La relacion médico-paciente en
pueblos indigenas: algo mas que la
busqueda de la curacion

Resumen

La relacion médico paciente como un vinculo indispensable
en el desempefio de la practica médica, es algo mas que una
relacion terapéutica, a través de ella se ponen de manifiesto
las relaciones sociales en toda su complejidad.

Al investigar la practica biomédica en el medio rural
indigena en México, resulta evidente el ejercicio del poder
médico y otras caracteristicas del modelo médico dominante.
Una relacién médico paciente que hace manifiesto un espacio
social, donde surgen contradicciones: étnicas y de clase,
econdmicas, politicas y sobre todo ideoldgicas, que alejan a
la practica médica de una orientacion idealista.
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Abstratct

The relationship patient doctor as an indispensabie bond in
the acting of the medical practice, it’s something more than
to therapeutic relationship, through her shows the social
relationships in all theis complexity.

When investigating the biomedical practice in the
indigenous rural means in Mexico, it’s evident the exercise
of the medical power and other characteristics of the dominant
medical pattern. A relationship patient doctor that makes
apparent to social space, where contradictions arise: ethnic
and of class, economic, political and mainly ideological that
move away to the medical practice of an idealistic orientation.
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Introduccion

En este articulo voy a tratar la relaciéon que se establece
entre un enfermo con su médico. Pormenorizaré de qué forma
esta relacion es inclusiva a un modelo médico que hace
manifiesta la desigualdad social, la apropiacion técnica del
conocimiento y la desvalorizacion del saber de la alteridad.

Parto de considerar la enfermedad como una doble
construccién, la elaborada por el profesional y la que se
expresa a través del enfermo, ambas aunque de manera
diferente, estin condicionadas por aspectos sociales,
culturales y técnicos (Mendoza, 1997), y en el curso de la
misma, desencadenan un complejo proceso en busca de
alcanzar la curacion. La solicitud de atencidén médica estd
determinada por esto y en consecuencia cargada de una
gran cantidad de confrontaciones.

Me acercaré a esta problematica, a través de la descripcion
y analisis de la forma en que se lleva a efecto esta relacion
entre profesionales biomédicos y enfermos en una region
indigena del estado de Oaxaca.

Recurrire a referentes tedricos que me permitan articular
este tipo de vinculo, con las caracteristicas del modelo
médico hegemonico y el ejercicio del poder médico.

Relacion o subordinacion

Referir a la relacion médico-paciente en el &mbito institucional
biomédico, presupone un evento que se desarrolla en un
espacio especifico, llamese consultorio u hospital, casi
siempre en condiciones similares y entre los mismos actores.

La perspectiva humanista de la medicina ha considerado
esta relacién, no un evento rutinario en la practica de la
medicina, sino piedra angular del ejercicio clinico (Martinez,
1987). Sugiere una orientacion idealista, donde todo acto
médico, lleva implicita una relacidén igualitaria y
desinteresada, que traera por consecuencia beneficios en el
resultado terapéutico (Martinez, 1983). Cabe mencionar, la
relevancia que la relacion médico-paciente ha tenido en la
historia de esta disciplina, que incluso ha sido normada a
través de diversos cddigos deontoldgicos.
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Hipécrates enfatizo el respeto que el médico debe tener hacia su
paciente, el cadigo de Hammurabi especifica el castigo que recibira
quien dafie a un enfermo (Herreman, 1991).

Desde nuestro enfoque, resulta insuficiente considera la
relacion médico paciente solo desde una perspectiva
humanista. Es necesario identificar el acto médico como un
acto esencialmente social que permite poner de manifiesto
contradicciones. Al hacer patente el encuentro entre actores
sociales con un acervo cultural, poniendo en juego
condiciones econdmicas-politicas y a fin de cuentas el
gjercicio del poder (Campos, 1994).

El acto clinico expresa en lo concreto, la importancia
politico-social e ideoldgica del poder médico, que se sustenta
en el modelo bioldgico del cual parte la medicina cientifica
actual, estructurando un sistema de atencion que tiene como
eje de accion la curacién y la intervencién médica en todos
los espacios (Menéndez, 1983).

No debemos perder de vista que la medicina moderna se
expande como parte de un proceso de reproduccidn
econdmica e ideolégica, en dicho proceso el modelo médico
hegemonico (MMH) intenta la exclusion ideoldgica y juridica
de los otros modelos alternativos, resolviéndose en la
practica social a través de la apropiacién y transformacién
de los mismos (Menéndez, 1992).

Retomaré en el analisis el concepto de MMH, desarrollado
por Menéndez,? por considerarlo fundamental para dar cuenta
a través de sus caracteristicas estructurales de las relaciones
de hegemonia-subalternidad que se hacen patentes a través
de la relacion terapéutica biomédica.

Concretando, el modelo médico dominante ha logrado
que vislumbremos esta relacion, descontextualizada de su
trama social, como si fitera el resultado de un acto ahistérico
y asocial; valorandolo en relacién con la aplicacion de un
conocimiento técrico para la resoluciéon de problemas de
salud o enfermedad (Menéndez, 1992).

Los rasgos estructurales del MMH son biologismo, concepcion ted-
rica evolucionista-positivista, ahistoricidad, asocialidad, individualis-
mo, eficacia pragmatica, la salud como mercancia, relaciéon asimétrica
en el vinculo médico-paciente, participacion subordinada y pasiva de
los consumidores, tendencia a excluir al consumidor del saber médico,
legitimacion juridica y académica de las practicas curadoras,
profesionalizacion formalizada, identificacién ideoldgica con la ra-
cionalidad cientifica, medicalizacién, normatizacion, tendencia al
control social e ideoldgico, consumismo médico, tendencia al domi-
nio de la cuantificacion sobre la calidad, escision teoria y prictica
(Menéndez,1983).
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La relacion médico-paciente, diversas
intersecciones

La investigacion socioldgica y antropoldgica desarrollé de
forma temprana un creciente interés en la relacion médico
paciente, considerdndola como un encuentro social
precedido de supuestos sobre el propédsito de la reunién y
por la condicion y papel de los participantes (Strauss y Glaser
1970; Becker 1971; Goffman, 1970). Encuentro no exento
de dificultades, el socidélogo estadounidense Freidson
afirmoé que:

Siempre hay un conflicto entre los nucleos separados
del lego y del profesional. Los vocablos pueden diferir
considerablemente y el valor atribuido a la salud y a
la prevencion a largo plazo, pueden también diferir
en modos que de manera inicial no fueron obvios
para los participantes. Ya que, tanto médico como
paciente cuentan con un modelo explicativo de la
enfermedad que abarca causas, curso de la enfermedad
y expectativas terapéuticas (Freidson, 1978).

Ya Boltanski y su equipo de colaboradores habian hecho
manifiesta la mediacion y determinacion que la clase social,
de médico y paciente, imprime en la relacion terapéutica
(1977). Asi como la investidura de enemigo y dominador que
acompaiia al médico instalado en zonas de colonizacion y
guerra (Fanon, 1976).

Desde la perspectiva de la antropologia médica, la
importancia actual en la investigacion respecto de la relacion
médico paciente, supone incluso el desarrollo una
subdisciplina denominada antropologia clinica (Papas, 1990;
Chrisman y Maretzky edits. 1982, citados por Cortés, 1997)
que propicia la intervencidén en el ambito clinico de estos
profesionales y ha centrado su interés en el padecimiento de
quien lo sufre, la experiencia de la enfermedad y las redes
semanticas (Kleinman, 1988; Cortes, 1997). Considerando
que la experiencia de la enfermedad trae consigo un cambio
en las prioridades usuales de la vida, ansiedad, dependencia,
que necesariamente conllevan a la solicitud de atencion, ya
sea domeéstica o profesional.

Los autores que se han enfocado a la atencion biomédica,
reiteran que la consulta médica no ocurre en un vacio social,
influyen posiciones de clase, de médico y paciente,
conceptos sobre la funcidn correcta de ambos, condiciones
étnicas, presiones familiares y comunales e incluso la
comercializacién de firmacos y aparatos médicos, entre
muchas otras variables (Fitzpatrick, 1990). Reconociendo que
el individuo que llega a la consulta médica lo hace con un
bagaje cultural y social, un origen, una historia y una familia
(Fanon, 1976), y que el acto médico se ejerce en un espacio

concreto elegido por el profesional, determinara e influird en
las variaciones que la relacidn terapéutica tenga, ya sea si se
realiza en el consultorio de un centro de salud rural, una
unidad de medicina familiar urbana, un hospital piblico o un
consultorio privado (Aguirre Beltran, 1986).

A partir del producto de un trabajo etnografico en la regién
triqui, procederé a la descripcién pormenorizada del contexto
y la interaccion en que se desenvuelven los actores sociales
al entrar en contacto en una relacidn terapéutica, trataré de
identificar cémo el enfermo y el médico toman posiciones en
este vinculo —cargadas ideolégicamente— que permiten hacer
manifiesta las contradicciones de las relaciones sociales. *

Biomédicos y triquis, contexto e interaccion

Para iniciar, identificaré los actores de la relacién médico-
paciente en esta poblacion. El médico académico, es pasante
en servicio social o médico titulado con contrato temporal
de la Secretaria de Salud (SSA), Instituto Nacional Indigenista
(IN1) o del dispensario médico religioso, a disposicion de la
comunidad por tiempo completo.

Los pacientes, son indigenas triquis que residen en la
regién mixtéca alta del estado de Oaxaca, colindando con el
estado de Guerrero.

El escenario, es la poblacion de San Juan Copala, cabecera
politica, religiosa, administrativa y sanitaria de la region triqui
baja, con una poblacién de 630 habitantes, predominando
los jovenes y las mujeres, el 56% son menores de 14 afios.
Sus actividades productivas son la agricultura y la
elaboracion de artesanias textiles y en segundo término el
comercio y los servicios; la migracion es un fendomeno
creciente en la region, al igual que en la mayoria de las
poblaciones campesinas del pais. El monolingiiismo se
presenta en el 25% de la poblacion, el grado de escolaridad
es de cuarto de primaria y existe un 22% de analfabetismo.
La comunidad no cuenta con agua potable, ni con drenaje;
sus medios de comunicacion son deficientes.

El panorama epidemiolégico de la comunidad reporta tasas
de mortalidad de casi el doble de la nacional, predominando
la mortalidad infantil. Sus principales causas de muerte son

’ Este articulo forma parte de una investigacion acerca del proceso
salud/enfermedad/atencién en la poblacion triqui de San Juan Copala,
Oaxaca (Mendoza, 1994).
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enfermedades infecto/contagiosas, violencia, accidentes y
desnutricién.

Estos datos, nos hablan de condiciones de insalubridad,
inseguridad, desgaste fisico y mala alimentacion que existen
en la comunidad, las cuales repercuten de manera
determinante en su salud. La gente en Copala se enferma y
se muere por patologias que a nivel nacional, estan dejado
paso a las crénico degenerativas.

La atencion a la enfermedad por parte de la biomedicina
esta representada por tres instituciones: la Secretaria de Salud,
el Instituto Nacional Indigenista y una congregacion religiosa
catolica, ésta iltima es la que mas tiempo ha permanecido en
la comunidad, desde hace 35 afios los triquis tienen contacto
con representantes de la biomedicina. No existe atencion
médica privada en la comunidad, pero los triquis recurren a
ella en otras poblaciones aledafias. El recurso existe, no asi
la accesibiliaad al mismo.

Podemos reconocer condiciones de marginacion social,
un panorama epidemiologico producto de la precariedad y la
pobreza, asi como insuficiencia en la prestacion de servicios.
Es decir, que el proceso salud-enfermedad-atencién refiere a
condiciones de asimetria, desigualdad, hegemonia-
subalternidad en la que los individuos viven y mueren.

Los médicos académicos

Nos acercaremos ahora a la forma como se establece la
relacion médico-paciente dentro de la practica médica
hegeménica en esta comunidad.

Lo primero que observamos es un médico que permanece
en la comunidad “porque no tiene otra alternativa”, y en
cuanto tiene oportunidad se ausenta cuatro o cinco dias de
la semana, lo que crea conflictos con la poblacién que le
reclama su ausencia. -

La consulta médica diaria se proporciona en horarios que
no corresponden con los ritmos de la vida diaria de la
comunidad. Durante la mafiana, los triquis realizan sus
actividades agricolas o domésticas y por la tarde disponen
de tiempo para solicitar la atencién médica, pero
frecuentemente el servicio institucional esta cerrado.

El lunes es un dia de gran movimiento en la comunidad,
hay tianguis, la gente de los barrios acude a Copala y
aprovecha su viaje (hasta de seis u ocho horas a pie) para
hacer compras, vender sus productos, arreglar asuntos
politicos administrativos, religiosos y por supuesto médicos.

Las instituciones de salud atienden los lunes, un promedio
de 40-50 pacientes cada una, por lo que resulta inconcebible
que el médico no se encuentre en la comunidad precisamente
ese dia. Durante el resto de la semana, el promedio diario es
de cinco paciente y casi siempre llegan en grupo, el resto del
dia es tiempo muerto para el médico, que no obstante
permanece en el consultorio aunque no sea horario de
consulta.

Las actividades extramuros del personal de salud son
muy escasas, lo que realiza son platicas de educacion para la
salud a los escolares de primaria y secundaria, por un periodo
de una a dos semanas, con lo que satisface las expectativas
institucionales de atencién comunitaria.

Durante mi estancia en la comunidad (seis meses), no
observé a los médicos establecer contacto con la poblacién
fuera de su atencion en el consultorio, no participan en las
actividades sociales ni festejos.

Los médicos en la comunidad, se niegan a proporcionar
atencion médica domiciliaria, ésta s6lo se realiza dentro de la
unidad de salud. Las razones que arg mentan para su
negativa son: larga distancia entre el consultorio y el domicilio
del paciente que debe recorrer a pie, que el paciente sirecorre;
imposibilidad de trasladar los elementos diagndsticos y
terapéuticos necesarios, ausencia de un estimulo econdémico,
malas condiciones de la vivienda del paciente para la atencion
médica. Cada uno de estos obstaculos pedria ser superado,
si la intencién del médico fuera el auxilio del paciente y no su
comodidad.

El médico se considera parte de una institucion, su
responsabilidad profesional la establece con ella, no reconoce
su responsabilidad con los pacientes ni con la comunidad,
esto se pone de manifiesto en sus largas ausencias, su
negativa de atencién fuera de horario, su falta de interés en
los pacientes y su indiferencia ante la falta de recursos. Un
médico con contrato temporal nos dice:

Yo soy médico de contrato, no tengo compromiso
con este centro de salud y menos con la gente, por
eso yo puedo hacer lo que quiera, cuando se cumpla
mi tiempo, no vuelvo a pararme por aqui, alla eflos
que se las arreglen como puedan.

Para el médico, el paciente triqui es responsable de sus
problemas de salud, lo culpan de sus enfermedades. Aun
conociendo las condiciones sociales, econdmicas y laborales
de ias familias, las limitaciones para conseguir alimentos
nutritivos y variados, dados los costos vy la falta de abasto,
la escasa produccidn agricola condicionada por la erosién
de la tierra, la falta de fertilizantes y tecnologia, asi como el
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acaparamiento y explotacién que sufren los triquis a manos
de los intermediarios mestizos. Una doctora del centro de
salud afirma:

Esta gente tiene la culpa de como esta, porque el
gobierno le ha dado ayuda a esta zona, pero ellos no
lo aprovechan (...) tienen bastante tierra que cultivar,
por acé se da el platano y el café, pero quién sabe que
hacen con el dinero que viven tan mal, no comen, los
nifios viven de milagro, vienen en un estado de
desnutricion que clarc se enferman y se mueren.

Es indispensable reconocer que una de las bases en la
relacion médico-paciente es la comunicacion, tanto verbal
como no verbal. Entre médico académico y paciente triqui,
esta comunicacion esta seriamente deteriorada; el idioma se
erige de manera explicita como el gran obstaculo. No
obstante, la expresion corporal hace manifiesto el rechazo y
la discriminacidn hacia el indigena.

Si bien, es cierto que la diferencia de idioma dificulta el
didlogo, lo fundamental seria la disposicion que tenga cada
uno de los integrantes de este proceso para que éste se lleve
a cabo. El médico se niega rotundamente a aprender, incluso
las palabras elementales para la mejor comprension en su
practica clinica, mas aun percibe al idioma triqui como un
“dialecto que ni ellos entienden (los triquis)”. Para el médico,
el idioma es un obstaculo para poder ejercer su prescripcién
terapéutica, ya que duda de la capacidad del interprete para
transmitir sus 6rdenes. En cambio durante el interrogatorio no
expresa la misma inquietud, si no comprende directamente al
paciente, pasa a la exploracion fisica o los auxiliares de
diagnéstico cuando los tiene, “pensando que el cuerpo sera
mas comunicativo”. Pero aun la exploracion fisica se realiza de
una manera restringida, sélo se exploran las regiones afectadas,
incluso sobre la ropa o descubriendo areas muy pequefias,
esta situacion se ve reforzada por el pudor de la poblacién
esencialmente femenina. Un médico del INI se queja:

No me gusta estar en este pueblo, el lugar es bonito
pero la gente no me gusta, la consulta no se puede dar
porque ;cOmo se hace semiologia? Si la gente no
entiende nada. Uno les dice algo, jquién sabe que
pensaran?, asi no se puede, qué medicina va uno a
hacer (...) en otras comunidades en las que he
trabajado, ahi si, como es gente que entiende, gente
muy fina, no indigenas, ahi si puede uno trabajar.

Es patente que en su funcién como curador, el médico se
manifiesta como autoridad, establece una relacion de
autoritarismo, discriminacion y menosprecio con sus
pacientes. El se identifica superior a la comunidad, considera
a la poblacion responsable de su problematica incluso la
médica. No establece compromisos con la poblacién ni con
los individuos, sino con lo no tangible: la institucion.

La comunidad y las instituciones

San Juan Copala se percibe por el exterior como una poblacion
peligrosa e inhdspita, donde se genera violencia, de ahi que
los médicos la consideren una plaza de castigo. Hay
argumentos reales y otros no, en que se¢ basa esta
apreciacion.

Por un lado, las condiciones de violencia social y politica
que vive esta region desde los afios cuarenta, en algunos
periodos critica y en ofros subsumida, violencia que debe
ser interpretada como consecuencia de la extrema pobreza,
manipulacién politica y econdmica, acaparamiento y
explotacion que sufre este pueblo.

No existe ningun dato que registre la agresion hacia las
instituciones o su personal, los triquis guardan gran respecto
y consideracion para médicos, enfermeras, maestros,
sacerdotes y otras personas que han trabajado por su
comunidad.

La poblacién triqui, tiene muy claro los beneficios que a
su gente le ha traido la presencia de la biomedicina en la
comunidad. La atencidon médica es para ellos, una de las
demandas de bienestar social.

Pero los médicos desconocen todos estos datos, para
ellos solamente existe un prejuicio “los triquis no son buenos,
se matan entre ellos”, y si a este juicio se agregan otros
como el monolingiiismo, ignorancia, terquedad, pobreza y
suciedad (todos estos calificativos empleados para referirse
a ellos), quizd se retnan suficientes puntos para justificar
ante los ojos de los médicos, el maltrato, menosprecio,
autoritarismo y discriminacion que se ejerce durante su
practica médica y en donde se expresa de manera clara la
relacion de poder-subordinacion que existe entre médico y
paciente.

Las instituciones de salud son percibidas por los médicos
como mas importantes que los individuos, ain cuando la
institucidon no cumpla oportuna y suficientemente con sus
obligaciones, como en el caso del abasto de recursos
materiales y humanos oportunos para el desempefio de las
acciones diarias.

La falta de medicamento en las unidades médicas es la
regla mas que la excepcidn, en estos casos el médico culpa
nuevamente a la comunidad, argumentando que la causa del
desabasto, es la falta de organizacién de la poblacién para
solicitar y trasladar los medicamentos de la jurisdiccién
sanitaria a la comunidad, uno de tos médicos dice:
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Aqui hace falta mucha medicina, yo no voy a ir a
Huajuapan a traerla, si ellos quieren que consigan y
traigan un carro para ir, pero si no les interesa a mi
menos. yo no voy a venir cargando el medicamento.

Se expresa de esta manera, las caracteristicas que identifican
al MMH corporativo, con una estructuracion jerarquizada de
las relaciones internas y externas en la organizacion de la
atencién médica, burocratismo y la consecuente disminucion
de las responsabilidades y dominacion de un criterio de
productividad. La tendencia a actuar sobre el medio y no sobre
los individuos (Menéndez, 1992).

Los pacientes triquis

El paciente triqui en todo momento reconoce la eficacia de la
practica biomédica. Tiene muy clara la delimitacion en las
areas de accién terapéutica entre el médico y el curador
popular, identifican “enfermedades del cuerpo” que son
tratadas por los médicos y “enfermedades del espiritu” que
son tratadas por los curanderos.

Las representaciones y practicas de la poblacion
asociadas, estan basadas en una cosmovisién de su entorno
que rebasa el enfoque biologicista del médico.

Actualmente existe la tendencia creciente, principalmente
entre maestros bilingiies y migrantes, a considerar la atencidn
biomédica como la mejor alternativa ante cualquier
enfermedad.

La actitud del paciente triqui es de subordinacion ante el
médico, aunque en ocasiones desobedece sus indicaciones
y mantiene habitos que son desaprobados por el personal
de salud, pero no existe una posicion de resistencia o
enfrentamiento con los representantes de la biomedicina.
Los triquis aceptan la autoridad del médico como han
aceptado el poder del mestizo.

Los triquis no siguen el ritmo urbano de la consulta médica,
acuden en grupos de cinco o mas integrantes de un grupo
doméstico y de una misma localidad viajando con un
intérprete.

Pueden esperar largo tiempo la consulta sin inquietarse,
durante su espera hacen grupos por género y pasan horas
platicando en el vestibulo del centro de salud, ahi permanecen
sentados en el suelo, aunque la enfermera les pide y casi les
exige que utilicen las sillas para sentarse, esta peticién se
hace no por la comodidad del paciente, sino para evitar que
ensucien el suelo. ya que la enfermera es la encargada del
aseo.

Al entrar al consultorio lo hacen en grupo, lo que ocasiona
el disgusto del personal de salud, que les exige una consulta
individual, “uno a la vez”, solo con el intérprete, rompiendo
la concepcidn y dinamica comunal de la poblacién.

Los triquis acuden a consulta solicitando siempre una
inyeccion “vine a que me eches aguja buena”, ellos
consideran el medicamento inyectable mas fuerte, méas eficaz
y mas rapido, incluso se enojan cuando no se les inyecta y
dudan de la eficacia del tratamiento oral.

Reconocen en el médico un individuo que sabe curar, ha
aprendido a base de mucho estudio, esfuerzo y dinero,
porque no cualquiera puede ser médico, el médico pertenece
a los que tienen poder.

Para los triquis, la practica médica privada es mas eficaz
que la institucional y en ocasiones mas calida, ya que ahi se
convierten en clientes, la diferencia la basan en el tipo de
medicamento, “los que regala la clinica no sirven, los que se
compran en la farmacia son mejores”. Saben que para acceder
a este tipo de atencién, es necesario contar con recursos
econdmicos que la gran mayoria de ellos no tiene.

A través de la actitud de los pacientes y su interaccion con
el representante biomédico, es posible dar cuenta de la
interaccion que se establece entre los modelos médicos; en
donde las representaciones de los enfermos acerca de la
enfermedad y el proceso de atencion, parten de una concepcidn
globalizada de los padecimientos y los problemas, la accion
terapéutica supone casi siempre la eficacia simbdlica y la
sociabilidad como condicionantes de ia eficacia, tendencia al
pragmatismo, legitimacion comunal o por lo menos grupal de
las actividades curativas (Menéndez, 1992).

Conclusiones

Lo hasta aqui expuesto, permite vislumbrar la complejidad
de factores que se interrelacionan para dar como resultado
el acto médico, que se repite cotidianamente y por lo mismo
pierde importancia a los ojos de sus actores.

De ninguna manera podemos agotar la reflexion, sino se
colocan sobre la balanza todos y cada uno de los elementos
que determinan el tipo de practica médica que a fin de cuentas
no es mas que un reflejo del complejo proceso social.

Pero si podemos reconocer que el médico aparece ante la
comunidad como representante de la biomedicina,
cumpliendo un papel de poder, importante en la construccién
de la hegemonia. Es parte de un grupo social y como tal s¢ le
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permiten actitudes de discriminacion hacia el indigena, la
cual definitivamente repercute en la accesibilidad del servicio
de atencidn que presta. El médico, a fin de cuentas tiene un
papel de legitimacion de Estado.

Cumple funciones de normatizacién y medicalizacién, no
solo en sus indicaciones relacionadas con la enfermedad,
sino que establece normas de conducta en el vivir cotidiano,
que modifican paulatinamente, aunque con resistencia, la
forma de comportamiento propia del grupo, ejemplo de esto
es su indicacion de una consulta médica individual que altera
la dindmica colectiva del conjunto social.

El principal apoyo y reconocimiento con el que cuenta ¢l
médico, es la eficacia de sus acciones terapéuticas, que han
incidido en el mejoramiento de las condiciones de enfermedad
y muerte de la poblacion. Lo que desde nuestro punto de
vista lo limita, es su formacion profesional, orientada al ambito
hospitalario y la especializacién, que determina la
insatisfaccion en su desempefio profesional en el medio rural

y mas ain entre poblacién indigena, al no cumplirse sus
expectativas académicas, profesionales, econdmicas y de
interrelacion social (Mendoza, 1994).

En la relaciéon médico paciente se pone de manifiesto
claramente la relacion de poder sobre la poblacion marginal,
incluso los médicos pasantes ejercen este poder, en el acto
curativo se¢ manifiesta el poder médico en lo social y lo
ideolégico.

En mi opiniodn, la practica médica en las comunidades
rurales y en especial indigenas (aunque no exclusivamente)
genera la oportunidad para conocer la realidad social que
viven estos grupos sociales y establecer un compromiso
con poblaciones marginales, es donde de manera prioritaria
son necesarios los servicios médicos que se proporcionan.
Sin embargo, dicha oportunidad sélo sera aprovechada, si
dentro de la formacidon profesional se cuenta con la
informacion adecuada sobre los aspectos socio culturales
que determinan el proceso salud-enfermedad-atencion.
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