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En paises con pocos recursos™

In countries with few resources

El principio colectivo afirma que... ninguna socie-
dad puede legitimamente llamarse civilizada si a un
enfermo se le niega atencion por falta de medios.

Aneurin Bevan (padre del Sistema Nacional de Salud
del Reino Unido)

Mom comes home in two days. She’s is weak and
white and walks slowly. She says, The doctor told me
to keep warm, have plenty of rest and nourishing food,
meat and eggs three times a week. God help us, those
doctors don’t have a notion of not having'Cut and Paste
the Footnote Outside The Floats[1]JMama volvera a casa
en dos dias. Esta débil y blanca y anda despacio. Dice:
El doctor me ha dicho que me mantenga caliente, que
descanse mucho y que tome alimentos nutritivos, carne
y huevos tres veces por semana. jQue Dios nos ayude,
estos médicos no tienen idea de lo que es no tener!.

Angela’s ashes. Frank McCourt

Introduccion

He discutido ya en otras publicaciones mi trabajo en luga-
res muy alejados (Haiti, Bolivia, Uganda, Mali, Etiopia, R.
Dominicana, Djibuti) de donde me formé (Espaia y Estados
Unidos)>#. Al llegar a ellos mi asombro fue notable y mi sen-
tido de inadecuacion, absoluto. Aqui me limitaré a exponer

* A proposito del titulo de este escrito. En lugar de paises en des-
arrollo creo que es mas apropiado hablar de paises pobres o de pocos
recursos. ;Por qué? La primera razon es porque muchos de estos pai-
ses no se estan desarrollando, ni social ni econémicamente; algunos
se han estancado y otros estan sufriendo un retroceso. La segunda
razon, y la mas importante, es porque aunque estemos en un pais
«en vias de desarrollo» (habria que analizar lo que se entiende por
desarrollo)'-2, muchos de sus grupos de poblacién no notan sus efec-
tos beneficiosos y, a veces, lo que es peor, los notan pero sufriendo
solamente los negativos. Es, en general, de estos grupos de donde
provienen la mayoria de nuestros enfermos.
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ciertos aspectos de mi trabajo y espero que estos escritos
sirvan al futuro trabajador de la salud para ejercer su profe-
sion en estas latitudes, en un entorno siempre dificil y muy
diferente al de la practica clinica occidental habitual, pero,
a veces, extraordinariamente gratificante.

Dos enfermos

Una muchacha de 18 aios acude al hospital de un pais en el
Cuerno de Africa gravemente enferma. Después de detectar
que esta infectada por el VIH la interrogo acerca de su histo-
ria familiar. Vive a varias horas de distancia en un pedregal.
Fue obligada a casarse con un primo de mayor edad que ya
muriod y su Unico medio de sustento es un rebafo de cabras
y unos pocos camellos. Tiene una hija de varios meses con
diarrea desde hace semanas. Le ruego que nos la traiga y
al cabo de pocos dias su abuelo se presenta en mi despa-
cho con la nifa. La ingresamos en el servicio de Pediatria y
como sospechaba se confirmd que también estaba infectada
por el VIH. Pasan los dias y el abuelo corretea sin descanso
de un servicio a otro para cuidar a su hija y nieta. Al cabo
de un tiempo el abuelo y la pequefa han desaparecido del
hospital. Cuando al volver después de unos dias le pregunto
que qué ha ocurrido, me explica que tuvo que ir a vigilar el
rebano y devolvid a la pequeia al cuidado de otros familia-
res porque es incapaz, él solo, de atender a las dos enfermas
a la vez y prefiere atender a su hija. La nifa fallecié unas
semanas mas tarde.

En un pais del Caribe, una madre entra en mi consulta
llevando en brazos a una nina de ocho anos. Es obvio que
sufre raquitismo. Después de darle una receta de calcio y
vitamina D (que obtendra en la farmacia del mismo hospital)
le doy una cita para que venga dos meses mas tarde. Pasan
las semanas y un dia la encuentro en las proximidades del
hospital. Ha construido un pequeno refugio donde se cobijan
—madre e hija—, esperando el dia de la visita médica. Me
explica que no puede pagar el transporte de ida y vuelta a
su hogar y prefiere esperar en las cercanias hasta el dia en
que yo la vea.
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Figura 1

El autor junto con unos nifos en un centro nutricional del Hospital Albert Schweitzer en Deschapelles, Haiti.

Figura 2

Ejercicio profesional
Nuestros pacientes

El médico se vera enfrentado a diario con unas dolencias que
le seran mas o menos familiares. La mayoria son de indole
infecciosa o parasitaria pero muchas otras «no tropicales»
también son frecuentes (carencias nutricionales, trauma y
quemaduras, tumores, diabetes, hipertension, etc.)>¢. Con
frecuencia el primer contacto con el sistema de salud tiene
lugar cuando la enfermedad se encuentra en fases muy avan-

El autor en ’Escale, centro de tuberculosis del mismo hospital junto con una enferma y la enfermera.

zadas, lo que puede ser una causa de desanimo al limitar
nuestra intervencion de forma importante. (figs. 1y 2)
Nuestros medios diagnosticos son escasos Yy, en general,
los terapéuticos también. Es mejor olvidar lo que ocurre
allende nuestras fronteras?. Creo que la mejor férmula es
comportarse como el violinista Itzhak Perlman que al rom-
pérsele una cuerda del violin durante un concierto no lo

2 Un conocido mio afectado de una enfermedad hematoldgica esta
recibiendo un tratamiento que cuesta 6.000 euros mensuales.
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interrumpid, se encar6 al publico y dijo: A veces el deber
del artista es descubrir cudnta musica puede uno hacer con
lo que ha quedado y continud tocando. Nuestro violin estara
casi siempre averiado y es mejor aprender a manejarlo, no
desafinar demasiado, y obtener la mejor muisica posible.
Estara lejos de ser el mejor instrumento porque, a diferencia
de lo que sucede en el mundo occidental, sin ser especialis-
tas de nada tenemos que hacer de todo: ademas de tocar el
violin seremos el hombre orquestay, por tanto, sabemos que
lo que hacemos, alguien en otro lugar lo podria hacer mejor.
Mas la perfeccion es enemigo de lo bueno y deberemos poner
en practica, recordando a Goethe, que el que quiere realizar
grandes cosas debe aprender a ponerse limites; los limites
no tardaran en sernos impuestos’.

Existe el peligro de adoptar un protagonismo que, a la
corta, nos facilita el trabajo. A la larga, sin embargo, ello
ocasionara graves perjuicios porque un dia, antes o des-
pués, sin duda marcharemos y dejaremos nuestro puesto en
manos locales. El saber delegar y la formacion continua del
personal local son aspectos esenciales de nuestra labor.

Nuestros colegas

Otro motivo de sorpresa es la actitud profesional de muchos
de nuestros colegas. Antes de manifestar nuestro desaliento
y enfado hay que tener en cuenta el contexto —tan dis-
tinto al nuestro— en el que se han educado y practican su
profesion. Las sociedades en que nos movemos estan fuerte-
mente jerarquizadas y los grupos sociales tienen muy poca
o nula movilidad. Los trabajadores sanitarios con estudios
universitarios pertenecen, en general, a las clases altas y
urbanas, y tienden a identificarse poco con los problemas de
nuestros pacientes que provienen de los grupos con escasos
recursos, rurales y marginados. La supervision y la evalua-
cion de nuestro quehacer suelen ser infrecuentes o nulas,
y las reclamaciones o requerimientos de responsabilidades
algo, practicamente, desconocido. Si a todo ello ahadimos
que las demandas laborales son excesivas, los sueldos irri-
sorios y los medios insuficientes, comprenderemos que su
actitud ante el enfermo diste mucho de ser la mas adecuada;
las relaciones son cortas y bruscas, y con un marcado tinte
paternalista, cuando no altivo. Es mejor no hacer una critica
precipitada que acabara enfrentandonos al personal local.
Los cambios de comportamiento, cuando son necesarios, se
obtienen mas facilmente con el diadlogo y el ejemplo.

Ante esta situacion la mayoria de nuestros colegas aspira
a emigrar hacia horizontes mas prometedores. Ello provoca
una insuficiencia crénica de profesionales motivados y cua-
lificados, de la que los paises occidentales son en parte
culpables y se benefician®?.

Entorno

La dolencia de nuestros enfermos viene determinada por un
factor fundamental: la pobreza. Al igual que Virchow en el
siglo xix'®, nosotros nos encaramos con el Ultimo anillo de una
larga cadena que condiciona la salud de nuestros ciudada-
nos, y que dificilmente podremos enderezar. El paciente nos
reclama la solucion de un problema que esta determinado
por unos factores que escapan casi totalmente a nuestro
control. Tener presente esta larga cadena causal es impor-

tante para poder actuar —en la medida en que podamos—
no tan solo sobre el ultimo anillo (suministrando antibioti-
cos, extirpando un tumor...) sino también sobre los demas
eslabones patogénicos.

Un aspecto que no podremos ignorar, y es motivo de frus-
tracion intensa (y a veces de problemas mas graves) es la
corrupcion imperante en estas latitudes. Es facil enojarse
ante situaciones escandalosas (robo de medicamentos, de
alimentos, etc.) y debemos intentar poner limite a estas
practicas. Antes de buscar culpables, no debemos olvidar
que esta llaga cronica, ni es exclusiva de estas sociedades
ni es desconocida entre los ricos''. No deberia sorprendernos
demasiado que sea mas espectacular cuando los controles y
las garantias son, a menudo, inexistentes.

Conclusion

No sera de extranar que nuestra practica médica, si tene-
mos en cuenta la poca prioridad dada a la salud por
muchos gobiernos (es frecuente dedicar menos del 5% del
presupuesto’) y su falta de transparencia, el imperio de la
ley del mas fuerte, un sector privado poco reglamentado, y
la falta de recursos de nuestros pacientes, vaya tomando un
matiz politico cuyo trayecto es delicado y conflictivo, lo cual
no debe ser excusa para la inaccion. El trabajo en estrecha
colaboracion con el personal local es, por esta razon, esen-
cial, y el Unico que sera garantia de alcanzar algin éxito
permanente.

Finalmente, hay que saber que hay voces cada dia
mas altas que se alzan en dichos paises y que cues-
tionan, e incluso rechazan, cualquier intervencion «de
ayuda» extranjera'>'4. Nuestras acciones pueden ser causa
de efectos inesperados y nada beneficiosos''®. Debemos
ser extraordinariamente vigilantes de nuestro quehacer,
y siguiendo a Weber no considerar Unicamente nuestras
«buenas intenciones», sino tener también muy en cuenta
sus consecuencias.

Creo que para todos aquellos con un espiritu abierto y
habitos no demasiado sedentarios, la practica profesional
en los paises de pocos recursos es extraordinariamente enri-
quecedora (me refiero aqui no a los grandes proyectos de
investigacion o gubernamentales, sino al trabajo clinico en
contacto permanente con la poblacion local).

Madame de Chatelet, en tiempos de Voltaire, afir-
maba que no era posible que hubiéramos nacido para ser
desdichados'”. Nuestro trabajo nos pondra en contacto per-
manente con un sinfin de personas desdichadas. El conseguir
que puedan dejar de serlo en un futuro no muy lejano es el
horizonte comun al que debemos contribuir todos.
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