion del fracaso escolar. Conviene compartir informacion y recursos
(MartinGarcia, 2006) y desviar la mirada de los intereses de los colectivos
(médicos, familias, profesorado) para centrarse en los de los nifios.
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