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LAS PERCEPCIONES SOBRE LA PRACTICA MEDICA EN LA REGION
FRONTERIZA DE CHIAPAS®

Julio Félix Alvarez Gordillo®
Guadalupe del Carmen Alvarez Gordillo™

Resumen: Con el objetivo de analizar las percepciones de
los médicos sobre su practica médica y los pacientes en la
Region Fronteriza del estado de Chiapas, en el Sureste de Mé-
xico, se realiz6 un estudio cualitativo a través de entrevistas en
profundidad a médicos, con énfasis en la pertinencia de la for-
macion médica universitaria y la relacion médico-paciente,
las cuales se ven reflejadas en la practica, como resultado de
factores individuales, experiencias, emociones y el contexto
de trabajo. De acuerdo con la informacion obtenida, lo mas
importante para los médicos fueron los factores fisio-biologicos
de la enfermedad y no los enfermos, ni su contexto.

PaLaBras cLavE. Relacion médico-paciente, comunicacion, edu-
cacion superior, profesion, region fronteriza de Chiapas.

INTRODUCCION

Las politicas educativas del nivel superior deberian dar respuesta
a las problematicas socio-economicas y culturales para orientar sus
objetivos con fundamento en las necesidades de la sociedad. Una
demanda de la sociedad es la atencion en salud, para lo cual se requiere

$ Investigacion financiada por el Sistema de Investigacion Benito Juarez, Oaxaca,
Oaxaca, México.

* Maestro en Educacion Superior, Universidad Autéonoma de Chiapas. Labora en la
Secretaria de Educacion Publica, en Comitan, Chiapas. Correo electronico: xilef59_@
hotmail.com

** Doctora en Ciencias Biologicas y de la Salud. Investigadora de El Colegio de la Fron-
tera Sur. Correo electronico: galvarez@ecosur.mx

Volumen 8, numero 16, mayo-agosto, 2011, pp. 287-321 Andamios )87



Jutio FeLix AvAREZ GORDILLO Y GUADALUPE DEL CARMEN AIVAREZ (GORDILLO

una solida e integra formacion del personal de salud. La carrera de
medicina muchas veces se limita a la ciencia positiva, al denominado
“médico-centrismo”, al margen del individuo y el contexto. En muchas
ocasiones, la atencion de los problemas que se presentan al médico en
diferentes contextos socio-culturales implica un aprendizaje durante la
practica profesional, ya fuera de la universidad y empiricamente.

La desmesurada aglomeracion de pacientes, el ejercicio burocratizado
de la medicina, la stper especializacion, el uso excesivo de recursos
tecnologicos, el olvido de los factores psiquicos en la génesis de la
enfermedad y quiza otras causas, han propiciado la aparicion de un
problema particularmente grave: la deshumanizacion de la profesion
médica, nombre que se ha convertido en lugar comun y que expresa
la mengua de los valores humanos en el manejo del enfermo, revelando
al mismo tiempo la pérdida de la relacion personal médico-paciente,
elemento esencial en el ejercicio de la profesion. Ocurre que muchos
meédicos ponen todo su interés en el reconocimiento y tratamiento de
las manifestaciones objetivas de la enfermedad, a las cuales ven como las
unicas significativas y no prestan la atencion debida a la subjetividad,
es decir, a la experiencia interna de sus pacientes como personas.
A muchos les parecen triviales las reacciones personales y las in-
terpretaciones que los pacientes hacen de sus sintomas. Sin embargo,
estas reacciones e interpretaciones, insertas en el nexo familiar y cultural,
juegan un papel decisivo en la iniciacion, el curso y el desenlace de
muchas acciones médicas (Hernandez, 1998: 86).

La formacion profesional induce a los médicos a ver enfermedades y
no personas. La persona objeto del sufrimiento es representada como el
lugar de la enfermedad mas que como un agente narrativo. El paciente
es formulado como un proyecto médico, y dada la extrema presion del
tiempo, la atencion de casos es disenada para excluir todo, excepto las
que podrian ser ayudas para el diagnostico y la decision del tratamiento
(Good, 1994: 65). Tales planteamientos llevan a preguntar: scudl es la
percepcion que tienen los médicos acerca de su prdctica profesional y
los pacientes?

La relacion médico-paciente es la base de una adecuada terapia
en cualquier enfermedad. Las percepciones y practicas de los enfer-
mos acerca de los padecimientos, y de la atencion brindada por los
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servicios de salud, varian de acuerdo con el contexto social y la historia
personal ante la busqueda de atencion médica. Estos actores, el médico
y el paciente interacttian en un proceso que puede evolucionar al éxi-
to o al fracaso de la terapia.

Por tanto, el objetivo de la investigacion fue analizar las percepciones
que tienen los médicos de la Jurisdiccion Sanitaria m en la Region
Fronteriza acerca de la practica médica y su relacion con la forma-
cion profesional, para detectar las diferencias de acuerdo con los
diversos contextos sociales y culturales.

También pretendemos acercarnos a la comprension y el significado
del proceder médico, generando conocimientos que apoyen a los
programas de educacion superior en medicina, a la capacitacion médica
continua y a la practica profesional que incida en una mejor calidad de
la atencion a la salud.

METODOLOGIA

Se llevo a cabo un estudio cualitativo a través de entrevistas individuales
en profundidad, que consistieron en reiterados encuentros cara a ca-
ra entre el entrevistador y los informantes, orientados a la comprension
de las perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas,
experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus propias
palabras. Fueron entrevistas flexibles, dinamicas, no directivas, no
estructuradas, no estandarizadas y abiertas. Siguieron el modelo de una
conversacion entre iguales, y no de un intercambio formal de preguntas
y respuestas (Garcia et. al., 1995: 8; Bisquerra, 2000: 106).

Las percepciones, traducidas en el curriculo del médico, tienen
influencia directa en las formas de relacion con el paciente, que
inciden en el éxito o no de un tratamiento especifico. Una de las
causas o explicaciones es que la formacion profesional enfatiza el
reconocimiento y tratamiento de las manifestaciones objetivas de
la enfermedad, asignando un papel secundario a los factores ético-
filosoficos, humanisticos y el contexto en que intervienen.
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Contexto y sujetos participantes

La Region Fronteriza de Chiapas esta compuesta por 9 municipios:
Tzimol, Comitan, Frontera Comalapa, Las Margaritas, Chicomuselo,
La Independencia, Socoltenango, La Trinitaria y Maravilla Tenejapa, de
los cuales 4 estan ubicados a lo largo de la frontera con Guatemala.
Para esta investigacion, se incluyeron médicos de unidades de salud de
5 municipios, que concentran informacion en la Jurisdiccion Sanitaria
m con sede en la ciudad de Comitan, cabecera municipal del mismo
municipio, con una poblacién de 121,263 habitantes (58,237 hombres
y 63,026 mujeres), de quienes el 66.83% son residentes de areas urba-
nas y 33.17% de areas rurales (succh, 2006). En la region se cuenta
con un Hospital General de segundo nivel de la Secretaria de Salud (ss)
y una Clinica-Hospital del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (1ssste), una Clinica Hospital del Instituto
de Seguridad Social de los Trabajadores del Estado de Chiapas, adonde
se remiten los enfermos con complicaciones que no es posible resolver
en las unidades de salud de los 9 municipios de la Region y otros 17
municipios colindantes (Jurisdiccion Sanitaria 11, 2010).

De la Region Fronteriza, participaron 13 médicos que se eligieron
a partir de un muestreo intencionado por su accesibilidad y numero
de pacientes que atendieron en los centros de salud durante el 2002,
en las cabeceras municipales de Las Margaritas, La Trinitaria, La In-
dependencia, Comitan y Tzimol. Por institucion, 9 fueron de la ss y 4
del Instituto Mexicano del Seguro Social (1vss); 7 hombres, 6 mujeres;
5 meédicos pasantes. Con la finalidad de comparar las percepciones
y experiencias que tienen cambios a través del tiempo, se incluyeron
meédicos de pregrado que recientemente terminaron sus estudios de me-
dicina y médicos con diferentes tiempos de experiencia profesional.

Instrumentos de investigacion
Al inicio del estudio se aplico a los médicos un cuestionario de datos

generales y laborales con preguntas abiertas y cerradas, disenado por
los investigadores para conocer algunas caracteristicas generales de
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los médicos y sus antecedentes profesionales. Se incluyeron variables
como: nombre, domicilio particular, distancia entre su domicilio y
el centro de trabajo, lugar de origen, sueldo y carga laboral.

Se realizaron entrevistas en profundidad, con base en una guia
de entrevista previamente elaborada por el propio investigador con
preguntas abiertas a partir de las categorias de formacion profesional, prac-
tica profesional, percepciones acerca del paciente (Garcia et. al., 1995:
8; Bisquerra, 2000: 106). El tiempo de duracion por entrevista fue de
una a dos horas.

Cada entrevista fue grabada, previa autorizacion del médico
entrevistado; en seguida se hizo la transcripcion completa de las entre-
vistas y se procedio a leerlas en repetidas ocasiones, subrayando las ideas
centrales, anotando observaciones que permitieron identificar ideas que
corresponden a las categorias e indicadores para su analisis. Las citas
textuales fueron capturadas en una base de datos del Programa de
computo Excel, version 5, y reorganizadas segtn las categorias del cu-
rriculo de los conocimientos personales de los médicos descritas por
Novack y colaboradores (1997: 502).

Procedimiento

Durante el trabajo de campo se entrevistaron en profundidad a 13
médicos con promedio de edad de 36 anos, 10 de ellos con licenciatura
y 3 con alguna especialidad.

Las entrevistas se realizaron en las propias clinicas, en horario la-
boral, acordando realizarla cuando no llegaran pacientes que atender,
normalmente después de las dos de la tarde. Previamente a la entrevis-
ta se pidié consentimiento para grabarla y se mencion¢ la finalidad de la
investigacion, asi como la discrecion con que se trataria la informacion.
Todas las entrevistas fueron grabadas y transcritas por completo, en
busca de categorias generales descriptivas que pudieran dar orden al
analisis de los datos. Las entrevistas en profundidad se realizaron en
el periodo comprendido entre enero y julio de 2002. Después de cada
grabacion, se procedié inmediatamente a la transcripcion textual pa-
rano perder los detalles del contexto en que se realizaron las entrevistas.
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HALLAZGOS Y DISCUSION
Descripcion general

Los resultados de las entrevistas en profundidad se presentan a con-
tinuacion con base en los puntos relevantes que tienen influencia
en el trabajo médico cotidiano y en la percepcion de sus pacientes y
sus comparneros médicos, estos puntos se retomaron como ejes para
las categorias de analisis. Se abordan las creencias y actitudes de los
médicos, y también la filosofia personal, las influencias de origen
familiar y las influencias socioculturales. De la respuesta a sentimientos
y emociones de los médicos en los cuidados de los pacientes se incluyen:
el amor, el carifo, la atraccion y los conflictos; de las situaciones clinicas
cambiantes: las dificultades con los pacientes y los errores médicos; del
autocuidado médico, se abordé el balance entre la vida personal y
profesional, asi como la prevencion y manejo del stress (Novack et. al.,
1997: 502).

La descripcion y el analisis de cada categoria se presentan pri-
meramente de forma cualitativa, incluyendo la interpretacion y
analisis del investigador, con algunas de las citas textuales de los
informantes, elegidas con base en su representatividad del discurso de
los demas informantes. En seguida se presentan algunas explicaciones
e interpretaciones teoricas que pretenden articular este estudio en una
discusion.

En esta investigacion se encontré que los médicos de la Region
Fronteriza de Chiapas tienen percepciones sobre su profesion y su
relacion con los pacientes, que son influenciadas por la exposicion a
los diversos factores en la formacion médica, y los contrastes de los
diferentes contextos sociales y culturales en los que se desarrolla su
practica y la relacion con los enfermos.

Estas percepciones sobre su practica y los pacientes, son reflejo
del curriculo profesional del médico, tienen influencia directa en las
formas de relacion con el paciente, que inciden en el éxito o no de
un tratamiento especifico. Una de las causas o explicaciones evidencian
que la formacion profesional enfatiza el reconocimiento y tratamiento
de las manifestaciones objetivas de la enfermedad, asignandole un papel
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secundario a los factores ético-filosoficos, humanisticos y los diversos
contextos en que intervienen.

Como principal aportacion, este estudio representa una primera
aproximacion al punto de vista social de la practica médica desde
los actores, el cual plantea nuevas preguntas y enfoques en la atencion
médica.

Creencias y actitudes de los médicos

En este apartado se incluyen las creencias y filosofia personal, las
influencias de origen familiar y las influencias socioculturales.

Creencias, filosofia personal y de origen familiar

Los médicos perciben su profesion como una practica relacionada
con la ayuda a los demas, caracterizada por la virtud de la pacien-
cia, un trato igualitario y buena relacion con las personas. Sin embargo,
también existe la creencia de que la relacion médico-paciente puede
volverse tediosa, por tratarse de una relacion rutinaria. En palabras
de algunos de los informantes:

La profesion del médico no es de fatiga, no es de cansancio
fisico; yo pienso que es cansancio en el sentido [de] que
uno esta escribiendo mucho; aburre, pues en esos casos
hay que salirse a tomar un refresco, o ir al parque a darse
una vueltecita a olvidarse de los malos pensamientos. Es
cansado para los cirujanos que estan de arriba para abajo,
es cansado, pero a pesar de eso se ve que lo hacen a gus-
to, pues (Informante 12, m52a)."!

! En adelante, consignaremos de esta manera las respuestas vertidas por los entrevis-
tados, siendo la primera cifra el nimero de informante, mientras que en la expresion
“m#a” la “m” identifica al informante como individuo del sexo masculino (alternativa-
mente la “” referira a un informante del sexo femenino), y “#a” (donde “#” es un nume-
ro natural) la edad. Asi, en este caso particular, nos referimos al informante nimero 12,
que es un médico varon de 52 afios de edad.
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A mi me gustaba mas que nada tener la posibilidad de
ayudar a la gente, de poder curar a alguien. Por cierto,
desde que yo estaba en la primaria, en la secundaria
le decia a mis papas: “voy a estudiar medicina, quiero ser
médico” (Informante 4, M48a).

Cuando fueron entrevistados médicos pasantes, que estan iniciando
su practica profesional, se constaté que existe en algunos de ellos un
ideal de servicio, del cual poco hablaron los médicos de mas anos de
experiencia, a quienes se les olvida este ideal:

Lo que pasa de que ya ellos (sic), el médico, ya, este... como
yo lo veo el médico (sic), ya se hace como comerciante asf;
él tiene varios trabajos, entonces lo que él necesita es ganar
tiempo; entonces es dificil, no es que no sepa, ni que no
lo haya aprendido sino que dice: “si me pongo a escuchar
al paciente pierdo tiempo, necesito ir a otro lado, necesito
ir a mi consulta, la privada”. Entonces no creo que no lo
aprendan, o [que lo] desaprendan, sino que ya el interés ya
no es tanto, ya no hay tiempo de escuchar al paciente, sino
que el interés es ya economico, y he visto dos médicos nada
mas durante [el tiempo que] estuve en mis practicas que si,
siempre lo mas importante para ellos es el paciente (sic); se
tardan horas en las visitas, pero escuchan al paciente y
jeran pacientes que evolucionaban muy bien! (Informante
1, F23a).

La motivacion para estudiar medicina fue el portar un uniforme que
generalmente da un estatus social. Algunos mencionaron la influencia
de los padres para que estudiaran medicina: “mi papa tenia la intencion de
que mi hermana la mas grande fuera abogada, y yo, que le seguia, fuera
médico” (Informante 5, F32a), y por supuesto, ayudar a los demas. Se
considera como una creencia central el que la profesion médica posea
un status social tnico: “Pues ahora si que mis padres, principalmente
mi mama que sufria mucho, me despertaba algo de querer saber para
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poder aliviar sus problemas, me orillo (sic) a esta carrera” (Informante
11, m5a).

Posteriormente, al finalizar la carrera, existe la idea de mejorar la
situacion econdmica, aunque ya se presenta un problema de desempleo
en Chiapas:

Hasta tres empleos. Trabajaba en la manana en el Seguro
Social, llegaban checaban, se iban a dar consulta privada y
se iban en la tarde a otra consulta. Ellos mismos te decian:
“es que tengo mucho trabajo, no me da tiempo”, Entonces
les querias preguntar sobre algin caso y ni a nosotros (sic).
“Léelo y manana hablamos”, “tengo consulta” o “me llaman
del consultorio”. Entonces eran la mayoria de médicos,
tienen mas de dos trabajos (sic) y no sé como se reparten;
como si los vas a ver a la privada (sic) es diferente: ahi les
vas a pagar $300 o $400 o lo que te vayan a cobrar y te da
un poquito mas de tiempo para que le expliques, porque
también eso lo tienen medido (Informante 1, r23a).

La idea de pertenecer a un estatus social elevado ha cambiado. Segun
los médicos, su profesion es similar a otras profesiones, sin embargo
consideran que el médico debe tener mas sensibilidad, ser mas
amable en el trato con las personas. Cuando se les preguntd sobre las di-
ferencias al recibir o dar un consejo del médico, indicaron que es
igual con todos los profesionistas. Algunos comentaron que en el nivel
comunitario el doctor, el maestro y el sacerdote siguen siendo personas
muy importantes para la toma de decisiones: “Todas las profesiones son
buenas, y en otro sentido, uno es bueno dentro de su rama, ;verdad?
Pero yo creo que cada quien dentro de la rama que desemperie (sic) pue-
de tener el prestigio que él quiera, yo creo que es lo que uno vaya
aprendiendo dentro de su profesion; se puede obtener el prestigio que
quiera tener o avalar (sic)” (Informante 11, m45a).

En la practica médica, la relacion médico-paciente se llega a con-
vertir en tedio; se trata de una relacion rutinaria. Esta percepcion se va
elaborando segtn los afios de experiencia médica, ya que se encontr6
que es diferente para médicos pasantes, que estan iniciando su practica
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profesional, que todavia tienen un ideal de servicio, y a partir del cual
critican a los médicos con mas anos de experiencia, a quienes se les
olvida este ideal.

El médico general esta cada vez mas obligado a realizar estudios
de especializacion, ya que existe competencia en cuanto al numero de
pacientes que se atienden y al salario. Esto es consistente con la division
social del trabajo vigente en el capitalismo (Rojas, 1990: 27), que da
origen a una situacion diferencial entre clases sociales. De acuerdo con
los informantes, la especializacion médica permite que se trabaje menos
y se gane mas, mientras que el médico general se desgasta mas y gana
menos.

Se encontré que la motivacion para estudiar medicina, la vocacion
y las influencias familiares para estudiar dicha carrera, son refleja-
das en las actitudes de los médicos en su relacion con los pacientes.
Las influencias familiares en la eleccion de la carrera de médico, asi
como la presencia de enfermos dentro del hogar, fueron en algunos
casos determinantes para estudiar la carrera de medicina. De alguna
manera influye la representacion social que se tiene de la profesion mé-
dica desde la Edad Media, cuando las profesiones eran consideradas
ocupaciones de caballeros (Stinnett, 1980: 18), lo que evidentemente se
refleja en la consulta médica. Aunque los informantes no manifestaron
falta de vocacion profesional, se observo que hay tres creencias que
influyen para la eleccion de la carrera de médico: en primer término, el
profesionista médico es bien visto por la sociedad; en segundo lugar, se
trata de una profesion bien pagada, y por ultimo, aparece la induccion
de los padres.

En la consulta, continua siendo importante el papel de la mujer
meédica, porque son las que atienden los partos, curan a los nifios y man-
tienen mayor comunicacion y confianza con las mismas mujeres al igual
que se ha descrito en otros estudios (Novack et. al., 1997: 502; Cuevas
et. al., 1991: 576). Los informantes tienen la percepcion de que las mé-
dicas mujeres son mas responsables que los hombres, aunque esta
percepcion pudiera estar relacionada con algunos ejemplos de rechazo
de algunas pacientes hacia los hombres. Por otra parte, estas diferencias
son consideradas una cuestion ética que los médicos y médicas de-
tectaron durante la consulta. Resulta interesante la mencion de que
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los pacientes hombres sean mas dificiles para tomar los tratamientos
médicos, probablemente debido a tradiciones que la sociedad patriar-
cal mantiene, que podrian afectar la calidad en la atenciéon médica
dirigida a varones, pero que en este estudio no se tuvo el alcance pa-
ra profundizar y no se puede generalizar. En la clinica o en el hospital
urbano, la situacion cambia porque la atencion se da por nticleos basicos
o por area geografica delimitada (micro-region), donde a la familia se
le asigna un médico y no tiene otra opcion. Estas percepciones de los
meédicos estan relacionadas con una accién tradicional y racional en
su mayoria. En general, los médicos no mencionan diferencias de
género para otorgar atencion a sus pacientes, ya que la eleccion de la
consulta es dada por los pacientes.

Los médicos entrevistados durante el estudio reconocen que algunas
veces se desesperan cuando los pacientes no saben leer y no entienden
los tratamientos, cuando se refieren a las partes del cuerpo con otros
nombres, cuando hay tradiciones alimenticias que no permiten que un
tratamiento se cumpla. Por lo tanto, se reconoce que de acuerdo con
los antecedentes historicos, los médicos aprenden sobre el contexto y la
relacion médico-paciente de manera intuitiva, cuando estan en el lugar
de los hechos, tal y como lo describen varios autores (Freyermuth,
1993: 48; Cuevas et. al., 1991: 576; Aguirre, 1994: 325).

Las dificultades son mayores para el recién egresado, cuando en
las unidades de salud existe insuficiencia de medicamentos, minima
infraestructura y escaso instrumental. Numerosas clinicas estan cu-
biertas con personal no titulado en servicio social. Con todo lo anterior,
al médico ya no solo se le pide que cumpla con su tarea, sino que la
realice con muchas carencias que no tienen que ver con su formacion
académica, sino con la situacion de la realidad institucional y contextual.
Algunos autores atribuyen esta situacion al recorte presupuestal
gubernamental en Salud y al poco conocimiento de la realidad socio-
cultural, entre ellos Rojas (1990: 22-23) y Freyermuth (1993: 19-23).
Los médicos con mas experiencia normalmente ya no viven en la
misma comunidad sino en la ciudad, y acuden a cumplir su horario de
trabajo; ellos han entendido las diferencias del contexto por su propia
experiencia, y aunque sufren de las mismas dificultades laborales que
los pasantes, se van adaptando progresivamente al medio.
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La relacion médico-paciente segin el modelo burocratico de la
sociedad es eficiente tal y como se lleva a cabo en las unidades de sa-
lud, y ninguno de los informantes opiné negativamente del modelo.
Max Weber, desde un singular punto de vista, aborda al capitalismo
como una forma de organizacion econémica, pero va mas alla al
apreciarlo s6lo como uno de los factores de desarrollo social en el pe-
riodo moderno. Para Weber, la ciencia y la burocracia subyacen a los
mecanismos econdmicos capitalistas. La ciencia ha configurado a la
tecnologia moderna y la burocracia como la tnica forma de organizar
a grandes conglomerados de personas de manera eficiente y racional
(Weber citado por Giddens, 1988: 705).

Weber (1972: 294), al presentar una concepcion tedrica mas amplia
del mundo moderno, no implica que no haya diferencias, como al
configurar “el tipo ideal” de relacion médico-paciente, que se propuso
del modelo norteamericano; esta realidad no corresponde totalmente
para el resto de los paises como México, con una gran diversidad
cultural. Sin embargo, también se encuentran ciertas similitudes en la
formacion profesional de los médicos de Estados Unidos con los de
México y de Chiapas, ya que en el primer caso, en materia de patrones
sociales de ingreso, existe un predominio de estudiantes de medicina
varones de raza blanca, de clase media alta; imposicion del contenido
delacurriculapor parte de lacorporacion profesional nacional, a través de
las sociedades médicas locales; en cuanto a la autonomia sobre los
términos y contenidos del trabajo, control a cargo del ejerciente in-
dividual; como objeto del trabajo, sujetos usualmente considerados
por el médico como sus “propios” pacientes; instrumentos de trabajo
consistentes en equipos propiedad de, o alquilados por, el médico y
auxiliares o colaboradores contratados por éste; en general, planta fisica
y establecimientos de propiedad o alquilados por los médicos, y en lo
concerniente a la remuneracion, determinacion en gran medida de las
horas trabajadas, nivel de dedicacion y horarios por parte del ejerciente
individual (Llovet, 1999: 336). Entonces, si la formacion profesional es
similar, se plantea la necesidad de encontrar respuestas que expliquen
las diferencias en las percepciones y en la manera en que se conduce la
relacion médico-paciente. Consecuentemente, el método comprensivo
ayuda a ir mas alla de la descripcion y trata de explicar algunos porqués
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de estas diferencias, lo que basado en el analisis del discurso de los
médicos presenta mayores ventajas.

El concepto de una relacion médico-paciente se construye en la
historia de vida del médico y del paciente. Estas percepciones que
se complementan durante la formacion universitaria y el desempeno
profesional forman una filosofia, es decir, un sistema de creencias y
valores mas o menos coherente con la funcién social que implica la
atencion médica, que es en gran proporcion curativa (Ceirano, 2000:
1). En el discurso de los informantes se encontré poco mencionada
a la medicina preventiva, ya que estan mas enfocados a lo curativo,
representado por la consulta médica. Las acciones son mas bien ra-
cionales con arreglo a fines, y se ve a la relacion médico-paciente como
uno de los medios para conseguir la eficiencia médica.

Las influencias familiares, como la existencia de enfermos dentro del
hogar, fueron en algunos casos determinantes para elegir la carrera de
medicina. La presencia de otros médicos en la familia y las relaciones
con el medio, como consultorios y reuniones con personal de salud
también determinaron la vocacion de algunos de ellos. En otros casos,
sobre todo en personas casadas y mujeres, la existencia de hijos limito
su formacion de postgrado o alguna especialidad clinica.

Influencias socioculturales

Existen ciertos contrastes del contexto, en relacion con el lugar de
origen y desarrollo de los médicos y las comunidades a las que llegan
a prestar su servicio social o a laborar permanentemente. Esto permite
que el médico ubique al paciente en diferente status social y cultural.
Los médicos describen que los pacientes que tienen baja escolaridad,
usan nombres diferentes a los comunes para los drganos del cuerpo y es
dificil entenderles, ademas de que persisten practicas de cuidado de la
salud diferentes a las recomendadas por la medicina alopatica:

Tengo un poquito de paciencia, y veces aqui la gente por
la cultura que tienen (sic), en la clinica les explicas, les
explicas y le preguntas al final si entendi6 y le vuelves a
preguntar “;como le dije?” y no lo sabe explicar; pero uno en-
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tiende que es la cultura de la gente, y entonces tratarlo (sic)
de explicar un poquito mas claro, pues para que ellos lo
puedan entender (Informante 1, F23a).

Es que ellos creen que el café es lo que mas nutre desde
bebés, son demasiado apegados al maiz; pongamos (sic),
también la carne y es parte de que no se debe ir quitan-
do después que se controlan otra vez nuevamente (sic),
pero ellos piensan que su café, la tortilla y la carne nadie
se los puede tocar, porque es algo que les inculcan des-
de pequetios, son los problemas que enfrenta uno aqui en
la comunidad (Informante 8, M25a).

Se asume que durante la formacion profesional, los médicos adquieren
los elementos para adaptarse a los diferentes contextos, por cursar
algunas materias relacionadas con la ética y la salud comunitaria. Sin
embargo, desde el servicio social se enfrentan a un contexto cultural
diferente al que imaginaron durante sus estudios.

El rescate de la cultura local también se manifiesta en la actitud de
un médico excepcional que aprovecha los conocimientos propios
de homeopatia, y los combina con los populares:

Utilizo la medicina comun en 95% y la homeopatia 5%.
Realmente la utilizo con pacientes que si entienden,
pues, que estan de acuerdo; si me entienden, pues, que la
homeopatia es asi, trabaja asi y ya son pacientes que tienen
en cierta forma una profesion, son contados; los demas no
lo hacen (sic), prefieren al hierbero como tal porque llegan
y dicen: “no, que esto no me va hacer nada, mejor tomo
mis hierbas que estan ahi” (sic) (Informante 8, M25a).

La relacion médico-paciente puede realizarse mecanicamente o in-
formada de valores humanistas. Esta elecciéon no consciente, la hace
el médico que, independientemente de ser un profesionista, es un
ser humano dotado de racionalidad, creatividad y emotividad. La
percepcion que tiene el médico acerca del paciente, es una categoria
representativa de los sentimientos y emociones de los médicos que
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influyeron en el cuidado de los pacientes, situandolo en una dimension
individual y en otra socio-cultural; ubicando a los pacientes en una
situacion socioeconémica y de escolaridad baja, renuentes, agresivos,
alcoholicos e incluso exigentes. Esta tipificacion no es similar a la
del rol del paciente desvalido, ni la actitud del médico desprovista
de sentimiento que sefiala Talcott Parsons (1981).> Algunas veces los
médicos reaccionan con enojo cuando hay pacientes que abandonan el
tratamiento, que no lo toman regularmente o que llegan a consulta en
una actitud muy exigente.

Los cuidados que los médicos proporcionan a los pacientes varian
segun las percepciones del médico sobre los mensajes transmitidos en la
relacion, donde contrasta un lenguaje médico muy técnico (Suchman
et. al., 1997: 678; Aguirre, 1994: 332) con los regionalismos y hasta
las mas sutiles actitudes y expresiones de emocion al ver el dolor en
el otro, incluyendo la muerte. Estas actitudes imponen la confianza al
paciente, la empatia, la explicacion repetida y la paciencia. Se observa
que muchos médicos ayudan a los pacientes al verlos humildes, mal
alimentados; se muestran comprensivos con los que viven lejos y
que llegan a las clinicas “casi muertos”. En el discurso de los médicos
pasantes se repite el concepto de igualdad y se muestran carifosos,
tratan de romper las barreras sociales laborando lejos del escritorio
o sin uniforme médico para mostrarse mas amigables y cercanos al
paciente. Los médicos titulados se limitan al diagnostico, a esa relacion
técnica, pero al mismo tiempo con gran responsabilidad cuando dicen:
“El paciente siempre espera que el médico lo vea”, con lo cual también
coinciden Suchman y colaboradores (1997: 678). Existe una relacion di-
ficil con alcoholicos, hipertensos, diabéticos, sobre todo cuando no
siguen las dietas y no toman los tratamientos; se habla de que hay
que reganarlos para llamarles la atencion. En otros casos, los médicos
escuchan a sus pacientes, se enteran de sus problemas cotidianos y los
visitan en sus domicilios. Los informantes perciben que la demasiada
carga de consultas impide que haya mas comunicacion entre médico y
paciente, en contraste con Pritchard (1990: 87), que no comparte
esta preocupacion porque concibe la consulta como “rol técnico” y

2 Véase Aguirre (1994: 325).
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asegura que el médico deberia atender entre 22 y 76 pacientes por
dia, con consultas de 5 a 6 minutos. En el discurso de los médicos
informantes, se recalca la necesidad de atender “humanamente” a
los pacientes, tomando en cuenta el contexto y lo emocional, sin
quedarse atrapado en la racionalidad de un rol técnico.

Los médicos de la Region Fronteriza sobreestiman capacidades co-
mo el realizar un buen diagndstico, el cumplimiento de una dieta por
su paciente y en general lo relacionado con el cuerpo. Esta situacion se
debe en gran parte a la presion administrativa que ve en el médico un
“obrero” al que se le exige rendimiento; a la formacion universitaria de
los médicos que en la sociedad actual es concebida dentro de los parame-
tros de la teorfa funcionalista, donde se valoran la eficacia y la eficiencia.
Asi, los médicos informantes, en virtud de la especificidad de su rol,
aceptan que son simple y llanamente especialistas cuya superioridad
sobre sus semejantes esta confinada a la esfera de su adiestramiento
técnico y de su experiencia (Aguirre, 1994:326). El funcionalismo, que
se contintia tomando como base en las universidades de las que los
informantes proceden, aplicado a la misma carrera de medicina se
limita a impartir la ciencia positiva, al positivismo. Como se aprecia,
la formacion profesional induce a los médicos a ver enfermedades y no
personas. La persona objeto del sufrimiento es representada como el
lugar de la enfermedad mas que como un agente narrativo y social. El
paciente es formulado como un proyecto médico, solamente interesan
las estrategias para el diagnostico y la decision del tratamiento (Good,
1994: 65). Tal es el caso de las percepciones médicas de los informan-
tes, en las que los diagnosticos son mas importantes que los pacientes
como personas. Una observacion importante fue que el médico pasante
pone mayor énfasis en los aspectos psicologicos, culturales y sociales,
en contraposicion con los médicos que tienen mayor experiencia
de trabajo. Lo anterior significa que aun con las limitantes de la pre-
paracion académica, si existe esa nocion humanista y se supondria
que la experiencia de la relacion médico-paciente deberia ser mejor con
el tiempo, y se esperaria que en su totalidad evolucionara en el sentido
de la atencion integral, pero en la realidad no es asi.

El paso por la universidad supone una preparacion integral, que sea
formativa, informativa y racional. Sin embargo, se llega a mencionar
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que el médico debe ser en su totalidad, provisto de conocimiento
verdadero, bello, bueno, con alta autoestima y con fe (Novelo, 2003).
La acreditacion que otorga la Asociacion Mexicana de Facultades y
Escuelas de Medicina (amrem) (Hernandez, 1998: 87), implica que la
formacion académica que se ofrece en la educacion superior tenga bases
racionalistas, pero también incluya conocimiento del contexto, la ética,
lo emocional y una orientacién humanista como parte de una formacion
integral. Sin embargo, en las universidades de los informantes, pocas
son las materias que abordan los aspectos mencionados y que son
dedicadas exclusivamente a estos temas: Psicologia, Antropologia
Médica, Etica Médica, Historia de la Medicina y Salud Publica. Pero
las cuestiones éticas y humanisticas no se pueden reducir a mera
informacion en una asignatura; la asignatura por si misma no forma,
sino que son la familia y los maestros quienes forman en estos aspectos
muy utiles a los médicos, que tienen que tomar muchas decisio-
nes profesionales al atender a pacientes, y todo ello depende de lo
que se haya apropiado el médico en tanto “ser humano” durante su
formacion. La sensibilidad al sufrimiento ajeno, la capacidad de
asombro, su disposicion para trabajar en equipo y hasta la capacidad
fisica-deportiva del médico son “asignaturas” mas formativas que
informativas. En general, en la carrera de medicina de la actualidad
seenfatizalo técnico y racional. La universidad deberia visualizar también
los ideales del médico profesionista, los sentimientos, emociones y
pasiones, el ideal de servir y rescatar la accion del compromiso social,
ético y humanistico.

Respuestas a sentimientos y emociones de los médicos en los cuidados de los
pacientes

Se incluyen en este apartado las manifestaciones de amor, carino,
atraccion y un conjunto de actitudes bondadosas en los cuidados
médicos, asi como algunas emociones tales como: temor, ansiedad,
angustia, irritacion e ira.

Los médicos reconocen que la situacion socioeconémica de los
pacientes es precaria, asi como bajo su nivel de escolaridad. Este ultimo
limita la comprension del lenguaje médico por parte de los pacientes, y
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los entrevistados afirman que muchas veces, aunque les expliquen “tres
veces” no les entienden, ademas de llegar “casi muertos”.

Es muy poca la gente que tiene un poquito de posibilidades
economicas (sic), como el que tiene un poquito de
escolaridad es un poquito mas facil tratar con ellos (sic),
pero a veces son un poquito necios; pero no, la mayoria
de personas, aqui tienen recursos econémicos muy bajos,
a nivel educativo (sic) le digo, que segundo o primero de
primaria nomas (Informante 1, F23a).

Mientras mas bajo es el nivel cultural mas dificiles son,
porque son los que vienen y piden; y mas la gente que ya
tiene primaria o secundaria, ya son mas tranquilos (sic),
yase les dice: “no, mire es que eso era asi” y asi lo entienden
(sic), pero los otros no, se aferran y van y se quejan y
le dicen al presidente “que me dé mi consulta y ahorita
quiero tres consultas” y se ponen en ese plan (Informante
8, M25a).

Se percibe que hay pacientes renuentes, agresivos, alcohélicos y aun
exigentes que no permiten disfrutar la consulta diaria, como estos ejem-
plos mencionados por los informantes: “Tenemos en el control de
enfermedades, por ejemplo 52 diabéticos y 47 hipertensos, y de esos
pacientes por lo regular tenemos controlados la mitad y la otra mitad
no se puede controlar, pero es por la renuencia de los pacientes, por
las malas dietas, que no conocemos las dietas pero si (sic)” (Informante
5, F32a). Por otro lado, existen personas que no aceptan el servicio
médico: “hay muchos pacientes que acuden al médico porque los lleva
otra persona, ya sea la esposa, ya sean los hijos o el esposo [...] si vuelve
a regresar por el mismo padecimiento, o realmente dice: no, es que yo
no tomé la medicina’ (sic)” (Informante 7, F45a).

Los médicos mencionaron que han tenido algunas reacciones de
enfado cuando hay pacientes que abandonan el tratamiento, que no lo
toman regularmente, o que llegan “muy exigentes”:

304 Andamios



LLAS PERCEPCIONES SOBRE LA PRACTICA MEDICA EN LA REGION FRONTERIZA DE CHIAPAS

Aqui en Trinitaria la gente que mas exige es gente que se
siente como con poder, por ejemplo aqui luego nos vienen
a tratar de que “ahorita quiero mi consulta”; llevamos un or-
den de fichas y como van llegando se les va atendiendo y
aunque sea el profesor o el ingeniero, si llego al ultimo, al
ultimo se tiene que atender. Hay gente que viene a exigir:
que “soy el licenciado fulano de tal y quiero que me den
consulta”, o “el ingeniero fulano y quiero que me den con-
sulta”; pero si nos han venido a exigir consulta (Informante
5, F32a).

A veces la gente no es muy colaboradora, pero cuando
saben que se les va dar algo a cambio aqui los tienes para
recibir; si les das algo a cambio llegan, si no, no llegan
aunque sepan que es para beneficio de ellos. Con lo del
PROGRESA’ al principio tuvimos un poquito de problema,
porque es primer ano que tienen PROGRESA aqui; entonces
la gente venia a exigirte (sic), pero no queria dar nada a
cambio, no querian venir a platicas, no querian, fue un
problemita pero ahorita ya mas o menos van agarrando
un poquito (sic). Aqui la gente es dificil porque si no le das
algo a cambio no coopera (Informante 1, F23a).

La contraparte es encontrar un paciente que pregunte sobre su en-
fermedad, que entienda sobre el tratamiento y que se dé una buena
comunicacion, paciencia y carifio, como se aprecia en el discurso de
los médicos: “Otra viejita que casi viene del diario por el oido, casi
diario que lo limpie, que no maneja (sic), que le duele el parpado, que
le duele el ojo, que si tiene una gota de sangre y no tiene nada en el ojo;
que si desde el mismo instante me estaba esperando, pero ya estaba
bien viejita (sic) , la senora” (Informante 3, F43a).

? Programa de Educacion, Salud y Alimentacion creado e instrumentado por el gobier-
no federal en agosto de 1997, y reformado bajo el nombre de Oportunidades, en marzo
de 2002.
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Se hace notar la actitud de los médicos recién egresados de la
universidad respecto al cuidado de sus pacientes, con actitudes abiertas
al dialogo, al juego con los nifos y a una actitud positiva:

Como todo, ¢no? No voy a estar pensando: “bueno, el
paciente que va entrar ahorita me diga —ay doctora”
(sic), porque no todos somos iguales, la personalidad
de cada individuo es diferente; entonces no voy a estar
pensando en qué paciente va venir, y yo soy el médico y
me tiene que respetar: yo casi no uso la bata ni la filipina,
a veces me la quito porque les da un poquito de miedo,
el paciente se siente alejado del doctor; porque los nifios
le tienen miedo, nada mas lo ven a uno con bata y ya no
quieren entrar. También el escritorio es una barrera entre
el paciente y yo, porque el paciente dice: “bueno, él nada
mas me vio asi, ni me conoce” [...]. Entonces ahi vas
aprendiendo que no es el medicamento el que va curar,
claro que lo ayuda, pero es mas el estado de animo; es
muy importante para el paciente, que si el médico lo trata
bien, manana vengo a verlo. El paciente siempre espe-
ra que el médico lo vea, porque a veces piensa que cuando
el paciente llegue ya se va sentir mejor; pero si solo llega
a decirle “si, nos vemos manana”, pues no, el paciente no
sale (sic) (Informante 1, r23a).

Situaciones clinicas cambiantes

Se incluyen aqui las percepciones acerca de la comprension sobre las
dificultades de los pacientes, los cuidados de pacientes moribundos y
los errores médicos.

En el nivel institucional se considera a todos los pacientes por igual,
sin ver diferencias individuales, sociales y culturales. Pero en la practica
existe una diversidad de individuos, con diversos padecimientos y
conceptos diferentes en cuanto a salud-enfermedad-curacion:
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Trato siempre de no desesperarme, sobre todo con los
pacientes, ;no? (sic), pero yo creo que me desespero y yo
me voy a consolar cuando trato unos con otros pacientes
(sic), o a veces al atenderla (sic) le digo cosas. Me ha
pasado, pero trato de evitarlo. Si de tratarle entender una a
la gente (sic); a veces que tengo mucha gente y tengo que
respetar la cola, por lo menos alcanzarla (sic) y que se vaya
molesta, y decirle que hasta manana de tanta gente (sic).
Como el caso de don Alejandro, si me desesperd: “—;Me
va usted a atender? —No voy atenderlo hoy, le dije, venga
manana”. Pues no se espero, y se fue al hospital a decir
que no le queremos atender y que quieren atencion, que
no le dimos, que no le he dado medicamento (Informan-
te 3, F43a).

Los meédicos reconocen que existen muchas dificultades en las
comunidades por el acceso geografico a los servicios de salud, por la
falta de insumos médicos o por las practicas de atencion no médicas,
por lo que consideran en general, que se necesita dar una mayor y
mejor atencion a los pacientes. Aunque existen aquellos renuentes
y exigentes en el servicio cotidiano: “Hay una localidad que visité hace
tiempo, todavia no entraba en eso (sic) y se pusieron agresivos; enton-
ces a nosotros también nos sacan de nuestras casillas; no, tampoco les
podemos obligar hacer todo lo que nosotros digamos (sic). Como
sea, por la radio, la television o lo que sea la gente se interese mas
por su salud (sic)” (Informante 11, M45a). Es frecuente que los médicos
se sientan saturados por actitudes de los pacientes:

Que tengo que ir por medicamentos, entonces por
eso traigo aqui para no salir. Pero hay pacientes muy
desesperados que vienen a exigir que los atienda habiendo
otros antes que €l (sic), y si les dice uno: “espéreme tantito,
los voy atender conforme fueron llegando”, se van. A veces
viene un herido, y tengo que atender primero pues al que
esta herido, entonces algunos lo entienden pero otros no;

Andamios 307



Jutio FELIX AIVAREZ GORDILLO Y GUADALUPE DEL CARMEN AIVAREZ GORDILLO

no como va ser, “pero mire: esta sangrando”, y dice: “no lo
atienda” (sic) (Informante 1, rF23a).

Sin embargo, esto se dificulta por el numero de consultas, que alcanzan
hasta 30 por dia, y por el gran ntumero de formatos que hay que
requisitar para informar a los siguientes niveles superiores de atencion.
Mencionaron que en promedio el 50% del tiempo se dedican al llenado
de los formatos o historias clinicas:

Supuestamente la norma es que atiendas 14 pacientes, y
atiendo por lo regular de 14 a 16 pacientes; la consulta
tarda yo creo entre 15 o 20 minutos, o sea depende (sic)
de la persona; por cada consulta minimo 10 minutos pa-
ra papeleria. A veces mas tiempo, peor cuando es (sic) la
primera vez (Informante 9, F37a).

Por lo regular son entre 15 y 20 en las mananas, y ya
en la tarde solamente si llega haber consulta general
a veces damos 20, 25; 30, rarisima la vez cuando sale de
vacaciones un companero. Me tocan 40 6 50 consultas
en el dia, pero solamente cuando estoy solo, pero cuando
no, entre los dos (sic), entre 20 y 25, cuando mucho 30
(Informante 8, M25a).

Esto trae como consecuencia que la atencion que los médicos esperan
dar no sea de alta calidad, y se ponga mayor atencion a los formatos de
reportes de consultas y diagnosticos que al paciente. Aunque existen
excepciones, como el caso siguiente:

En el hospital o hacen asi y me molesta, me molesta porque
me dicen que no me quisieron atender (sic). A veces veo
el horario y todavia es la una, y eso que tienen un hora-
rio los médicos de 8 a 3 y media, o de 7 a 2 y media,
pero ya a la una no tienen fichas, aunque tengan pacien-
tes, pero ya terminaron sus 15 fichas, ya no pueden dar
mas consultas aunque sea la una de la tarde, todavia faltan
dos horas y media o mas, o sea, ;por qué no los atienden?;
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por eso la ética del médico creo, ahi esta mal, bastante mal,
eso no deberia suceder. Hay veces que dan las 15 fichas y
ya no quieren dar otra consulta (Informante 10, m24a).

Otra observacion frecuente fue la estancia corta de un ano de los
médicos pasantes, lo que hace perder continuidad en las actividades y
la confianza de los pacientes. Esto es debido a que un alto porcentaje de
unidades de salud solamente cuentan con pasantes:

Es un problema porque nos quedamos sin odontélogo, es
porque siendo cabecera municipal no hay médico de base,
no hay enfermera de base, todos somos pasantes, un ano y,
jpum! (sic) se van. Entonces ellos (sic) dicen: “;Como por
parte de la clinica hay enfermera de base?”, aunque sean
enfermeras tienen mas tiempo de conocer a la poblacion,
saben mas sobre las enfermedades y la problematica de
aqui; en cambio a nosotras nos cuesta un poquito mas
de trabajo al principio, no es lo mismo que hubiera al-
guien de base que le diera seguimiento, pues, de la
comunidad, eso la gente lo pelea mucho aqui. Porque no
tenemos laboratorio para los examenes basicos, tene-
mos que mandarlos [a los pacientes] a Comitan; entonces
ellos gastan en el pasaje de ida y vuelta; y jque no va sélo el
paciente, va toda la familia! Si no tienen el pasaje de todos
entonces no van. Y se acostumbran a la forma de trabajar
que tiene uno, viene otro y tarda para que se acostumbren
al otro nuevo (Informante 1, F23a).

Una limitante para una adecuada atenciéon médica es la carencia
de medicamentos y materiales clinicos para diagnostico y curacion
en las unidades de salud, situacion agravada por al falta de recursos
econdmicos de los enfermos: “Hemos atendido dos partos nada mas,
casi no vienen aqui. Ahorita (sic) por ejemplo, no tenemos gasas; si
tenemos gasas, no tenemos guantes; luego la gente no lo cree: ';como
que no hay gasas?', y se van un poco molestos... A veces lo hacemos
con algodon, pero no es lo mismo” (Informante 1, F23a).
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Todos los médicos refirieron haber estado ante un paciente
moribundo o presenciado una muerte, despertando en ellos tal evento
sentimientos de impotencia:

Gracias a Dios aqui no, pero en el internado varias veces
(sic), pero si se siente muy feo, asi como jchin! (sic), ta
sabes, qué le vas hacer, y tu sabes que ya nada puedes
hacer mas por el paciente ya en etapa muy avanzada (sic),
pues se siente uno mal porque quisieras saber mas o que
hubieran cosas para que no pasara eso, sobre todo cuando
es un familiar se siente muy feo, porque tu sabes qué le
va pasar y ya no puedes hacer nada, se siente muy feo
(Informante 1, F23a).

Da tristeza cuando sabemos que alguien se va morir,
porque sobre todo sabemos que esta condenado a eso, que
todos vamos a morir, de eso no hay duda; pero si somos
seres humanos y el dolor humano se transmite por muchas
cosas (sic), sobre todo por la muerte, y las otras (sic) por
la desgracia de ver como esta la familia, lo que sufre la
familia, lo que sufre el paciente, la forma en que va morir
(Informante 2, M46a).

La calidad en la atencion se dificulta por el numero de consultas, el
gran numero de formatos que hay que requisitar para informar a los
siguientes niveles de atencion, desde la unidad de salud, la Jurisdiccion
Sanitaria m y el nivel estatal. Los informantes mencionaron que en
promedio, dedican el 50% del tiempo de la consulta médica al llenado
de los formatos o historias clinicas. Como consecuencia, la atencién du-
rante la consulta limita la revision al paciente y se prioriza el llenado de
formatos, de reportes de consultas y diagnosticos.

Los médicos entrevistados no percibieron algtin vacio en su formacion
universitaria, lo cual concuerda con la explicacion que presenta el
funcionalismo, ya el médico esta en una posicion preeminente frente
al enfermo, y cuando se presenta el conflicto en la relacion médico-
paciente mas bien se le adjudica a otros factores como la escolaridad,
el poder y situaciones especificas del contexto de los propios pacientes.
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Asi lo expresan los informantes al tratar el asunto de los errores médicos.
La orientacion del proceder social se inclina hacia la accion tradicional
donde la universidad reproduce a la sociedad que la creo, y al médico
con las percepciones y actitudes de una sociedad de clases (Marx, 1982:
208).

Los errores médicos, se dice que se deben reconocer y con honestidad,
con tacto, decirle al paciente o canalizarlo a otra instancia que pueda
hacer un mejor diagnostico o impartir un tratamiento adecuado:

Porque a veces no nos gusta que también sepan ellos que
tenemos errores, ;verdad?, porque se siente la carencia del
médico, pero si lo trataria de sacar (sic) diciendo: “;sabe
qué?, lleve esto con un especialista, un médico que se
dedica a ver este tipo de problemas”, y no comento que su
enfermedad no es lo que yo estaba diagnosticando, que
suenfermedad, pues es otra cosa, pero si tratar de comentarlo
con el paciente para que no se alarme; por ejemplo aqui
en Trinitaria si le dicen (sic): “es usted un diabético” luego
se espantan, si le decimos por ejemplo que sali6 positivo
(sic) para una tuberculosis, pues el paciente se deprime,
entonces es importante justificarlo (Informante 5, F32a).
Hay problemas que no podemos resolver aqui, y esto
porque realmente requieren de un médico especializado,
y hemos estado con problemas de algunos pacientes
hipertensos y que no se controlan, y hemos tenido hasta
con 200/180 de presion o 300/180, que son pacientes que
nos preocupan porque no los podemos controlar, pero en
el hospital nos apoyan bastante porque pido consultas por
teléfono, nos sacan (sic) del apuro (Informante 6, m25a).
Con alguna enfermedad en especial que no se le atine
(sic), pues hay problemas. O sea que ya canalizando con
los especialistas, problemas, por ejemplo, en mujeres
con sangrados anormales; cuando ya detectamos que
tiene problemas (sic) pues tiene que ir con un especialista,
luego se canaliza a una intervencion quirtrgica. Pero de
que yo diga: “saber qué tendra esta paciente” (sic), pues
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no, porque haciendo un buen interrogatorio, una buena
exploracion fisica puede uno estar consciente de dar un
buen diagnostico del paciente (Informante 4, m48a).

Autocuidado médico

En busqueda de percepciones sobre el balance entre vida personal y
profesional, se encontré que la mayoria de los entrevistados refieren
estar satisfechos con su practica profesional, y ademas llevar una vi-
da personal también satisfactoria: “Cuando me gradué, pensé que iba
ser un poco menos (sic), pero a la fecha he comprobado que tengo
potencial, he recibido agradecimientos, reconocimientos y no pensaba
que iba ser un poco mas (sic)” (Informante 8, Mm25a). Un médico pien-
sa que otros trabajan unicamente por dinero y no tienen compromiso

con las personas:
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Yo siento que ahorita el médico tiene su trabajo solo por
ganar dinero. Yo me he dado cuenta que hay gente de
Comitan que son (sic) de mucho prestigio y solo llegan a
traer el dinero ya no ven la calidad (sic), tienen 2 trabajos,
3 trabajos y ya ninguno de los tres atienden bien; siempre
dice uno, pues, que le den oportunidad a las nuevas ge-
neraciones, para qué quieren acaparar todo si no me da
tiempo de hacer nada (sic). Por ejemplo, yo mi control
de embarazo lo llevé con un médico particular y la aten-
cion es buenisima, la tratan bien (sic): “siéntese, aca hay
galletitas, dulces”, y muy bonita la consulta particular
(Informante 5, F32a).

En el internado fue un cambio muy brusco porque es
diferente estar en la escuela que llevarlo nada mas asi
en la practica (sic), y aqui he tenido, aqui es un poquito
mas relajado (sic), no es tanta presion pero si se estresa
uno porque ya no hay nadie que te diga: “haz esto, haz
lo otro”, pero sobre todo porque no se cuenta con los
mismos recursos... Aqui con poquitas cosas tienes que
hacer bastante (Informante 1, rF23a).
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Bueno hasta ahorita este Programa gracias a Dios me
ha dado, econémicamente me ha dado bastante, si, el
sueldo que he recibido, pues si (sic). Claro, queremos
mas siempre. Yo creo que nunca debemos ser en cierta
forma conformistas... (sic). El poder adquisitivo que te-
nemos o que ganamos (sic), ya no puede ser lo mismo que
antes (Informante 11, M45a).

Los médicos pasantes son los que mencionaron encontrarse en situacion
de agotamiento y estrés cuando atienden muchos pacientes, lo cual
tratan de minimizar con tiempo de descanso, deportes y diversion:
“Cuando el trabajo es bastante pesado, entonces aunque uno no quiera
involucrarse en problemas personales o alguna vivencia que tengas (sic),
pues te cansas, te fatigas. Pues trato de salirme 5 minutos, dormirme”
(Informante 9, F37a). “En situaciones de fatiga, pues descansar, po-
nerme a ver television, la musica y los deportes que también me gustan
mucho. Habria que ver si es fatiga fisica, pero, por ejemplo, a mi me
gusta mucho el deporte, lo practico y eso me relaja bastante por toda la
semana de trabajo” (Informante 11, M45a). Para los médicos en servicio
social la tarea resulta ser mas pesada, por el horario de 24 horas para
consultas y urgencias y el poco tiempo disponible para relajarse.

En general, los médicos informantes, frecuentemente no tienen un
balance en sus vidas personales, con mucho tiempo dedicado al trabajo.
Por lo tanto, se percibe la carga laboral como determinante en el origen
del estrés y deterioro personal. Se encontr6 que el numero de consultas
atendidas va desde 15 hasta 35 por dia, las jornadas laborales de 8 de
la manana a 4 de la tarde y en algunos casos la estancia del médico
(médicos pasantes) es de 24 horas. Pese a lo anterior, la mayoria de
los entrevistados refiere estar satisfecho con su practica profesional y
ademas llevar una vida personal también satisfactoria. Es de llamar
la atencién que hasta ahora la finalidad de los servicios médicos es
brindar a la poblacién la atencion en salud de manera institucional,
sin contemplar las motivaciones y problemas individuales en el caso
de los médicos que prestan servicio, ya que se trata de cumplir con los
objetivos adquiridos en la contratacion del médico.
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Como encarnacion de los supuestos de la corriente funcionalista, el
sistema médico no contempla el agotamiento de la fuerza de trabajo,
el desgaste de energia, el envejecimiento prematuro —como lo expli-
ca el marxismo (Rojas, 1990: 27-35)— sino que presenta al médico
y al paciente en una relacion dual y antagénica. Las opiniones de los
meédicos de la Region Fronteriza, no estan acordes con la tipificacion
funcionalista propuesta por Parsons (1981: 15), ya que comentan que
ellos y los pacientes no juegan ese rol. Es mas, hay un reconocimien-
to explicito de los médicos de que el trato con el enfermo no es una
relacion de poder y control social, sino de igualdad; y lo reafirman
cuando mencionan que la del médico es una profesion de igual prestigio
que otras. Sin embargo, en contraste con estas opiniones, la descrip-
cion que hacen de los pacientes reafirma esa relacién dual y antagonica,
ya que describen a pacientes “agresivos y exigentes”, y se acepta que la
actitud del médico pudiera presentarse como “exaltada” en un momen-
to dado. Al final, las conductas agresivas del médico se justificaron co-
mo respuesta a la del paciente, y no como parte de una relacion de
poder (Aguirre, 1994: 326; Rojas, 1990: 59). Esta relacion médico-pa-
ciente asi tipificada descubre las relaciones sociales que intervienen, y
aunque se presenta como desigual, aparentemente no plantea ningin
conflicto que amerite el cambio de actitud o el cambio social, y se
revela asi como una relacion inscrita en la racionalidad instrumental
que Weber destaco como crucial para el impacto mundial de Occidente,
basado en su control de los recursos industriales y en su mayor poderio
militar (Giddens, 1998: 243).

CONCLUSIONES

El concepto de una relacion médico-paciente se construye en la historia
de vida del médico y del paciente, aunque también ha conocido un
proceso historico. Las percepciones sobre la relacion médico paciente
estan contenidas en un discurso, al que se le otorga racionalidad. Estas
percepciones se complementan durante la formacion universitaria y el
desempeno profesional. Esta relacion es social en cuanto se concreta
en el sistema médico, que se inserta en el conjunto de la sociedad. El
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curriculo personal de los conocimientos de los médicos incluye a las
representaciones sociales de la profesion y del sistema médico.

Los médicos de la Region Fronteriza de Chiapas estan mas enfocados
a lo curativo que a lo preventivo y a las causas sociales de la enfermedad.
Sobreestiman su capacidad para realizar un buen diagnéstico, el cum-
plimiento de la dieta, del tratamiento y lo relacionado con el cuerpo. Ello
hace suponer que son mas importantes los diagnosticos y el tratamiento
médico que los pacientes como personas. Pero esta situacion se debe
principalmente a la presion administrativa e institucional que de-
ja en segundo plano el contexto cultural, social y lo afectivo. El otro
factor que interviene es la cientificidad y tecnificacion de la medicina
hegemonica, que difiere del lenguaje y codigos de las comunidades, por
lo que no permiten el acercamiento entre el médico y el paciente sino
hasta después de cierto tiempo de convivencia.

La formacion profesional enfatiza el reconocimiento y tratamiento de
las manifestaciones objetivas de la enfermedad, atribuyéndole un papel
secundario a los factores ético-filosoficos, humanisticos y el contexto en
que intervienen. El perfil del egresado de la carrera de medicina estipu-
la que el ejercicio de éste tenga: a) bases cientificas bio-psico-sociales;
b) bases ético-filosoficas-humanisticas, y ¢) bases metodolégicas y
actualizacion; que permita resolver problemas en forma integral y se
preste un servicio de calidad. Sin embargo en la practica el médico
esta obligado —y es lo que de él se espera— a tratar los problemas en
términos objetivos y cientificamente validados, y con independencia
de los factores afectivos. Consecuentemente sélo se esta cumplien-
do parte del inciso “A” acerca de la formacion cientifica, con compromiso
social y humanismo de la amrem (Hernandez, 1998: 84) el resto solo en
teorfa. Si la profesionalizacion de la medicina consiste en cubrir todos
los estandares que propone la amrEM, para procurar una formacién y
atencion integrales, aun falta mucho por hacer.

El humanismo y la ética son perceptibles como necesarios en
la practica médica, sin embargo al paso de los anos de servicio en las
instituciones o en la practica privada, las bases adquiridas durante la
formacion desaparecen gradualmente debido a la integracion de
los médicos a la libre competencia del mercado laboral y a la falta
de actualizacion en esas asignaturas. Las materias que cursaron los
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informantes en la universidad y que incluyen bases ético-filosofica-
humanisticas son: Psicologia, Antropologia médica, Ftica médica,
Historia de la medicina y Salud Publica. Se observa que estas asignatu-
ras comprenden los contenidos minimos de aprendizaje para esas bases
que requiere la AMFEM, pero es en el desempeno profesional es donde
ellas deberan concretarse, lo cual sucede mayoritariamente al iniciar su
practica los médicos pasantes, recién egresados. Las percepciones del
médico acerca del paciente cambian segun la antigtiedad de servicio
del médico, al principio existen ideales pero progresivamente el médi-
co se va burocratizando y mercantilizando.

Los médicos de la Region Fronteriza tienen percepciones sobre la
relacion médico-paciente que varian segun el tiempo de experien-
cia profesional y de los contextos. En vista de que la formacion profesional
relacionada con las bases filosoficas y éticas no se considera importan-
te durante la carrera, su contenido es aprendido empiricamente durante
la practica. Por otra parte, en funcién de la historia de vida de cada
individuo, es dificil dejar atras concepciones sobre un elevado estatus
social del médico, la mercantilizacion de la medicina y la relacion
meédico-paciente como una relacion de poder. Contintia siendo mas
importante el objeto de estudio (diagnostico y tratamiento certero) que
la relacion con el sujeto, como una persona que acude buscando alivio
integral para un padecimiento.

Durante toda la historia de las universidades en el mundo, la
carrera de médico ha sido rodeada de gran prestigio, y es la clase
media-alta, eventualmente la trabajadora con muchos esfuerzos, quien
logra realizar dichos estudios. Por ello existe todo un ritual académico,
de iniciacion, que lo ubica en la cuspide de las profesiones y del estatus
social. La ideologia de la clase media, fincada en los indicadores de
ingreso, prestigio y poder no ha permitido una adecuada relacion
médico-paciente. En el discurso consciente de los médicos de la
Region Fronteriza, la relacion médico-paciente no es una relacion de
dominacion, si algunas veces se exaltan los médicos es, dicen, en res-
puesta a que algunos pacientes llegan “agresivos y exigentes”. El rol del
enfermo, que se encuentra en posicion de extrema debilidad, lo hace
particularmente vulnerable. La dolencia hace surgir en el enfermo y sus
allegados complejos problemas de ajuste emocional. El médico, por su
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parte, también ha manifestado las diferentes carencias de medicamentos,
de instrumentos y de infraestructura en las clinicas. La carga excesiva de
consultas impide que haya mas comunicacion con el paciente debido a
la corta duracion de la consulta por la presion del tiempo.

Se tiene la percepcion de que las mujeres médicas son mas
responsables que los hombres. Aunque con limitaciones, por ejemplo,
en la Ortopedia, donde se utiliza mucha fuerza durante su desempe-
no. En el terreno ético se dice que existe un profundo respeto hacia uno
y otro género, pero en algunas comunidades se prefiere que laboren
mujeres médicas porque son las mujeres de la comunidad quienes mas
acuden a consulta, y acompanando a sus hijos y otros familiares.

Los médicos de la Region Fronteriza de Chiapas, tipifican a los pa-
cientes como renuentes, agresivos, alcoholicos y hasta exigentes. Pero
ante estas actitudes imponen la confianza al paciente, la empatia, la
explicacion repetida y la paciencia. Se observa que muchos médicos
ayudan a sus pacientes al verlos pobres y mal alimentados. En el
discurso de los médicos pasantes se repite el concepto de igualdad y se
comportan carifiosos, amigables, mientras que, los de mas experiencia
ponen mas cuidado en el diagnostico, en lo técnico, pero también
responsablemente.

No es posible determinar el peso de cada uno de los factores del
médico y su entorno, que influyen en la practica, ya que forman parte
de un complejo sistema integrado desde la formacion profesional hasta
los diferentes contextos socioculturales de la Region Fronteriza de
Chiapas.

Se reconoce que en la comunicacion entre el médico y el paciente
existe un conjunto de simbolos, valores y principios que son individua-
les y diferentes. La empatia, que significa ubicarse en el lugar del otro,
reconoce esta individualidad y la necesidad de conocer los diferentes
contextos sociales, culturales y econémicos.

El uso de técnicas cualitativas y el método comprehensivo en el
analisis, permitio alcanzar los objetivos, al describir e iniciar el proceso
de comprension sobre el fenomeno complejo de la relacion médico-
paciente. Las percepciones médicas, englobadas en un curriculo central
del médico, tienen influencia directa en las formas de relacion con el pa-
ciente, que inciden en el éxito o no de un tratamiento especifico. Una de
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las causas o explicaciones del eventual resultado, es la ya mencionada
formacion profesional que enfatiza el reconocimiento y tratamiento
de las manifestaciones objetivas de la enfermedad, minimizando los
factores ético-filosoficos, humanisticos y el contexto en que intervienen.

En Chiapas, estado donde existen escuelas de medicina: una gu-
bernamental, la Universidad Auténoma de Chiapas, y una particular,
la Escuela de Medicina Salazar Narvaez, pero grandes rezagos en salud, la
educacion médica general deberia ubicarse en las prioridades de las
politicas publicas. Y para hacer referencia a los factores que influyen
en la formacion médica, existe la imperiosa necesidad de integrar un cu-
rriculo médico que resuelva problemas de salud publica en el estado.

En la Educacion Basica, Media y Superior deberian incluirse
asignaturas que ademas de exponer la ciencia positiva fortalecieran
la formacion del estudiante en actitudes éticas, compromiso social y
habilidades de comunicacion, que apoyen su trabajo, cualquiera que
sea la carrera profesional elegida.

El esfuerzo por abatir los errores médicos, el abandono de tra-
tamientos por parte de los pacientes, los fracasos terapéuticos, la
morbilidad y la mortalidad, las limitaciones de recursos humanos y
economicos, puede ser apoyado por una adecuada relacion médico-
paciente que genere mayor solidaridad y adherencia a los programas de
salud publica y optimice los servicios prestados.

Dentro de las limitantes de este tipo de estudio, esta la imposibilidad
de generalizar los resultados a otros contextos sociales y culturales, asi
como el considerar tnicamente la parte médica, estando ausente la
parte del paciente. Por otro lado, existen diferentes corrientes teoricas
que se podrian abordar en el analisis de la relacion médico-paciente,
pero el presente estudio no se propuso dichos alcances.
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