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RESUMEN

Las poblaciones indigenas de Latinoamérica requieren la atencién de sus problemas de salud en
el contexto de su manera de vivir y cultura. Ofrecemos el fundamento teérico de los cofactores
por considerar, para ofrecer atencién y tratamiento a los problemas de salud en dichas situacio-
nes, asi como sugerencias concretas para la mejora de los servicios.

ABSTRACT

Indian communities in Latin America require medical care for their health problems that is
adapted to their way of life and culture. This article presents the theoretical foundations of the
codeterminants to be considered in order to offer care and treatment for their health concerns,

along with concrete proposals to improve their health services.

Introduccion

Aunque parezca una perogrullada, como acualquier otro hu-
mano, o que motivaalosindigenas parabuscar atencion parasus
alteraciones de lasalud es justamente la sol ucion de dichos pro-
blemas de salud. Sin embargo debemos aclarar quelos problemas
de salud no son equival entes necesariamente alo que labiomedi-
cina califica como enfermedades. Por jemplo, un problemade
salud frecuente es el desear quelos nifios crezcan sanos, y estaes
larazdn parallevarlosaconsulta, aun en ausenciade enfermedad.
Otro esel temor aestar enfermo, por haber Ilevado a cabo accio-
nes que se estiman como de alto riesgo, por €jemplo promiscui-
dad sexual o latransgresion de algunas normas sociales parala
conducta. Finalmente, un parto no puede ser calificado de enfer-
medad, pero ciertamenteimplicariesgos paralasalud. Sin embar-
go, lamayor parte de las consultas son debidas a que la persona
estimaque su salud se haalterado o sufre de algunaenfermedad.

Lamayor parte delas ocasioneslapersonaestimaquetieneun
problema de salud cuando detecta cambios en su organismo, sea
en su forma o en su funcionamiento, comparado con lo que es
habitual 0 “normal” paraella. Estambién frecuente quealasalud
sele considere como unacategoriaresidual, es decir: estoy sano
porque no estoy enfermo y no tengo molestias. La aparicion de
dichas molestias, manifiestas por alteraciones corporales se hacen
equivalente a tener problemas de salud. Ejemplos son: sentirse
fatigado, cambiosen laestructurao pigmentacion delapiel, dolor,
fiebre, abscesos, limitaciones parael movimiento, etcétera.

En todos | os sistemas de atencion alos problemas de sal ud*
(término que preferimos al de sistemas médicos, 8 las enfer-
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medades son constructos de la mente, elaboraciones socio-
culturales, donde se retinen, en forma coherente y organizada
—entre otros elementos— causa, patogenia, lesiony cuadro cli-
nico, al grado de encontrarse descritos en los libros de patol o-
giao medicinainternade la biomedicinabajo los nombres de
diabetes mellitus, infarto pulmonar, aterosclerosisy otras.
En lamedicina popular mexicana seidentifican otras enferme-
dades como chipilez, empacho, sustoy otras. Evocando a Hi-
pdcrates: no hay enfermedades, sino enfermos (pacientes di-
riamos nosotros). Pero ya hemos sefialado que no todos los
problemas de salud se pueden integrar como enfermedades.
Muchas veces el biomédico queda perplejo ante pacientes quie-
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nes manifiestan molestias que calificacomo mal organizadase
inespecificas, 0 que no se encuentran descritas en sus textos
académicos. Asi, un paciente quien manifiesta estar cansado,
intranquiloy con mal sabor de boca serd sometido a unacuida-
dosa exploracion fisica, examenes de laboratorio y gabinete
accesibles, pero en caso de que toda esta indagatoria sobre su
cuerpo resulte dentro de loslimites de lanormalidad biol 6gica
0 bioquimica, sera calificado de simulador, hipocondriaco o
algo semejante, pero no como enfermo.

Sin embargo, bajo la vision de una medicina centrada en la
persona, quien tiene estas molestias esta realmente enfermay
debe ser atendida. Ya Kaja Finkler, una antropdloga con larga
experienciaen México, hahablado delaslesionesdelavida que
se manifiestan mediante signosy sintomas“mal estructurados’ y
que resultan de una historia de maltrato, frustracion, pobreza,
injusticiao incumplimiento de expectativas.?2 William Dressler ha
mostrado claramente que el incumplimiento de |as expectativas
socialesesun factor poderoso paraexplicar |ahipertension arte-
rial en Américalatinay el Caribe.3

L os propositos deseables de la atencion
delos servicios de salud

Con estos antecedentes podemos ahora definir |os conceptos
que deben ser tomados en cuenta para evaluar la calidad de la
atencion enlos servicios de salud en cual quier contexto.

Desde el punto de vistapractico, quien atiende problemas de
salud requiere hacer una serie de diagndsticos, antes de plantear
su programade prevencion, tratamiento, rehabilitacion o promo-
cion delasalud. Los cuatro componentes que deben ser diagnos-
ticados son los siguientes:

1. Lapersona, esdecir cudles son las caracteristicas que dis-
tinguen al paciente de otrosy lo hacen unindividuo bioldgicoy
unapersonay que abarcan: el cuerpo, labiografia, su entornoy
los recursos de |os que dispone.

Paraello debemostomar en cuentalas particul aridades que se
expresan atravésdel cuerpoy que abarcan aspectostan variados
como laedad, el sexo, |as especificidades de su anatomiay fisio-
logia(por gemplo: miopia, intoleranciaalalactosa, alergias), que
conforman lo que los clinicos franceses han llamado €l terreno
sobre el que se manifiestan los problemas de salud, incluyendo a
las enfermedades. No debemosolvidar que en cada personaexis-
ten &reas de su cuerpo particularmente vul nerables, mientras que
otras son resistentes, asi algunos padecen de migrafia, otros de
artritis, 0 enfermedades respiratorias agudas frecuentes, pero es
poco frecuente que unamisma personatenga problemas simulta
neos de los trestipos.

La biografia, o historia personal, integrada por lo ocurrido
desdelaconcepcion hastael momento actual y que hayaafectado
alapersonaen susesferasbiol 6gica, psicoldgicay sociocultural.
Enlashistoriasclinicasdelabiomedicinaello seenglobabgolos
antecedentes personal es no patol 6gicosy patol 4gicos, pero desde
nuestro punto de vista, esta exploracién debe abarcar aspectos
més amplios, que den luz sobre el problemade salud que ofrecen
| os pacientes en este momento. Entre ellos encontraremos aspec-
tostan variados como laalimentacion, los patrones de crianzade
losquefueobjeto durantelainfancia, lasenfermedadesy acciden-
tessufridosalo largo delavida, pero también laformacomo su
familiale model 6 parareaccionar ante los problemasde salud y
muchos otros aspectos biol 6gicos, emocionales, socialesy cultu-
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rales. En otras palabras, se deben incluir |os aspectos més rele-
vanteseinfluyentesdesu ciclovital.

El ambiente donde se desarrolla la vida del paciente, en el
hogar, lacalle, el trabajo, el esparcimientoy €l resto de susactivi-
dades, también requiere ser conocido, ya que ofrece situaciones
tanto de riesgo como de proteccion para la salud. Por gjemplo,
Paulo Mayay Venegas-L af 6n han observado en Tetelcingo, Mo-
relos que los nifios que viven en hogares donde conviven no sélo
con sus padres, sino también con los abuel os, suelen tener mejor
estado de nutricin que quienes solamente viven con sus padres;*
el trabagjo industrial puede exponer alainhalacion de sustancias
toxicasolafatade aguapotabley disposicidn sanitariade excre-
tasaumentanotablementeel riesgo de enfermedadesinfecciosasy
parasitariasdel tubo digestivo.

Losrecursosdelos que dispone una personaparasu vida, son
fundamental es parala atencion de los problemas de salud. Para
finesde estetrabajoy lograr mayor claridad, empleamosel térmi-
no recursos, en lugar del de capitales, que esel que originamente
propuso Pierre Bordieu.> Unamaneraaccesible paraclasificarlos
abarcalas siguientes categorias.

» Recursos econdémicos, engloban todo agquello que la persona
puedetransformar en dinero o su equivalentey que, en el caso
presente, puede invertir paralaconservacion, restauracion u
obtencion delasalud. Aqui seincluyen desdelosbienes mate-
riales, hastalapertenenciaalos sistemas de seguridad socia o
laadquisicion de seguros paraatender [os problemas de salud,
los cuales siempreimplican unatransaccion econémicadirecta
oindirecta.

» Recursos culturales, integrados por el conjunto de conoci-
mientos, valores, actitudes o creenciasen torno alasalud, la
enfermedad y |aterapéutica, y que desde luego, son producto
delainteraccion entre el medio y lapersonaalo largo de su
biografia.

» Recursos sociales, logrados através de las redes de familia-
res, amigos, conocidos, o personas voluntarias o profesiona-
les capaces de apoyar en formamaterial y emocional aquien
padece. Una de sus manifestaciones més importantes son las
redesderelacionesinterpersonales.

* Recursos simbdlicos, o sealaforma que asumen |os demas
recursos cuando lapersonamismay lasociedad |os perciben,
reconocen y otorgan legitimidad subjetiva. Abarcan el presti-
gio, el honor y laatencion que serecibe. Para Goldschmidt es
fundamental reconocer a yo simbdlicoy lamanerasimbdlica
como se interpreta alas demés personasy alatotalidad que
nos rodea.® El lenguaje es fundamental paralaformacion de
estecapital.

1.2 El problema de salud, que es aquello que observa o
sientelapersonay que precisamentele motivaparabuscar aten-
cion. Con frecuenciaes englobado por |os médicos como parte de
laenfermedad, pero en ocasiones pareceriagieno aella. En el caso
delos pacientes diabéticos, |as quejas frecuentes son: cansancio,
vision borrosa, debilidad, produccion de mayor cantidad de orina,
sed intensa, temor aaplicarselainsulinapor considerar que causa
cegueray, entrelosvarones, dificultad pararealizar el acto sexual .
Sinembargo, €l paciente durante su primeraconsultano manifes-
tardcomo quejalaelevacion desuscifrasde glucosaen lasangre,
yaque éstas son un hallazgo del laboratorio clinico, pero si més
tarde controla su enfermedad mediante el uso de un aparato do-
méstico paramedir estasustancia, losnivelesde glucosasevolve-
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ran parte fundamental de su problemade salud. Lamayor partede
estas molestias desaparecen como resultado del seguimiento de
un tratamiento adecuado, pero no todas. Probablemente el trata-
miento puedacontrolar lased, lafrecuenciade orinar y ladebili-
dad, pero solamente habralogros parcialesen el caso delavision
borrosay lasdificultades pararealizar el acto sexual, yaque puede
existir retinopatia diabéticao disminucion del calibredelasarte-
rias que participan para lograr la ereccion. En ocasiones estas
mol estias que no son posibles de controlar completamente inte-
gran el problemade salud del paciente, como se sefial 6 en el caso
delasllamadas|esionesdelavida.

1.3 Laenfermedad esaquello que se aprende adiagnosticar
como parte de laformacion delos médicos de cualquier sistema.
Es el componente con el que los médicos, nos sentimos mas
comodos, yaque eshien conocido, seleidentificay tienelimites
precisos, donde se abarcasu prondsticoy aternativas paratratar-
lo. Asi, en el caso anterior identificar alavariedad especificade
diabetes mellitus quetiene el paciente, olahipertension arterial,
sontareas paralasque el personal desalud estapreparadoy para
|as que cuenta con recursos pararesolverlas, controlarlas, preve-
nirlas 0 simplemente paracomunicar €l diagnostico al paciente.

1.4 Sin embargo, tan trascendente como lo es el diagnéstico de
laenfermedad lo esel del padecimiento del paciente,”y queesla
formaindividual y personal como cadauno vive su problemade
salud, sea 0 no enfermedad. Es decir, cada persona reaccionade
manera particul ar respecto asu o susproblemasde salud, y algu-
nas de | as actitudes posibles son afrontarlos, sobrellevarlos, su-
frirlos, resignarse, combatirl os, tolerarlos, negarlosy muchas més.

Por ejemplo, una persona con diabetes padecera su enferme-
dad de maneramuy diferente si eshombre o mujer, jovenovigja,
laprimeraolamésrecienteen sufamiliade estar afectadapor ella,
conocer o no los efectos de ladiabetes sobre el cuerpo, estar o no
familiarizada con el tratamiento, poder o no controlar su dietay
realizar actividad fisica, y unalargaserie de otros.

Tratamiento y atencién, dos componentes de un mismo
proceso

Estimamos necesario distinguir dos componentes del proceso
gue se desencadena cuando un paciente se pone en manos de
quien seleccionaparallevar su problemade salud, seaen forma
ambulatoriao dentro de unainstitucion: el tratamientoy laaten-
cion. El equivalenteeninglésestreatment y care.

El tratamiento esel conjunto de procedimientos que se aplican
pararesolver laenfermedad, cuando ellaexiste, pero que ademas
tienen el efecto de resolver o mitigar el problemade salud y €l
padecimiento. De manera clasica en la biomedicina se separan
varioselementosdel tratamiento: a) el etiol dgico, dirigido aresol-
ver lacausadelaenfermedad; b) el sintomético, enfocado aelimi-
nar, controlar o aliviar las molestias propias de la enfermedad o
del problemade salud; c) el derehabilitacién, cuyo propdsito es
compensar las secuel as dejadas por laenfermedad. Desde un punto
devistatécnico, labiomedicinaofrece, entre otras, las siguientes
alternativas para el tratamiento: uso de medicamentos, cirugia,
radioterapia, quimioterapia, dietoterapiay muchas més. En otros
sistemas se utilizan: limpias, exorcismos, recuperacion de frag-
mentos de | as entidades animicas, ventosas, y otras.

Laatencion esmésamplia, yaquelapalabratienevarias acep-
ciones, delasquenosinteresan: a) tener interésy aplicar volunta-
riamente el entendimientoy b) cuidar aunapersonay ocuparsede
ella. Por lotanto, en el contexto delaatencién delos problemasde
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salud serefiere alas acciones que sellevan acabo paraentender
cabalmentelosproblemasdesaludy el padecimiento del paciente,
asi como para proporcionar cuidados y allanar las molestias y
limitaciones derivadas del problemade salud, laenfermedady el
padecimiento. Unaparte delaatencién se enfocaacompensar las
limitacionesinherentesalasituacion del pacientey que afectan su
desempefio normal. Por gjemplo, se ofrece apoyo para comer,
asegurar €l reposo, mantenerse limpio, comunicarse, resolver pro-
blemas emocionalesy otros.

No nos ocuparemos aqui delostratamientosy nos centraremos
enlaatencién, yaque es el componente fundamental paraotorgar
calidez y satisfaccion cuando se viven problemas de salud.

L os sustentos de la satisfacciéon con la atencién

Con este predmbul o podemos contestar ahoralapregunta ¢qué
buscael paciente cuando acude aun servicio de salud?

Lo quebuscatanto el pacienteindigenacomo el noindigenaes
tratamiento y atencion de su problemade salud, con altacalidad
técnica, esdecir dondelos serviciosle ofrezcan todo aquello delo
gue dispongan paraelaborar |os diagndsticos, establecer un pro-
nostico acortoy largo plazo, ofrecerle un tratamiento accesibley
esclarecer |os motivos de las conductas adoptadas y propuestas,
asi como deresolver plenamente sus dudas.

L os diagnosti cos que sustentan |o anterior son el conocimien-
to delapersona, €l problemade salud, en su caso delaenferme-
dad, pero sobretodo: del padecimiento.

En segundo lugar se busca una atencidn donde seareconoci-
doy tratado como persona, ubicadaen unadeterminadafamilia
y sociedad y con necesidadesy expectativas concretas. A esto se
le suele llamar la calidez de la atencion, pero paralograrlano
bastacon simular el interés. Unade | as caracteristicas humanas
fundamentalesesel reconocer lasinceridad y el interés mediante
|os sutiles movimientos corporales, particularmente de las zo-
nas periorbital y peribucal, ademés delamimicadel cuerpoy el
paralengugje.

Expectativas de losindigenas en cuanto a calidad de la
atencion médica

No esaqui el lugar paraexplicar las capacidadesrequeridas, la
metodologiay técnicas parallegar a establecer los diagndsticos
anteriores, pero si paraplantear algunos aspectos concretos capa-
ces de contribuir para que los pacientes indigenas perciban que
son tratados como personas.

1. Laubicacion delosservicios, en cuanto alaposibilidad real
de acceso para los pacientes y no necesariamente para los
prestadoresdelos servicios. Paraello debetomarse en cuenta
ladificultad deaccesoy el tiempo requerido paraello. A veces
los servicios se construyen en lugares adecuados para que
Ilegue el personal, o que en un mapade carreteras parecen los
mésindicados. Lo que no debe olvidarse es que muchosdelos
usuarios|legan caminando y deben pasar sobrerioso arroyos,
subir cuestas o atravesar carreteras con altadensidad detrafi-
co. Esfundamental también conocer las rutas de los medios
publicosdetransporte.

2. Laarquitectura de los servicios, tomando en cuenta que
sean locales semejantes a aquellos a los que se encuentran
acostumbrados|os usuarios, pero quea mismo tiempo permi-
tan su mantenimiento e higiene. Un gjemplo negativo es la
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arquitecturaal estilo IMSS, que desentonaen muchos|ugares
y donde incluso se llegan ainstalar pisos de marmol en los
vestibulos, queresultan frios paralos pies descal zosy ademéas
reshal osos cuando Ilueve. R. Campos-Navarro y cols. han
publicado resultados con las bondades del uso de hamacas
paramujeres puérperas, en vez de camas en un hospital rural
mexicano, tanto desde el punto devistadelacostumbredelos
pacientes para acostarse en €llas, como del personal de los
hospitales, por lafacilidad queimplicasu aseoy el delahabi-
tacion en general 8

. Esfundamental tomar en cuentala disponibilidad de sitios
pararealizar largas esperas por grandes grupos. Los pro-
blemas de salud en las comunidades indigenas son un asunto
colectivoy noindividual. Esfrecuente que unaparturientasea
acompanada por su familiaextensay hemos encontrado casos
donde también acuden las autoridades de su poblado. Muchas
veces dichos acompafiantes deben permanecer alaintemperie
yaunbagjolalluviaoel sol, y sin comer durante muchas horas
o diasenteros. Ofrecer espacios adecuados, aun bajo laforma
de simples palapas, con la posibilidad de preparar alimentos,
descansar, dormir o entretenerse, constituyen elementos muy
apreciados.

. El acceso efectivo a traductores de la lengua indigena al
espafiol esotro recurso indispensable. Esexcepcional queel
personal delosserviciosde salud hablelaslenguasindigenas,
siendo mas frecuente entre |as auxiliares de enfermeria o el
personal deintendencia, sobretodo si escontratado enlamis-
ma poblacién donde se encuentran los servicios.® Algunas
instituciones|levan asu personal desde las ciudadesy, por lo
tanto, no existe nadie que pueda funcionar como traductor.
Contar con personas que cumplan estafuncion esun requisito
que no debe olvidarse. Estas son plazas que deben crearse en
los catélogos de puestos de las instituciones de salud. Las
experiencias delos denominadosfacilitadoresinterculturales
que hablan laslenguas|ocales en hospitalesde Chile, Bolivia,
Perti y Venezuela, ofrecen un excelente ejemplo de dichos
servicios quetienen como objetivo auxiliar, orientar y apoyar
a pacienteindigenay susfamiliares.

. Lapresencia efectiva del personal de salud alo largo del
diay lanoche es un componente necesario. Los servicios se
suelen regir por los horarios urbanos, sintomar en cuentaque
enlaspoblacionesindigenas el tiempo semidey distribuye de
maneradiferente, ademas de que |as emergencias no recono-
cen horarios. En |os hospitales hemos encontrado que el per-
sonal no vive en ellosy o hace lgjos, por o que cumple su
horario burocrético y se retira. Esto es motivo frecuente de
queja. Lo anterior muchas veces se debe ala contratacion de
personal originario de ciudades|ejanas, quienes necesitan un
empleo, mientras encuentran otro més cercano a su hogar o
intereses. Laseleccién detrabajadoreslocaleso delaregion,
quienes ademas conocen las costumbres | ocal es, seguramente
ayudariaamitigar estasituacion. Eigual sedebe considerar la
ampliaciony flexibilidad de horarios institucional es cuando
existen dias especificos de mercado en lacomunidad.

. Esnecesarialainfraestr uctur atécnica, manifestadapor contar
con los recursos minimos para establ ecer un diagnéstico bio-
meédico integral, incluyendo exdmenes basicos delaboratorio
y gabinete, como electrocardiografia, ultrasonidoy rayos X.
Conocemos algunos médicos parti cul ares quienes atienden a
| os pacientes de comunidades rural es en una habitaci 6n dotada
solamente de unos cuantos muebles, pero que transportan en

su vehiculo equipo sencillo, pero capaz de of recer un diagnés-
ticointegral in situ. De estamanerase hace uso méseficiente
del tiempo y se evita que |os pacientes deban desplazarse a
otras poblaciones para completar el proceso de diagnostico.
Asi seaseguraquelaatencion paral os pacientesindigenas no
seade segundaclase.

7. Lacalidad y cantidad de la alimentacion son elementos
fundamental es paralograr lasatisfaccion delos pacientes quie-
nes permanecen dentro delasinstituciones. Paraello sedeben
emplear los platillos y bebidas a los que ellos se encuentran
acostumbradosy no los prescritos por |os servicios de dieté-
ticadelas ciudades. Resultaméseficiente y econémico of recer
tortillas, atole, frutasy verduraslocales, que los clasicos car-
ne, leche y huevos, tan apreciados en el medio urbano. Es
perfectamente posible establecer menus equilibrados y ade-
cuados desde el punto devistanutricional con productosloca-
les, lo que ademés redunda en un costo méas accesible. Como
ejemplo, recordemos que lamayor parte de lapoblacién mexi-
canaobtiene mas del 30% de su energiadiariade productos de
maiz, entrelos que sobresalen lastortillas, aunque esto no sea
el caso delosgrupos socialesalos que pertenecen lamayoria
de los integrantes del personal de los servicios de salud. La
situacion repercute en lacantidad, por gemplo, un campesino
Ilegaaconsumir mas de unadocenadetortillasen unacomida,
mientras | os habitantes urbanos se suelen limitar amenos de
cinco por temor alaobesidad y el hecho de consumirlasdentro
de una dieta mas abundante y variada. Hemos escuchado a
pacientes quejarse de que en los hospitalesrurales selesmata
de hambre porque reciben unas cuantastortillas. También he-
mos encontrado hospitales donde existiael local y el equipo
paraelaborar nixtamal y tortillas, pero habiasido cerrado.

8. Debeconsiderarselainteraccion con lossistemaslocalesy
domésticos para la atencion de los problemas de salud,
habitual mentellamadosindigenas o tradicionales. Si tomamos
en cuenta que los problemas de salud forman parte de esa
vivenciaintegral por los humanos, que hemos|lamado el pa-
decimiento, es sencillo entender que no puede ser satisfacto-
rio, por muy eficaz quelo sea, el tratamiento basado exclusiva-
mente en el model o biomédico centrado en lalesion, donde se
privilegialaenfermedad sobre el padecer. Los practicantesde
otros sistemas médicostratan a sus pacientes de manerainte-
gral, tomando en cuentasu vidasocial y sus percepcionesde
aquellos elementos que les explican la presencia de sus pro-
blemas de salud, por ejemplo, el no cumplir conlasobligacio-
nes socialesy religiosas o el haber pecado, hechos extrafios
parala biomedicina. Una colaboracion inteligente y abierta
con estos practicantes ayudaparalograr lasatisfaccion delos
pacientes. Un tratamiento de lasinfecciones con antibi6ticos
no estarefiido con unalimpia, si asi se apoyael bienestar del
paciente.

Resistencias en los servicios de salud

México, como el resto de América latina son paises que han
vivido colonizadosideol 6gicamentey bajo lapeor modalidad que
es laautocolonizacion, es decir el desconocimiento de nuestros
valoresy laadmiracién por lo quevienedefuera, y enlaactuali-
dad de los Estados Unidos de América, como antes lo fue de
Europay particularmente de Francia. El personal de salud consi-
deradeseable atender alos pacientescomo o muestran las pelicu-
lasy series de television, de tal manera que atender aindigenas
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percibidos como ignorantes, neciosy sucios eslaantitesis de sus
expectativas profesionales. Por lo tanto laresistenciaalaborar en
espacios rurales suele ser comun y generalizada. El trabajo en
estossitioses calificado como el escal 6n méasbajo a que se puede
Ilegar antesde estar desempleadoy seletratacomo unaactividad
gue debe de cumplirse, antes de encontrar otramejor remunerada
y enlaciudad.

En otra publicacién hemos sefial ado | as siguientes modalida-
desdel gjercicio delamedicina, que puede extrapolarse alatota-
lidad del equipo de salud.?®

El paciente caso interesante

Para el médico, quien no vive personamente el padecer de su
paciente, lasituacion puede ser percibidade otramanera. Enocasio-
nes, e cuadro clinico o la enfermedad mismale atrae a grado de
transformar a su paciente en objeto portador de una enfermedad
destacaday, por lo tanto, dignade ser estudiada, discutida, anaizada
enlaautopsiay, s esposible: publicarla. En otras paabras, se en-
cuentraanteun caso interesante, donde laenfermedad y susmanifes-
taciones tienen més importancia que quien las padece. La persona
enferma se transformaen un sujeto mas de estudio, semejante aun
animal de experimentacion. En estos casos la actitud del médico
puedellegar aser ambivaente; olvidaalapersona, pero seinteresaen
el caso, como s laenfermedad y susmanifestacionesexitieran fuera
delapersona, tan solo consignadacomo unafichadeidentificacion
enun expediente. Entrabajo antropol égico recientede G. Rodriguez
nosmuestracon claridad el trato de pacientes de cirugiareconstruc-
tivaenlaCiudad de México donde seestableceladiferenciacion entre
¢l pacienteinteresante que se operaen hospital es publicos, de aque-
llosqueselesredizacirugiaestéticaen formaprivada.*

El paciente como reto mental

En otras ocasiones € problema de salud es digno de andlisis
como reto mental y quien la padece se transforma en sujeto, por
ejemplo paralaprueba de nuevos procedimientos de diagnéstico o
tratami entos novedosos. En la sociedad contemporénease llegaa
grado de publicar enlos periddicos convocatorias donde se solicitan
personas afectadas de tal o cua enfermedad para ser incluidas en
“protocolos’ deinvestigacion. A cambio selesofrecerantratamien-
tos en proceso de evauar su eficacia con €l riesgo de que dicho
“tratamiento” consistaen un placebo paraprobar, enunaselecciona
azar, al verdadero medicamento supuestamente eficaz. Lapersonaes
dejadadeladoy denuevo estransformadaen anima de experimen-
tacion, olvidando su enfermedad y padecer, centrandoseenlaenfer-
medad hospedadaen a guien aquien no setomaen consideracion.

El paciente como objeto

En otras ocasiones, el paciente se transformaen un objeto y
es atendido como si setratarade un animal enfermo. Poco im-
portalo quedicey lo que sufre; setratadellegar aun diagnds-
tico, fundamentar un prondsticoy planear un tratamiento sola-
mente con pruebas supuestamente obj etivas como laimagenol ogia
o los exdamenes de | aboratorio y gabinete, capaces de descubrir
lesiones orgénicas o funcionales. Lo que lapersona piensade su
problema de salud no importa. Lo importante es la correccién
anatémica o funcional de su lesion o enfermedad. Esta es una
préacticafrecuente en instituciones paralaatencion masivay, en
particular cuando se atiende a personas a quienes |os médicos
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estiman como ignorantes o gjenos asu cultura. Estasituacion es
la causa del malestar de muchos pacientes con respecto a la
atencion quereciben. Seolvidalaimportanciade escucharlosy
resolver aquello que estiman es su problemay en su lugar se
privilegian las alteraciones establecidas por el médico con una
supuesta objetividad cientifica.

El paciente como cosa

Por desgracia, avecesni siquierasellegaaesasituacion. La
personacon un problemade salud no llegaaser un reto intelec-
tual para su médico, sino simplemente un tramite més al que
debe atender como parte de su contrato de trabajo. La persona
afectada se transformaré en un nimero mésen lalistade pacien-
tes atendidos, cuyo destino son las estadisticas y los informes
burocraticos. Eslo mismo que si en unafabricaestuvieradedi-
cado aunaactitud tan rutinariacomo atornillar unapiezaen un
producto. Un paciente serdigual al siguientey no importani su
nombre, ni su problema; se le debe despachar sin mayor consi-
deraciony sin pretender que salga satisfecho. Por extrafio que
pueda parecer, existen pacientes que preci samente buscan esto
en algunas instituciones, a las que consideran solamente las
fuentes de un tramite burocratico paraobtener unaincapacidad o
el surtido de medicamentos ya que han satisfecho su necesidad
de atenci6n médicacon otrapersonay en otro lugar. Sin embar-
go, en el mundo rural e indigena, la situacion es distinta. Se
acude alos servicios de salud por voluntad propiay pararesol-
ver el problemade salud, no para obtener otro tipo de beneficio.
Se espera ser escuchado, entendido y apoyado como persona.
Esderecordarse la Declaracion tzotzil de salud en 1974 donde
indigenas chiapanecos se quejaban del trato brindado por médi-
cosy enfermeras como si fueran “cosas’ y no personas.’?

Podemos concluir que en las situaciones anteriores no setoma
en cuentaparanadaal individuo-personaaquien transforman en
sujeto, objeto o, simplemente, en cosa 0 nimero. Cualquier pa-
ciente que seatratado de acuerdo con estas posibilidades, dificil-
mente se sentird satisfecho.

Lostresindicadoresfinales parala evaluacion
delosservicios

A final de cuentas son treslos grandesindicadores capaces de
permitir evaluar si nuestros servicios de atencién alos problemas
desalud tienen adecuadacalidad y calidez:

» Lospacientes se muestran satisfechosy siguen usando 'y reco-
mendando los servicios.

» Lospacientessiguen lasindicaciones que seles ofrecen para
promover su salud, prevenir laenfermedad y tratar su proble-
made salud.

*  Losindicadoresepidemiol bgicos habitua esmuestran descenso de
lamorhilidad y mortalidad general y especificapor sexoy edad.

Los dos primeros son de evaluacion relativamente sencilla
mediante un analisis completo einteligente de losregistros habi-
tualesdelosservicios, si estan bien recogidos. El tercero supon-
drdunainvestigacion histéricacomparativa.

Un estudio de Kaja Finkler hecho con pacientes del Hospital
Genera de México mostré quelosfactores queinfluyen de mane-
ra positiva para que los pacientes se sientan satisfechos de su
consultason:
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a) Haber recibido unaexplicacién satisfactoriasobrelanatural e-
zade su problemade salud.

b) Contar con un diagndstico que puedan comprender. Esto seaso-
cidaqued pacienteestuvierafamiliarizado con e diagnosticoen
unapersonaconocidao laseguridad conlaquelefue presentado.

¢) El que el paciente estuviera de acuerdo con €l diagndstico
meédico durantela primera o segunda consulta. Ello seasocia
con el proceso mental que hace concordar lo que dicen los
médicos con lo que sesientey |o que se sabe.

d) Si el paciente pudo hacer preguntas al médico, sobretodo en
formade did ogo. Laparticipacion del pacientey el esclareci-
miento de sus dudas es un componente fundamental para per-
cibir laconsultacomo satisfactoria.

e) El nimero dediasqueel pacientellevabacon el problemade
salud antes de acudir a consulta, es decir la cronicidad (en
términos generales menos de un afio para quienes mostraron
aivioy 4 afios paralos que no).

Arthur Kleinman, Leon Eisenbergy Byron Good (1978) han
propuesto once sencillas preguntas mediante | as que puede obte-
nerse informaci6n adecuada para entender el problemade salud
delos pacientes.’® Estas preguntas fueron méastarde modificadas
por Carrilloy col.* y aqui las agrupamos en rubros y propone-
mos minimos cambios.

Lascinco primeras permiten saber como el paciente explicasu
problemade salud.

1. ¢Cud considerausted la causade su problemade salud?

2. ¢Por qué considera usted que su problema comenzo en el
momento quelo hizo?

3. ¢Quéleocasionao como leafectael problema?

4. ¢Qué tan grave es su problema? ;Considera que va a durar
poco o mucho tiempo?

5. ¢Cud esel tratamiento que deberiarecibir?
Tresmasexploran las expectativas quetiene el paciente sobre
su problemade salud

6. ¢Cudles son los resultados més importantes que espera del
tratamiento?

7. ¢Cudessonlas principal es consecuencias de su problemade
salud sobre usted y su familia?

8. ¢Quéeslo que usted mas teme como resultado de su proble-
made salud?

Las Ultimas tres se centran en |las conductas concretas que
sigueel paciente.

9. ¢Quién maés|e haatendido de este problemade salud?

10. ¢(Qué otrostratamientos haempleado?
11. ¢/Quién le aconsejarespecto asus problemas de salud?

Estas preguntas pueden parecer aal gunos biomédicosinnece-
sarias o redundantes, pero lesinvitamos aplantearlasy constata-
rén lariqueza de informacion que se obtiene paraentender alos
paci entes como personas.

Conclusién

Laatencion alos problemas de salud de los pacientesindigenas
tiene pocasdiferencias con ladeotras personas, incluyendo alasde
nuestrapropiacultura. Sin embargo parahacerlo con calidady cali-
dez se requiere de enfoques interculturales que se manifiestan de
maneraconcreta. Algunastécnicas sencillaspermiten un acercamien-

26 * Bol Mex HisFil Med 2010; 13 (1): 21-26

to a sus necesidades y ofrecen los caminos para resolverlos. La
interculturalidad en salud como unaestrategiainstituciona eindivi-
dual puede brindar 6ptimosresultadosen laprécticameédicaen comu-
nidades culturalmente diferenciadas, semprey cuando se aplique
con criterios pertinentes, solidarioseinclusivos. Ello setraduciraen
unamejoriadelarelacion del trabgjador de salud con losenfermosde
origenindigena, y por ende, en lasatisfaccion de ambas partes.
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