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PROLOGO

LA CALIDAD DE LA ATENCION COMO EPIFENOMENO
DE LA ESTRUCTURA DEL CAMPO MEDICO

La vocacién inquisitiva de la sociologia lleva a esta disciplina a des-cu-
brir problemas ahi donde una mirada desprevenida cree observar la rea-
lidad como inmediatamente dada a nuestra percepcién y como si se nos
mostrara en toda su “trasparencia”. La sociologia nos obliga a proble-
matizar lo que de entrada se nos ofrece como simple y carente de com-
plicaciones. Esto es, nos permite advertir la existencia de profundas
estructuras sociales subyacentes a los objetos de nuestro interés, que
los determinan y reproducen. Sin embargo, cuando se trata de estudiar
sociologicamente los aspectos problematicos de la vida, esto es, de des-
encantar el mundo y de mostrar los mecanismos sociales ocultos que
explican su origen y funcionamiento, es comun enfrentar resistencias
socialmente construidas frente a estos esfuerzos de conocimiento, que
se manifiestan bajo diversas formas de deslegitimacion del saber cien-
tifico, bien por la via de la reduccion a lo risible de cualquier esfuerzo
en ese orden —a través de la ironia o del chiste descalificador— o bien
por la via de la exclusion del objeto de interés del campo de estudio
—a través de su colocacion en el terreno de lo impensable o de su clasifi-
cacion como competencia de otras disciplinas diferentes a la sociologia.

Tal es el caso de la calidad de la atencion en los servicios publicos de
salud. A primera vista, se trata de un problema que compete al orden mé-
dico y que se refiere, sobre todo, a una cuestion de monitoreo de sus prac-
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ticas y a la identificacion de aquellos aspectos nodales donde es posible
mejorar el servicio. {No habia ya dicho lo esencial al respecto Avedis
Donabedian, al proponer un modelo que diferencia estructura, proceso y
resultado? ;No es entonces cuestion solo de desarrollar los indicadores
pertinentes para cada uno de estos tres aspectos, y de implementar las
mediciones que permitan identificar los puntos criticos de un sistema
que, en principio, si cuenta con recursos suficientes y con el saber técnico
adecuado, deberia brindar resultados de excelencia? ;No lo presupuso
asi la propia Secretaria de Salud (ssA) en afios recientes, al impulsar la
Cruzada Nacional por la Calidad, basada en unos cuantos indicadores
numéricos que daban cuenta de los tiempos de espera, del trato digno, de
la satisfaccion de los usuarios?

Tal vision corresponde a la mirada que deriva de la estructura de
poder vigente dentro del campo médico. Se trata de una perspectiva que
reduce el problema de la calidad a cuestiones meramente gerenciales y
de administracion de los servicios de salud, y que se ajusta a esa delimi-
tacion que la propia profesion médica hace del campo de su competen-
cia: esencialmente lo que se trasmite con esta perspectiva es la nocion de
que los problemas de calidad de la atencién son un asunto del que tam-
bién los propios médicos pueden y deben hacerse cargo, pues detentan el
saber exclusivo y altamente calificado —al que se accede s6lo mediante un
largo periodo de capacitacion y entrenamiento— que asi se los permite.
La composicion y funcionamiento de la Comision Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) Y de las comisiones estatales equivalentes, asi como
de los comités médicos de los hospitales asi lo demuestra, y la realidad
no cambia aun cuando por razones de orden politico en afios recientes
se haya querido legitimar esta pretension mediante la instauracion de
diversos “comités de aval ciudadano”.

Como lo muestra Carmen Castro en este libro, una via adecuada para
hacer de la calidad de la atencién —en este caso, de servicios de salud
de las mujeres— materia de estudio sociologico, consiste en construir el
objeto desde la perspectiva de los derechos en salud. Al hacerlo asi, se
introduce en escena a las usuarias de los servicios en tanto ciudadanas,
y se deja de lado la perspectiva médica que, al construirlas como pa-
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cientes, histéricamente las ha ubicado en la parte mas baja de un sistema
jerarquizado dentro del cual han sido clasificadas ante todo como reci-
piendarias pasivas de los servicios, de las que se espera ante todo su
colaboracion y su acatamiento a las 6rdenes médicas. Ver las cosas desde
la perspectiva de los derechos implica abrir la ruta para mirar a los pres-
tadores de servicios no nada mas como profesionales que, en la medida
de sus posibilidades, cumplen con un determinado estandar de calidad,
sino también como agentes comprometidos activamente (si bien, no
necesariamente de forma consciente) en el sostenimiento de un orden
—el médico— que, a veces muy a su pesar, se estructura sobre la base de
un conjunto de practicas de poder que los victimiza en primer lugar a
ellos mismos —los afios de formacion, el internado, la residencia mé-
dica, son prueba de ello— y que apuntan exactamente en sentido opuesto
a lo que implica la nocién de derechos.

En efecto, lo que esta en juego en el ambito médico, en tanto campo
de poder, es el predominio de un grupo —la profesion médica— sobre otros
—el resto de las ocupaciones paramédicas y los usuarios de servicios de
salud. Hace varias décadas, Freidson demostré que el rasgo central de
una profesion es su autonomia, es decir, la capacidad de delimitar por
si misma su propio saber, asi como su ambito de intervencion. La prueba
de la profesionalidad, decia, es la autonomia, y la prueba de la autonomia
es el control. Freidson defini6 a los médicos como empresarios morales,
en tanto que su hacer cotidiano implica una permanente clasificacion de
las cosas entre deseables y positivas (por ejemplo, la salud) y no desea-
bles o negativas (por ejemplo, la enfermedad). Pero la actividad clasifi-
catoria de los médicos no se agota ahi. En la medida en que diversas reas
de la vida se van medicalizando, los esquemas médicos de percepcion
y apreciacion se van imponiendo sobre las enfermedades, las personas,
las politicas y muchas otras cosas. Asi, diversos estudios muestran que,
desde la perspectiva de la medicina moderna, existen algunos pacientes
“cooperadores” y otros “problema”, abortos “justificados” e “injustifi-
cados”, mujeres “responsables” que planifican su familia y las “irres-
ponsables” que no lo hacen y un sinfin de posibilidades mas. Y desde
luego buena calidad de la atencién, y calidad de la atencion no tan buena.
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Al poseer el control sobre su propia materia de conocimiento! —en per-
manente expansion— el campo médico ha dictado también los términos en
que cabe estudiar los problemas de la calidad de la atencion.

Mais exactamente, la logica del campo médico ha impuesto las condi-
ciones de estudio de los problemas de la calidad de la atencién, que se
caracterizan ante todo por el profundo silencio que se guarda sobre los
efectos que la estructura y el funcionamiento del propio campo tienen
sobre ella. O, en otros términos, la manera en que se ha definido el estudio
de los problemas de calidad de la atencion es un efecto directo de la es-
tructura de poder y del funcionamiento del campo médico. Asi se explica
que casi la totalidad de la investigacion sobre este problema sea de carac-
ter médico-gerencial o de salud publica; que se haya centrado ante todo
en los aspectos meramente interaccionales entre médicos y pacientes, y
en las cuestiones de abasto de recursos y de medicamentos; y que se haya
excluido de la mirada al menos tres cuestiones centrales desde la pers-
pectiva de la sociologia, estrechamente entrelazadas entre si: la manera en
que se forma a los médicos, la estructura rigidamente jerarquizada del
campo médico y el impacto de ambas cuestiones en el desarrollo del za-
bitus médico. Este conveniente silencio ha permitido reducir la calidad de
la atencion a un problema monitoreable a través de indicadores simples,
como los mencionados antes, y con “soluciones” basadas ante todo en la
buena voluntad y la cooperacion de los médicos, en el incremento de los
recursos y, en todo caso, en la capacitacion para la amabilidad en el trato
con los usuarios. No sorprende, por tanto, el reiterado fracaso de las mul-
tiples iniciativas y programas de mejoramiento de la calidad, tal como se
evidencia en las numerosas demandas penales y quejas por mala practica
médica, asi como en diversos estudios sobre esta materia.

El habitus médico es el conjunto de predisposiciones in-corporadas
—esto es, que teniendo una génesis social y material especificas, han

Aunque no necesariamente tenga el control sobre sus condiciones de trabajo. A este
respecto es muy ilustrativo el largo debate de las décadas pasadas y ésta, sostenido
por autores como Coburn, Johnson y el propio Freidson, entre otros muchos, sobre
la ruta que ha seguido la profesion médica, y el esfuerzo por dilucidar si lo que ha
enfrentado es ante todo un proceso de desprofesionalizacién o de proletarianizacion.
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pasado a formar parte del propio cuerpo y de la subjetividad de los pro-
fesionales— que, a través de un largo proceso de socializacion, iniciado
en los afios de formacion, y sostenido en la practica profesional rutina-
ria, llenan de contenido las practicas concretas de los médicos, en su
quehacer cotidiano. El habitus es la interiorizacion de las estructuras ob-
jetivas que a su vez permite la reproduccion de aquéllas. El principio de
la accion social, dice Bourdieu, estriba en la complicidad entre estos dos
estados de lo social: la historia hecha cuerpo en forma de habitus, y 1a his-
toria hecha cosas en forma de estructuras y mecanismos propios del
campo, en este caso, del médico. Las implicaciones de esta formulacion
son enormes, por cuanto nos obligan a preguntarnos: ;en qué medida es
posible para los prestadores de servicios establecer relaciones ciudada-
nas con las usuarias de servicios de salud, es decir, relaciones basadas
en la igualdad, en el conocimiento y el reconocimiento de los diversos
derechos de salud y reproductivos, en la rendicion de cuentas y el trato
igualitario, cuando han incorporado en forma de habitus las relaciones de
poder del campo médico; cuya “actitud natural” ante el mundo, en tér-
minos de Husserl, es producto de la incorporacion de un vasto sistema de
jerarquias y, con frecuencia, de abusos y maltratos sufridos durante los
afios de formacion, y reproducidos puntualmente sobre las nuevas gene-
raciones de residentes e internos a su cargo; y que enfrentan multiples
presiones laborales para atender una numerosa consulta con escasos
recursos?

Este cuestionamiento no ha sido formulado asi por los estudios con-
vencionales de calidad de la atencion —salvo tibias alusiones a las arduas
condiciones de trabajo de los médicos en las grandes instituciones pu-
blicas de salud-, porque la investigacion en esta materia esta atrapada
por —es producto de—la légica del propio campo médico. Sélo rompiendo
esa atadura, s6lo objetivando la calidad de la atencion como un problema
cuya génesis debe buscarse también fuera de lo que ocurre en el consul-
torio; solo concibiendo a los problemas de la calidad como un epifeno-
meno del campo médico, que se manifiesta en las practicas cotidianas
que resultan del rutinario encuentro entre la estructura de poder de dicho
campo y el habitus de los médicos, s6lo en esa medida sera posible hacer
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una investigacion auténticamente cientifica, desde la perspectiva de la
sociologia, en esta materia.

Que la calidad de la atencion no es un problema meramente gerencial,
técnico y de disponibilidad de recursos, quedo demostrado desde hace
varios afios, con el desarrollo de investigaciones sobre esta materia con
perspectiva de género. Matamala y otras autoras argumentaron que los
estudios que se centran en la caracterizacion de la estructura, el proceso
y los resultados —sin menoscabo de la utilidad de esa informacion— solo
fortalecen al modelo biomédico. Y, junto con otras autoras, abrieron la
investigacion en esta materia del lado de las usuarias. Los recientes
estudios sobre consentimiento informado, y sobre los sesgos de género
presentes en los encuentros médico-paciente, hicieron contribuciones
muy importantes para la objetivacion sociologica del problema de la
calidad. Esos estudios fueron decisivos para incorporar la cuestion de
la ciudadania y los derechos reproductivos y de salud de las mujeres, y
también para mostrar la existencia de determinantes de género en la for-
macion de los médicos. Pero incluso esas investigaciones omitieron abrir
la caja de Pandora hacia el otro lado: no del de las usuarias de los servi-
cios, sino del de los prestadores de los servicios. Es decir, olvidaron pro-
blematizar las cuestiones de la calidad de la atencion a modo de poner en
el centro de la mirada la fabrica social de los médicos y de las institu-
ciones de salud, para explorar desde ahi las determinaciones mas pro-
fundas, invisibles en tanto incorporadas en forma de habitus, de la calidad
de la atencion.

Se trata de una amplia agenda de investigacion que es preciso seguir
desarrollando. El libro de Carmen Castro constituye un paso prometedor
en esa direccion. Como lo muestra la autora, la exploracion del habitus
médico es crucial en esta empresa, por cuanto que a través de dicho con-
cepto podemos indagar acerca de las caracteristicas especificas de la
estructura de poder constitutiva del sentido prdctico de los médicos, a
su vez indisolublemente ligado a la calidad de la atencion. Pero el uso de
este concepto compromete e incomoda, por cuanto contribuye decisi-
vamente a desencantar €l mundo de los profesionales de la salud: nos
vincula indefectiblemente con la estructura jerarquica y autoritaria de
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las instituciones médicas; hace evidentes las relaciones de poder exis-
tentes en la profesion, y entre ella y las otras ocupaciones paramédicas;
revela las luchas clasificatorias en las que estan permanentemente com-
prometidos sus integrantes; nos pone en contacto con el conjunto de prac-
ticas rutinarias que forman parte también de la vida cotidiana de los
profesionales en el consultorio, ademas de sus tareas de diagnostico y
tratamiento de las enfermedades, tales como los silencios, complicidades,
lealtades, experiencias amenazantes y los encubrimientos. Al adoptar el
concepto de habitus médico se abre la investigacion hacia el lado de la
profesion; y al hacerlo, se revela gradualmente todo un mundo de acti-
vidad profesional y social, hasta ahora poco visibilizado, estrechamente
asociado a los problemas de la calidad de la atencién. Un mundo que no
se entiende si se adopta el expediente facil de las teorias conspiracionis-
tas. No: el profesionalismo de los médicos es genuino, y la buena fe de
la mayoria de ellos también. Pero es un mundo que tampoco se entiende
si se adopta docilmente la propia ideologia médica: el profesionalismo
de los médicos tampoco esta hecho de una mera lealtad al juramento de
Hipdcrates. Es un mundo social que solo se entiende si se adoptan las
herramientas cientificas adecuadas para su estudio. Las que ofrece la
sociologia.

En este libro, Carmen Castro nos ofrece su propia propuesta al res-
pecto, y nos muestra la complejidad que puede adquirir la investigacion
sobre los problemas de la calidad de la atencion en los servicios de salud.
Y presenta, sin duda, resultados que investigaciones ulteriores deberan
retomar, bien para confirmarlos o precisarlos o bien para reformularlos.
Cualquiera que sea el destino de sus hallazgos, su publicacion constituye
en si misma una contribucién importante, ademas de que, sin duda, alen-
taran el debate cientifico y estimularan el desarrollo de nuevas investiga-
ciones en esta misma materia.

Roberto Castro
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En Meéxico, el estudio de la calidad de la atencion en los servicios de
salud se ha abordado, principalmente, desde visiones administrativas y
gerenciales para eficientar sus recursos. El modelo prevaleciente desde
los primeros trabajos de evaluacion de la calidad, parte del de Avedis
Donabedian, compuesto por tres partes centrales en los servicios de salud:
estructura, proceso y resultado. El usuario y paciente, ubicado en esta ul-
tima parte, se ha incluido fundamentalmente como fuente de opinion
sobre la calidad de la atencién, para indagar en su percepcion y expe-
riencia en los servicios con el objetivo principal de hacer cambios admi-
nistrativos o de organizacion, pero su participacion en otros ambitos ha
quedado ausente y poco se ha relacionado con la dimension de sus dere-
chos y ciudadania en la atencion de su salud.

La presente investigacion! construye como objeto de estudio socio-
légico el problema de la calidad de la atencion desde otro abordaje, que
rebasa su concepcion como algo meramente técnico-administrativo. Con

1 La primera versién de este trabajo se presenté como tesis doctoral en el Programa
de Doctorado en Ciencias Politicas y Sociales, Orientacion Sociologia, de la Facultad
de Ciencias Politicas y Sociales, de la Universidad Autonoma de México (UNAM), en
mayo de 2006. Agradezco al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia la beca para
los estudios de doctorado y a la Fundacion Ford, a través del proyecto Construyendo
nuevos espacios para género y salud en el noroeste de México, del Programa Salud y
Sociedad de El Colegio de Sonora. De igual forma, gracias al Programa de Mejora-
miento del Profesorado que apoy¢ el tltimo trecho del proceso de titulacion.
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las herramientas tedrico-metodoldgicas que aporta la sociologia, el pro-
blema de la calidad se presenta como un asunto de derechos y ciudada-
nia: su ejercicio, respeto o violacion, apropiacién por las pacientes u
omision en la institucidn, a través de las practicas cotidianas en la rela-
cion médico-paciente, pone en el centro de la discusion a la persona-ciu-
dadana como usuaria-paciente en los servicios de salud.

De esta manera, se busco la interseccion de dos &mbitos centrales para
la salud de las mujeres con problemas de mama, y en especial, aquéllas
diagnosticadas con cancer de mama: el ejercicio, apropiacion y percep-
cion de derechos en el acceso a una atencion de calidad. Nos interesa
conocer como se llevan a cabo las practicas de la calidad de la atencion,
y cuéles son los discursos sobre ésta entre sus actores: médicos y pa-
cientes, directivos del hospital y funcionarios del sector salud. Parte del
interés central es identificar la traduccion de los derechos en la atencion,
como el acceso a una atencion oportuna, el derecho a la informacion, al
respeto a la autonomia en la toma de decisiones y a la privacidad y dig-
nidad de la paciente.

La investigacion se ubica fundamentalmente en el campo de la socio-
logia médica, que aporta a la identificacion de dimensiones ausentes en
la concepcidn gerencial de la calidad de la atencién, como el uso del
poder, la dominacién y subordinacion de las pacientes en el espacio de
la atencién a la salud, enmarcada por una cultura médica jerarquica y
desigual, y se esclarece, en una experiencia acotada en lo local, como
los prestadores de salud, la institucién y el Estado implementan y parti-
cipan en las practicas que construyen la calidad de la atencion. Asi-
mismo, se sefiala como desde un enfoque de derechos y ciudadania, éstos
se violentan, promueven u obstaculizan en el espacio de la insti-
tucion.

Ante este planteamiento, las preguntas que dirigieron la investigacion
fueron: ;cémo se presenta el derecho a la calidad de la atencién para las
mujeres pacientes en el servicio de salud? ;Cuéles son los mecanismos
que sostienen y reproducen las practicas de dominacioén-subordinacion
en la relacién médico-paciente, en el espacio de la consulta médica?
(Cuales son las dimensiones y condicionantes de la calidad de la aten-
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cion segun los actores involucrados? ;{Coémo se llevan a cabo los dere-
chos a la informacion, a la toma de decisiones (respeto a la autonomia,
privacidad y dignidad de la persona), y la realizacion del consentimiento
informado en la consulta médica?

Se formularon algunas hipotesis de trabajo que guiaron la pesquisa,
y representan respuestas preliminares que permitieron la focalizacion de
nudos tematicos y seguimiento de pistas, en un proceso constante de “ir
y venir” de la teoria a los datos empiricos, y de éstos al marco tedrico,
que en un sentido amplio visibilizaron respuestas encaminadas a la com-
prension del problema; todas ellas se analizaron en varias direcciones, o
bajo las distintas miradas de los actores.

En el analisis microsocial se ubican las condicionantes macrosocia-
les de los servicios de salud, en particular la participacion del Estado en
la politica de salud, la normatividad que sustenta las practicas y su dis-
curso, asi como la organizacion de la atencion, y como estas condicio-
nantes se expresan en la calidad de la atencion en la interaccion
médico-paciente, la relacién médico-institucion y la interaccion paciente-
institucion. Por ello, se parte de un marco teérico que reconoce la com-
plejidad de los niveles de la realidad, en el caso particular de la accién
de los individuos, que sin presentarlos como excluyentes o determinan-
tes, permita profundizar en el sentido social de las practicas, los discur-
sos y las percepciones. Aunque se retoman algunos planteamientos de
Giddens, Foucault y otros autores, es la propuesta de Pierre Bourdieu la
que aporta conceptos de relevancia que apoyan el analisis de los datos
empiricos.

Pierre Bourdieu, autor de lo que denomina economia politica de las
prdcticas, estructura el analisis de las practicas y el sentido de la accion
a partir de conceptos como habitus, campo social, capital (simbdlico,
politico, econdmico y cultural), dominacion y violencia simbolica, que
han resultado pertinentes para la investigacion, ya que al tiempo de per-
mitir el analisis microsocial, centrado en los individuos y situaciones
particulares, identifica puentes tedricos hacia dimensiones macrosociales
y de mayor abstraccion. Veremos que sus planteamientos permiten una
comunicacién constante con la perspectiva de género, la cual traduce el
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campo especifico de las caracteristicas de la identidad de las mujeres en
el espacio de la atencion a la salud.

La perspectiva de género provee herramientas analiticas que profun-
dizan en los mecanismos por los cuales se mantienen algunas condicio-
nantes y préacticas de la calidad de la atencion, que podrian ser violatorias
de los derechos de las mujeres pacientes. La categoria de género, funda-
mentalmente relacional, permite vincular distintas dimensiones de la
calidad de la atencion y enlazarla con el ejercicio de derechos. Asumimos
que aportar al conocimiento de esta desigualdad genérica abre a discusion
dimensiones macro, meso y microsociales en la construccion cotidiana
del derecho a una atencion de calidad en salud, objetivo central de esta
investigacion.

Los conceptos de poder y discurso, retomados de M. Foucault, forta-
lecieron los propios de Bourdieu y complementaron el andlisis de los
datos. La cultura médica se reconoce como un campo en el que las rela-
ciones de poder forman parte de sus caracteristicas principales. Se iden-
tificd que el discurso, en términos de Foucault, ayuda a mantener las
practicas cotidianas, a la par que reconoce la expresion de los lineamien-
tos de la politica en salud que mantiene el Estado, a través de acciones
de mejoramiento de la calidad de la atencion. Los planteamientos teori-
cos de Giddens apoyaron el andlisis del margen de libertad de los indi-
viduos, en su calidad de agente, pero enmarcada en una serie de
constrefiimientos sociales.

El abordaje microsocial recupera de primera mano, a través de la
observacion y entrevistas en profundidad y semiestructuradas, la percep-
cion y experiencias en la atencion, y como asunto nodal, la manera en la
que se lleva a cabo la interaccion entre médico y paciente en la consulta,
donde se viven, construyen o reconstruyen, al tiempo que se reproducen,
las practicas que contribuyen al mantenimiento de la calidad en la coti-
dianidad de la atencion y el ejercicio, apropiacion o violacion de derechos.
En el espacio de la consulta se concretan las expectativas de los involu-
crados al atender una demanda de atencion; es donde se reflejan los obs-
taculos o facilidades para llevar a cabo dicha interaccion, esencialmente
social, diferente y desigual, que genera encuentros y desencuentros entre
los profesionales y las mujeres pacientes.

28



INTRODUCCION

La metodologia parte de las premisas de un abordaje cualitativo; la
eleccion de las técnicas reconoce la importancia de la subjetividad en la
expresion de las practicas y discursos en torno a la calidad y los derechos.
La investigacion de la subjetividad, que no puede aislarse de la cultura
y la vida, consiste en interrogar los significados y valores éticos y mo-
rales, que produce una cultura determinada; busca de manera profunda
y abierta las formas de expresion de estos asuntos, asi como la apropia-
cion y orientacién de los derechos de los individuos al llevarlos a cabo
en las practicas.

Las técnicas de recopilacion fueron la observacion no participante,
la entrevista en profundidad y la semiestructurada. Se hicieron 11 entre-
vistas en profundidad a mujeres pacientes; siete fueron contactadas en la
consulta externa del hospital donde se realizé la investigacién y cuatro a
través de un grupo de autoayuda para mujeres con cancer de mama,
que colabora con el hospital oncoldgico. Fueron 15 entrevistas semies-
tructuradas a médicos, enfermeras, directivos y funcionarios estatales y
a representantes del grupo de autoayuda. Se realiz6 observacion no par-
ticipante en tres salas de espera del hospital, asi como en 223 encuentros
medico-paciente en la consulta externa en ginecologia general y onco-
logia, de un hospital piblico del sistema de la Secretaria de Salud clasi-
ficado como de segundo y tercer nivel, en un periodo de casi dos afios
(2003-2004).

El libro se compone de nueve capitulos, los dos primeros conforman
el marco tedrico; la primera parte del capitulo uno discute un plantea-
miento general de la sociologia para el estudio de la realidad social, sobre
todo para realzar la importancia de un abordaje que permita profundizar
en lo microsocial, y reconocer la presencia de las condicionantes macro-
sociales, es decir, la integracion tedrica y analitica necesaria en el estu-
dio de los problemas sociales; aqui se discuten los planteamientos de
A. Giddens y P. Bourdieu, de este ultimo se retoman conceptos que con-
forman nuestro marco tedrico. La segunda parte acota un marco tedrico
dentro de la sociologia médica, que aporta elementos de suma relevan-
cia para el analisis de la informacion empirica; se exponen temas noda-
les como la relacion médico-paciente, la profesion médica y la institucién
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de salud a través de los aportes de T. Parsons, Michel Foucault, Eliot
Freidson, Howard Waitzkin y Bryan Turner, entre otros. En este apar-
tado se define la posicion tedrica que sefiala que la interaccion médico-
paciente representa una situacién micropolitica, y la pertinencia de
analizarla desde un enfoque de conflicto.

El capitulo dos acota la discusion sobre la definicion de la calidad
de la atencion. En la literatura se reconocen dos abordajes centrales, que
sin ser excluyentes aportan dos miradas distintas sobre su estudio: la que
parte de un enfoque gerencial y la que se enmarca en un sentido de dere-
chos. En este capitulo se definen los alcances y limitaciones de la ciuda-
dania y los derechos a la salud, asi como su traduccion en las practicas
cotidianas de la atencion a mujeres con problemas de mama. Enseguida
se discuten algunos derechos en particular como a la informacion, al con-
sentimiento y a la toma de decisiones. Por ltimo, analizamos como el
derecho a la salud se relativiza en la atencién de las mujeres.

La metodologia es descrita con detalle en el capitulo tres; ésta se
presenta en dos planos, por un lado se plantean las premisas teoricas
del enfoque cualitativo y por otro, las técnicas con las que se recopilo
la informacién. Pero ambos planos quedan uno enfrente del otro cuando
describimos las decisiones en campo, partiendo de la premisa de la
flexibilidad metodologica, y su influencia en el proceso completo de
la investigacidon; ambos planos también se expresan cuando describimos
el analisis de la informacion. El ultimo apartado de este capitulo explica
la construccion de la relacion investigadora-informante.

El estudio reconoce la importancia del contexto sociocultural y po-
litico en el que se presenta el problema. Aunque nuestro trabajo privilegia
el ambito microsocial de la calidad de la atencion, concretamente lo que
sucede en la consulta médica, no deja de atender las condicionantes ma-
crosociales que forman parte del marco contextual donde transcurren.
Por ello, los capitulos cuatro y cinco recogen el contexto sociocultural,
politico y epidemiolégico del problema del cancer de mama y la pato-
logia mamaria en general.

En el capitulo cuatro se hace una acotacion respecto a lo que enten-
demos por politica social de salud, se establece su relacion con los pro-
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gramas y acciones dirigidas a la atencion del cancer de mama, clasificado
como un programa prioritario, y también se presenta su dimension socio-
cultural, reconocida después en las narrativas de las mujeres entrevista-
das; para finalizar, se describe el contexto epidemiologico que da cuenta
de la gravedad del problema en el pais y en Sonora. El capitulo cinco
aborda especificamente dos planos de la calidad de la atencion desde el
Estado. Por un lado, se analiza el contexto sociopolitico de la politica
publica de salud, que reconoce el problema de la calidad en los servicios,
y su inclusién en un programa nacional de atencion; y por el otro, el plano
acotado a los actores institucionales en la direccion e implementacion de
acciones para mejorar la calidad de la atencioén. Aqui se incluye el ana-
lisis de las distintas opticas que mantienen los actores en las diferentes
etapas de la atencion a la salud: la consulta médica, la institucion y el
Estado.

Los capitulos seis, siete y ocho representan el centro de la investi-
gacion. En el seis se analiza como los médicos construyen, en la cotidia-
nidad de la consulta, la relacién médico-paciente, caracterizada por
mecanismos de dominacion y subordinacion. El espacio de la consulta se
convierte asi en la arena donde se encuentran los distintos habitus, por
un lado el de los profesionales (médico y residente) y por el otro, el de
las pacientes. Vemos que este encuentro (médico-paciente) tiene una
funcion valiosa para el sistema médico: la docente, en la formacion de
nuevos especialistas en ginecologia, a través de la cual se imprimen
caracteristicas centrales de sus habitus. La ensefianza de ser pacientes
en la institucion y cultura médica también forma parte de esta funcion
docente. Sobre esto ltimo, hemos incluido un apartado gue examina los
encuentros y desencuentros entre médicos y pacientes, pues representan,
por excelencia, la expresion y satisfaccion de expectativas y précticas
violatorias de derechos, a veces de manera sutil, otras de forma evidente,
que por no reconocerlas como tales, se naturalizan en el espacio de la
atencion a las mujeres; no obstante, se reconocen los mecanismos de
dominacion, en palabras de Bourdieu, y las acciones de las pacientes
que apenas indican ciertos indicios de derechos en la consulta y en la
institucion.
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El capitulo siete aborda la otra parte de la relacion médico-paciente:
las mujeres en la institucion y en la consulta. En las distintas trayectorias
de gestion se identifica un margen de libertad, ain estrecho, que les per-
mite ser atendidas por los especialistas, pero también se advierte que los
alcances de la toma de decisiones en sus procesos de atencion dependen
de los distintos &mbitos de la gestion. La parte central del capitulo se re-
fiere al analisis de la interaccion con el médico, es decir, la expresion de
practicas en cada una de las etapas que conforman la consulta (saludo, in-
terrogatorio, exploracion, diagnostico, tratamiento y despedida), que por
un lado aluden a la cultura médica que asume y parte de una seguridad en
el encuentro, y por otro a las conductas de las mujeres, que aun resis-
tiéndose a estas practicas, terminan aceptandolas sin mayor conflicto.

El capitulo ocho, el Gltimo de la trilogia, analiza la traduccion de los
derechos en practicas. Aunque se privilegia el andlisis de practicas y con-
ductas de las pacientes, éstas se presentan frente a las practicas sostenidas
por los médicos, de tal manera que se aprecia la expresion del ejercicio,
respeto, omision o violacion de los derechos, asi como su interpretacion
por los actores de los encuentros y la institucion de salud. Los conceptos
de poder, dominacion, violacion de derechos, como a la informacion, a la
privacidad, al respeto y a la autonomia en la toma de decisiones toman
una forma nitida en esta parte.

Por ultimo, el capitulo nueve hace un recuento de los hallazgos, reto-
mando las preguntas de investigacion que guiaron el trabajo. Este espa-
cio proporciona la oportunidad de cerrar circulos que se consideran
conclusiones generales y aportaciones de la investigacion. Una de éstas
se refiere a la forma en la que los prestadores, en especial los médicos,
sostienen discursos y practicas distintas en la cotidianidad de la atencion
de las mujeres con un problema de mama, y es recutrente equiparar el
concepto de la calidad de la atencion a mayores recursos tecnologicos y
de infraestructura; por otro lado, para los médicos y las pacientes las
nociones sobre los derechos se presentan distantes en el discurso y en las
practicas.

El interés en indagar de manera sistematica sobre la calidad de la
atencion de las mujeres, en el cuidado de su salud reproductiva, se fue
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generando en estudios previos, cuando se preguntd sobre sus practicas
de cuidado en el embarazo, parto y puerperio (Castro y Salazar 2000),
sobre los elementos socioculturales presentes en el cancer cérvicouterino
(Castro y Salazar 2001) o sobre la relacion entre éste y la menopausia
(Cartwright, Salazar y Castro 2004). Las mujeres siempre aludieron a la
calidad de la atencion recibida por los médicos y en los hospitales, a pesar
de ser un referente significativo para ellas, en tanto informacion y cultura
de la salud. La presente obra emprendio este estudio y, aunque es un tra-
bajo esencialmente académico,? aspira a que el conocimiento generado
contribuya al campo de lucha que representa el reconocimiento, el res-
peto y la apropiacion social de los derechos de las mujeres pacientes, y
a la equidad de género en la atencion de la salud.

2 Avances de esta investigacion fueron publicados en afios anteriores (véase Castro
2004 y 2006).
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Sabed que los problemas de la ciencia social,
cuando se formulan adecuadamente, deben
comprender inquietudes personales, cuestiones
publicas, biografia e historia, y el ambito de sus
intrincadas relaciones. Dentro de ese ambito
ocurren la vida del individuo y la actividad de
las sociedades; y dentro de ese ambito tiene la
imaginacion sociolégica su oportunidad para
diferenciar la calidad de la vida humana en
nuestro tiempo.

WRIGHT MILLS (1983, 236).

Aunque se reconoce la complejidad tedrica y analitica de los ambitos
micro y macrosociales en el estudio del derecho de las mujeres a recibir
una atencion de calidad, se ha privilegiado un abordaje microsocial que
problematiza la construccion de este derecho en la cotidianidad de la
atencion médica, al reconocer que el objeto de estudio, acotado en lo
local, representa y reproduce un ambito social mas amplio, reflejo de las
construcciones macrosociales de la politica social de salud, la formacion
de los profesionales de la atencion —en particular de los médicos—, asi
como las pautas de formacion social de las mujeres como sujetos socia-
les.

El presente capitulo pretende explicar teéricamente en un plano gene-
ral los conceptos utilizados para analizar la calidad de la atencién a la
salud, dentro de un marco de los derechos y la ciudadania. Se plantea
la integracion sociologica necesaria de niveles de analisis que recoge la
complejidad del problema social, por ello, nos referimos a conceptos
como habitus, dominacién, campo social, poder y estructura, entre los
principales; también se plantea desde la sociologia médica, una serie de
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conceptos de alcance medio,? elegidos para y desde el analisis de la
evidencia empirica que dan solidez al analisis sociologico: la relacion
médico-paciente, la profesion médica y la institucion de salud.

UN MARCO DESDE LA SOCIOLOGIA

Salles (2001, 134) sefiala que la integracion tedrica y metodologica de los
niveles de analisis micro y macrosocial tiene un componente epistemo-
logico evidente, pues se basa en la manera en la que se concibe la reali-
dad y se construye el objeto de conocimiento. Al respecto, Gerstein sefiala
que el problema de la vinculacién es “cémo crear conceptos tedricos que
traduzcan o tracen mapas de variables en el nivel individual hacia varia-
bles que caractericen los sistemas sociales y viceversa” (1994, 111). La
distincion de los niveles de analisis micro-macro conlleva repercusiones
metodoldgicas en el estudio de un problema social, ya que representan
recortes analiticos que permiten una mayor profundizacién, aunque la
realidad no es fragmentada.

El vinculo de los niveles micro-macro del analisis social se ubica en
una posicion tedrica interparadigmatica y su construccion se encuentra
en marcha; los tedricos que han hecho aportaciones en este sentido sefia-
lan formas distintas de construir e identificar estos puentes, y coinciden
en sefialar que es un asunto inacabado, aunque se ha consensuado la ne-
cesidad de sobrepasar los reduccionismos de los extremos.

En este capitulo se retoman las propuestas de integracion en el ana-
lisis sociolégico de Pierre Bourdieu y Anthony Giddens, quienes afir-
man que no es posible separar la realidad en niveles; ellos construyen
conceptos que reconocen la presencia de los niveles micro y macro en el

3 Merton acufi6 la categoria teorias de alcance medio, desde el estructural-funciona-
lismo, para referirse a la necesidad de rebasar el estudio de la estructura social como
la determinacién del funcionamiento de la sociedad en su conjunto y estudiar dentro
de éste los “roles sociales, normas institucionales, procesos sociales, normas cultu-
rales, emociones culturalmente normadas, normas sociales, organizacion grupal, es-
tructura social, mecanismos de control social” (citado por Ritzer 2002, 134).
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estudio de problemas sociales y, aunque complejos, admiten la constitu-
cion del agente o sujeto social con capacidades individuales, junto a los
distintos componentes de la estructura social. El interés y la pertinencia
de este abordaje en la investigacion son en esta linea.

Giddens, autor de la teoria de la estructuracion, se refiere al estudio
de la accion individual y colectiva en términos de la relacién entre
accion y estructura; plantea que no hay una definicion inica de accion,
pues ¢sta es propia del individuo, pero también de los grupos y colecti-
vidades, por lo que accion-estructura no es equiparable linealmente a los
niveles micro y macro en el andlisis social. La teoria de la estructuracion
no pretende privilegiar ninguno de los extremos, pues “el dominio prima-
rio de estudio de las ciencias sociales, para la teoria de la estructuracion,
no es ni la vivencia del actor individual, ni la existencia de alguna forma
de totalidad societaria, sino prdcticas sociales ordenadas en un espacio
vy un tiempo” (Giddens 2003, 40),

También debate que la division micro y macrosociologica no permite
englobar todas las dimensiones de la accion social de los agentes, los
contenidos, condicionantes y modalidades. Cuestiona porqué la estruc-
tura debe considerarse s6lo en un nivel macrosocioldgico y las micro-
situaciones s6lo en el nivel microsocioldgico, cuando en el andlisis de la
accion social no se encuentra de esta forma (Ibid., 170-173); también
logra identificar la accion social y la estructura en los distintos niveles de
la realidad, lo que permitiria ubicarlas dentro de un trabajo empirico.
El concepto de estructura, entendida como “las propiedades articula-
doras que consienten la ‘ligazén’ de un espacio-tiempo en sistemas so-
ciales [...] las propiedades por las que se vuelve posible que practicas
sociales discerniblemente similares existan a lo largo de segmentos va-
riables de tiempo y espacio, y que presten a éstos una forma ‘sistémica’”
(Ibid., 54). Entendido asi el concepto de estructura, se visualiza su in-
corporacion trasversal en la conformacion de los distintos niveles de la
realidad.

El concepto de accion dilucida como se lleva a cabo el enlace de los
niveles micro y macro en el actuar de los individuos, los grupos y las
colectividades. Aunque Giddens enfatiza que no debe entenderse sola-
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mente como una combinacion de actos, como lo hacen muchos autores
anglo-norteamericanos, sino como un proceso: “estin constituidos [...]
[desde] un momento discursivo de atencién a la duracion de un vivenciar.
Tampoco se puede considerar una ‘accion’ con prescindencia del cuerpo,
de sus mediaciones con el mundo circundante y de la coherencia de un
propio-ser actuante” (Ibid., 41). Ambos conceptos, estructura y accion,
conforman lo que el autor llama la dualidad de estructura, donde las pro-
piedades estructurales de sistemas sociales son un medio y un resultado
de las practicas que organizan de manera recursiva (de recursos) (Ibid.,
61); la constitucion de agentes y estructura no son dos conjuntos de
fenémenos independientes, no forman un dualismo,* sino que represen-
tan una dualidad, con arreglo a la nocion de dualidad de estructura. Esta
posicién privilegia la comprension de los problemas sociales y del pro-
pio sujeto en interaccion, siempre y cuando se tiendan los puentes entre
los extremos, y que la dialéctica no confunda las explicaciones> (posicion
necesaria en dicha integracion).

Giddens considera que el actor es agente en su obrar, basado en dos
tipos de conciencia, la discursiva y la practica. La primera muestra el
carécter de un registro reflexivo de la accién, con ella los agentes pueden
decir y organizar en el discurso sus “condiciones sociales, incluidas, en
especial las condiciones de su propia accion” (Ibid., 394), es decir, lo
que dice, probablemente se observara en sus practicas: “si son actores,
sean capaces de explicar, si se les pide, casi todo lo que hacen” (Ibid.,
43). En cambio, la conciencia practica se refiere a que los actores saben
(o creen saber) acerca de las condiciones sociales, en especial las de su

4 Dualismo: a) creencia religiosa de pueblos antiguos, que consistia en considerar el
universo como formado y mantenido por el concurso de dos principios igualmente
necesarios y etemos, y por consiguiente independientes uno del otro y b) doctrina
filosofica que explica el origen y naturaleza del universo por la accion de dos esen-
cias o principios diversos y contrarios (Real Academia Espafiola, RAE 2005).

5 Para ampliar este punto, véase el capitulo titulado: “Teoria de la estructuracion, in-
vestigacién empirica y critica social”, en el que Giddens (2003, 307-339) hace unre-
cuento de “las partes del todo”, y de manera interesante interrelaciona la parte tedrica
con la investigacion social.
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propia accioén, pero que no pueden expresar discursivamente; este es
un saber de tipo practico o saber mutuo, el cual “la mayor parte de ese
saber es de origen practico: es inherente a la capacidad de ‘ser con’ en las
rutinas de una vida social. La linea que separa una conciencia discursiva
de una conciencia practica es fluctuante y permeable” (Ibid., 42). De aqui
la importancia de considerar un enfoque en este sentido para el estudio de
las practicas, percepciones y discursos en la atencion de la salud.

Resulta oportuno retomar la explicacion de Giddens respecto a la ca-
pacidad del actor de ser agente, en tanto “tiene poder para causar una di-
ferencia en su entorno, de poder ejercer algun tipo de poder™; las acciones
del agente “implica l6gicamente poder en el sentido de una aptitud trans-
formadora”, que sera matizada por las condiciones de constrefiimiento
que ejerce el entorno o la institucion de salud sobre €l (Ibid., 51-52). Es
decir, dicha capacidad transformadora alcanza las acciones que un agente
puede llevar a cabo para enfrentar distintos tipos de constrefiimiento: el
material (limites del cuerpo), el asociado a sanciones y el estructural, que
limita esa capacidad transformadora. Al respecto, cabe preguntarse como
las usuarias y pacientes de los servicios de salud viven en la interaccion
médica dichos limites, al presentarse con un problema de salud como
el cancer de mama, y como siguen las normas y enfrentan posibles san-
ciones en una institucion que es generada y generadora de un contexto
sociocultural y econémico en un sentido mas amplio. Como se vera, uno
de los constrefiimientos principales lo representa el poder que se ejerce,
se vive y se reproduce en las instituciones de salud. Giddens sefiala que
el poder claramente habilita, pero también restringe; en este sentido, la
conceptualizacion sobre el constrefiimiento asociado a sanciones resulta
util para el analisis:

Los aspectos constrictivos del poder son experimentados como san-
ciones de varias clases, que van desde la aplicacion directa de la
fuerza o la violencia, o la amenaza de tal aplicacion, hasta la expre-
sion atenuada de una desaprobacion. Las sanciones s0lo muy rara
vez adoptan la forma de una compulsion tal que quienes la experi-
mentan sean enteramente incapaces de resistir. Las relaciones de

39



DE PACIENTES A EXIGENTES

poder a menudo estén insertas a plena profundidad en modos de con-
ducta que dan por naturales quienes los siguen, muy en particular
en una conducta rutinizada, que tiene so6lo una motivacion difusa
(Ibid., 205).

En otro nivel de constrefiimiento, Giddens sefiala el estructural, que
esta dado por las condiciones de la “contextualidad de la accion, o sea, del
caracter ‘dado’ de propiedades estructurales en relacion con actos situa-
dos” (Ibid., 206), que parecen existir de manera mas lejana a la accion del
agente, pero que no niega su influencia en las vivencias cotidianas de los
sujetos en la atencion de su salud, en las instituciones y en la consulta
médica.

Por su parte, Pierre Bourdieu plantea la integracion analitica de los
distintos niveles de la sociedad a través de lo que llama economia poli-
tica de las practicas (o bien, un estructuralismo genético), que elimina las
dicotomias entre estructura-agente y micro-macroanalisis; se rehusa a
oponer objeto y sujeto, intencion y causa, materialidad y representacion
simbdlica, y es capaz de fusionar los enfoques fenomenologico y estruc-
tural en un anélisis integrado, epistemologicamente coherente y con va-
lidez universal (Bourdieu y Wacquant 1995, 16). Esta investigacion
retoma de Bourdieu planteamientos tedricos que permiten una serie de
explicaciones de la informacion empirica, como los conceptos de habitus,
campo, capital simbolico, violencia simbolica y dominacién. Su perti-
nencia se justifica en el anélisis de las practicas cotidianas en la atencion
de Ia salud, que pretenden conformar la calidad y la dimension de dere-
chos y ciudadania de las mujeres pacientes.

Para el autor, la integracion teodrica basicamente se logra a través de
los conceptos de habitus y campo de accion. A partir de ellos, Bourdieu
elabora otros que apoyan las explicaciones de su constitucion, reproduc-
cion y mantenimiento. También sefiala como se lleva a cabo su traduc-
cion en las practicas que construyen la cotidianidad, las transformaciones
sociales y el mantenimiento de las estructuras macrosociales.

El habitus se define como:
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[...] sistemas de disposiciones duraderas y transferibles, estructuras
estructuradas predispuestas para funcionar como estructuras estruc-
turantes, es decir, como principios generadores y organizadores de
précticas y representaciones, que pueden estar objetivamente adapta-
dos a su fin sin suponer la busqueda consciente de fines y dominio
expreso de las operaciones necesarias para alcanzarlos (Bourdieu
1991, 92).

En cuanto a estructura estructurada, el habitus es un producto so-
cial. No se trata de una serie de disposiciones a actuar, sentir, pensar y
percibir, adquiridas en forma innata o “natural”, sino socialmente y “‘en
relacion a la posicion que los agentes ocupan en el sistema y de la accion
pedagogica que ejerce sobre sus agentes”. Como estructura estructu-
rante, el habitus es productor social, lo que podria definirse como un
“operador de calculo inconsciente que nos permite orientarnos correc-
tamente en el espacio social sin necesidad de reflexiéon” (Bourdieu 2001,
26). El habitus representa la conjuncion de los distintos niveles de la
realidad social en una relacion dialéctica de producto-productor social
o estructura estructurada-estructurante. En términos simples, el habitus
es el sentido préactico de las personas, lo que saben “de lo que hay que
hacer en una situacion determinada” (Bourdieu 1997, 40). Comprender
contextualmente las conductas de los agentes significa conocer como se
constituyen los habitus, sus componentes de clase y de género.

Preguntas planteadas a lo largo de la investigacion sobre las decisio-
nes y conductas de las mujeres pacientes y los médicos en los servicios
de salud dirigieron el analisis sobre la constitucion del habitus de las
mujeres pacientes y de los médicos, en el campo de la atencion médica;
Jpor qué las mujeres pacientes tienen trayectorias de gestion diferentes,
a pesar de tener condiciones materiales y normativas iguales?, y sobre
esto, (por qué las mujeres pacientes a pesar de haber desarrollado tra-
yectorias de gestion diferentes, tienen las mismas trayectorias de atencion
(frente a los médicos), en particular cuando no exigen o se apropian de
derechos? ;Por qué no preguntan, a pesar de necesitar la informacion
y tener el interés de conocer su enfermedad para sus procesos de recu-
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peracion? ; Por qué los médicos mantienen discursos y practicas distintas
en la calidad de la atencion? ;Por qué la institucion de salud no imple-
menta practicas que aseguren el respeto de los derechos de las pacientes?,
y (cuales son los mecanismos que sostienen y reproducen las dinamicas
de dominacion en el espacio de la atencion, particularmente en la relacion
médico-paciente?

Algunas explicaciones de Bourdieu resultan relevantes para la elabo-
racion de respuestas, como la que aclara la forma en la que los habitus se
relacionan con el mundo practico:

[...] como un sistema de estructuras cognitivas y motivacionales, [el
cual] es un mundo de fines ya realizados, modos de empleo o caminos
a seguir, y de objetos dotados de un ‘caracter teleologico permanente’
[...] pues las regularidades propias de una condicion arbitraria tienden
a aparecer como necesarias, naturales, incluso, debido a que estan en
el origen de los principios [shémes] de percepcion y apreciacion, a
través de los que son aprehendidas (Bourdieu 1991, 93-94).

Es decir, es importante comprender que las mujeres pacientes estan
inmersas en un contexto sociocultural, y que su historia particular e in-
dividual aporta a la conformacion de sus habitus, sin dejar de sefialar su
participacion en los distintos campos sociales como individuos y ciuda-
danas. Por su parte, los médicos viven los mismos procesos de constitu-
cion de habitus que reflejan su pertenencia a un marco sociocultural,
institucional y biografico; aunque para nuestro caso, hay que enfatizar
que la constitucion de su habitus profesional imprime un sello distintivo
a la relacion médico-paciente.

Vale decir que ambos actores, médicos y pacientes, participan en un
campo social especifico constituido por el campo de la atencion médica,
que contiene practicas propias y una logica que explica su conformacion
como tal. Bourdieu define el campo como:

una red o configuracion de relaciones objetivas entre posiciones.
Estas posiciones se definen objetivamente en sus existencias y en
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las determinaciones que imponen a sus ocupantes, ya sean agentes
o instituciones, por situacion [situs] actual y potencial en la estruc-
tura de la distribucion de las diferentes especies de poder [o de ca-
pital], cuya posesion implica el acceso a las ganancias especificas
que estan en juego dentro del campo, y de paso, por sus relaciones
objetivas con las demas posiciones [dominacién, subordinacion,
homologia] (Bourdieu y Wacquant 1995, 64).

Dependera de como se distribuyen los distintos poderes existentes en
el campo, que las posiciones se veran mas o menos constrefiidas, es decir,
la estructura del campo de accion limita a los actores, sean individuos o
colectividades, sin embargo, “quienes dominan un campo estan en posi-
cion de hacerlo funcionar en su beneficio, pero siempre deben tomar en
cuenta las resistencias, las protestas, las reivindicaciones y las pretensio-
nes, ‘politicas’ o no, de los dominados” (Ibid., 68).

El campo social estd compuesto sobre todo por agentes en competen-
cia, como en un juego, que buscan la apropiacion de los distintos pode-
res que en €l existen, aunque esta competencia no asigna una practica
consciente al agente. En este sentido, el campo social es un “juego en si,
no para si, no se entra en el juego mediante un acto consciente, se nace
en el juego, con el juego, y la relacion de creencia, de illusio, de inver-
sion/inmersion es tanto mas total, mas incondicional cuanto que se ig-
nora como tal [...] los diferentes campos se aseguran agentes dotados del
habitus necesario para su buen funcionamiento” (Bourdieu 1991, 114-
115). Como se vera mas adelante, el campo social constituido en el campo
médico se trasluce a través de la informacion empirica que describe préc-
ticas, en particular en la consulta. El encuentro de habitus de los médicos
y mujeres pacientes en la consulta no cuestiona las “reglas del juego” de
manera explicita, éstas se asumen como algo dado y hasta “naturalizado”,
por la fuerza de la percepcion y apreciacion de inmovilidad identificada
en las narrativas de ambos actores.

Los distintos poderes o capitales que existen en un campo, y por los
cuales compiten sus participantes, son de distinta indole y segun su valor
o importancia tendran la posibilidad de imponerse a los otros. Es decir,
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alguno de ellos sera el elemento principal que determine el uso del poder,
y son de tipo econdmico, cultural o social, a los que se afiade el poder
simbolico, que es la modalidad adoptada por uno u otro de dichos tipos,
cuando es captada a través de las categorias de percepcion que reconocen
su logica especifica, o bien, que desconocen el caracter arbitrario de su
posesion y acumulacion; el poder simbolico “es en efecto este poder
invisible que s6lo puede ejercerse con la complicidad de quienes no
quieren saber que lo sufren o que incluso lo ejercen” (Bourdieu 2001,
88); este concepto se enlaza a los de domincion y violencia simbolica,
para explicar como los dominados participan en su propia dominacion.

Al capital cultural mas bien habria que llamarle informacional; el so-
cial es la suma de los recursos actuales o potenciales, en virtud de que
poseen una red duradera de relaciones, conocimientos y reconocimien-
tos mutuos mas o menos institucionalizados, es decir, la suma de capita-
les y poderes que semejante red permite movilizar (Bourdieu y Wacquant
1995, 82).

(De qué manera el habitus de los agentes interviene en el campo?
. Como se vinculan? Bourdieu sefiala que los distintos niveles de la rea-
lidad social, en la constitucion del sujeto social, se expresan en el indi-
soluble vinculo entre el habitus y el campo, que se debe sobre todo a:

[la] relacion de condicionamiento: el campo estructura el habitus,
que es producto de la incorporacién de la necesidad inmanente de
este campo o de un conjunto de campos mas o0 menos concordantes.
Pero también es una relacion de conocimiento o construccion cog-
noscitiva: el habitus contribuye a constituir el campo como mundo
significante, dotado de sentido y de valia, donde vale la pena des-
plegar las propias energias (Ibid., 87).

En el espacio de la atencidn a la salud existe una distribucion desigual
de capitales de distintos tipos entre los agentes, lo que le imprime una de
sus caracteristicas principales: 1a jerarquizacion de las relaciones entre los
actores, tanto entre los del gremio médico, como de éstos respecto a su
objeto de atencion, los/las pacientes. En algunas situaciones analizadas,
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lo anterior se expresa en términos de una dominacion, cuyo objeto son

las pacientes, y se expresa en una serie de practicas sociales, y la vio-

lencia simbolica es uno de los mecanismos que la reproducen.
Bourdieu explica el concepto de dominacién como:

el efecto indirecto de un conjunto complejo de acciones que se engen-
dran en la red de coacciones (contraintes) cruzadas a las que cada
uno de los dominantes, dominado de este modo por la estructura del
campo a través del cual se ejerce la dominacion, estd sometido por
parte de todos los demas (1997, 51)

Respecto al concepto de violencia simbdlica, el autor explica que es
una:

violencia suave, invisible, ignorada como tal, elegida tanto como su-
frida, la de la confianza, el compromiso, la fidelidad personal, la hos-
pitalidad, el don, la deuda, el reconocimiento, la piedad, todas las
virtudes, en una palabra, que honra la moral del honor, se impone
como el modo de dominacién mas econémico por ser el mas confor-
me con la economia del sistema (Bourdieu 1991, 214).

La dominacion se expresa a través de la violencia simbolica, que
representa una de las formas mas acabadas de opresion, ya que “tienen
tantas mas posibilidades de imponerse como Unica forma de ejercer la
dominacion y la explotacion, cuanto mas dificil y reprobada sea la explo-
tacion directa y brutal” (Ibid.). En la atencion en la consulta y en la rela-
cion médico-paciente, la violencia se matiza en distintos grados, no es
evidente, explicita y directa pero existe, no es reconocida por las muje-
res ni los prestadores como tal, y a veces se justifica con las propias pa-
labras de los dominadores, sin embargo, en el espacio de la consulta se
mantienen practicas que desde la dptica de los derechos de las mujeres,
como ciudadanas y pacientes, se consideran violatorias, y asi refuerzan
los habitus de quienes intervienen. Bourdieu utiliza el concepto de vio-
lencia simbdlica para referirse a la aceptacion de este tipo de practicas

45



DE PACIENTES A EXIGENTES

violatorias; el autor sostiene que con ellas, los dominados contribuyen a
su propia dominacion al desconocerla como tal, al aceptar “este conjunto
de premisas fundamentales, prerreflexivas, que [como] agentes sociales
confirman al considerar el mundo como autoevidente, es decir, tal como
es y encontrarlo natural” (Bourdieu y Wacquant 1995, 120).

Si bien podemos apreciar, tanto en Giddens como en Bourdieu, que
los distintos analisis se integran en sus planteamientos conceptuales prin-
cipales, en esta investigacion se ha optado por el marco tedrico de Bour-
dieu, junto con otras aportaciones que mas adelante se describen. Los
conceptos habitus y campo son mediadores, constituyen puentes tericos
necesarios que permiten una mayor comprension de las distintas esferas
que intervienen en las microsituaciones y que son reflejadas por los datos
empiricos. Sobre esto, Salles sefiala que el concepto de campo posee
niveles interconectados de andlisis, tiene el mérito de ser una categoria
interligante o vinculativa, lo cual es totalmente indispensable para con-
siderar tanto la accién, como el ambito relacional en el que ella ocurre
(Salles 2001, 124; 2000). En un campo se juegan los distintos poderes (de
saber-informacion, de poder de decision, de imposicion de normas), y
los agentes ocupan posiciones dadas por la confluencia de condicionantes
socioculturales macrosociales y las expresiones subjetivas de los propios
actores. En este sentido, la atencion médica es un espacio de reproduc-
cion de las estructuras sociales, de la profesion médica jerarquica y las
pautas socioculturales de la subordinacion de las mujeres (de género, por
condicion de paciente y ubicacion social), donde se conjugan distintos
determinantes en diversos niveles y posiciones de poder, que aun en
recomposicion permanente aportan al mantenimiento de las estructuras.
En tanto las mujeres pacientes estin en desventaja, debido al género y
las condicionantes politicas, su capacidad de exigencia también se ve
vulnerada o limitada. En otras palabras, vinculando las categorias y
niveles, se comprende que las condicionantes materiales que ofrece el
campo social de la atencién médica no posibilita la existencia y el ejer-
cicio de los derechos, sino la competencia permanente por su respeto.

De igual forma, el habitus expresa una capacidad teérica mediadora,
en tanto que los sujetos se van conformando con distintas influencias
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micro y macrosociales; el habitus es la expresion de como los individuos
perciben el mundo y asumen una posicion en el ambito social, aunque
estas posiciones nunca son totalmente estaticas. El concepto de violen-
cia simbdlica atraviesa tanto el concepto de habitus como el de campo,
sin perder su capacidad de especificar expresiones individuales o colec-
tivas al mismo tiempo.

Se optd por este abordaje tedrico, porque sus conceptos reflejan y
sustentan algunas explicaciones e interpretaciones de la informacion
empirica. Los conceptos de interés tienen la capacidad de fungir como
instancias mediadoras que desentrafian la complejidad de la realidad
social, y apoyan la comprension de las fronteras entre las condicionan-
tes de la estructura y la subjetividad de los actores sociales, reto princi-
pal en la acotacion tedrica-metodologica de la investigacion empirica.

UN MARCO DESDE LA SOCIOLOGIA MEDICA

La sociologia médica es considerada una subdisciplina de la sociologia,
cuya ventaja es vincular dos ambitos particulares en el estudio de la salud
y la enfermedad: la teoria socioldgica y la medicina, aunque esta relacion
no siempre ha sido armoniosa (Cockerham 2005, 4). Entre sus principa-
les objetos de estudio se sefialan la practica médica y las politicas, sobre
las cuales se han producido trabajos que van desde el plano tedrico hasta
el estudio de problemas practicos. Dicha produccion se ha ido ampliando
desde distintos paradigmas socioldgicos, que han posicionado de manera
importante a la subdisciplina socioldgica en el campo de la generacion
de conocimiento, después de la Segunda Guerra Mundial (Ibid., 3).
Son varios los paradigmas aplicados a trabajos dentro de la sociolo-
gia médica, que han concentrado un gran interés; por ejemplo la dinamica
de la relacion médico-paciente en los ultimos 50 afios. Entre otros, se
sefialan el estructural-funcionalismo, la teoria del conflicto y el neo-
marxismo (Bloom y Wilson 1996, 212). Waitzkin (1991) senala las
corrientes del estructuralismo, el postestructuralismo, la teoria marxista
y la teoria critica en el analisis de la relacion médico-paciente. En las
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{iltimas décadas, otras corrientes tedricas como la fenomenologia y el
interaccionismo simbolico se han posicionado de manera importante en
la teoria socioldgica, asi como corrientes mas contemporaneas como la
sociologia del cuerpo, la teoria feminista, el postestructuralismo, el pos-
modernismo y el realismo critico (Cockerham 2005).

En el mismo sentido, Turner (1995, 1) afirma que la sociologia me-
dica ha tenido un avance especialmente importante en las Gltimas tres
décadas, y hoy cuenta con una estructura tedrica sistematica y sofisti-
cada, a diferencia de las décadas anteriores, en las que se caracterizo por
ser una ciencia social aplicada a problemas definidos principalmente
por las agencias, més que por la propia comunidad de sociélogos. Hoy,
la sociologia médica reconoce la importancia de la teoria en el andlisis
de la naturaleza socialmente construida de la salud-enfermedad, interés
que se refleja en diferentes publicaciones importantes® en Estados Uni-
dos. Straus, en la década de los afios cincuenta, diferenci6 la sociologia
en la medicina, de 1a sociologia de la medicina (1957), y es en esta Giltima
en la que la sociologia es la disciplina central y la medicina es su objeto
de estudio. Esta acepcion es la adoptada por las ciencias sociales, cuyos
temas de estudio principales son la salud y la enfermedad, la medicina
como profesion y la visién del paciente y su experiencia en el proceso
salud-enfermedad; se interesa también por el entrenamiento médico,
los roles del médico y el paciente y la organizacion institucional médica.
Por su parte, Turner enfatiza que la sociologia médica es basicamente
sociologia y esta interesada en la accion social, la perspectiva subjetiva,
la relacion entre accidn y estructura, los procesos sociales en el mante-
nimiento y cambio del orden social, asi como en las desigualdades socia-
les y, en especial, en el estudio de la distribucion del poder que permita
entender “la desestabilizacion de las relaciones y los sistemas sociales a’
través del conflicto organizado y la resistencia individual” (1995, 3).

La propuesta de Turner resulta interesante porque organiza su trabajo
en tres niveles de analisis: el individual, el social y el societal. La idea que
queremos rescatar aqui enfatiza lo que el autor plantea como la inter-

6 Turner cita como ejemplo la revista Sociology of Health and Iliness (1995, 1).
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relacién entre los marcos tedricos, uno como base del otro, siendo la
sociologia una disciplina y la sociologia médica una subdisciplina. Otros
autores solamente sefialan los intereses principales de la sociologia en el
estudio de la salud-enfermedad desde distintos paradigmas socioldgicos,
sin diferenciar la sociologia médica como disciplina especifica (Bloom
y Wilson 1996, 212).

Algunas revisiones sobre sociologia médica se basan en autores cla-
sicos y contemporaneos como Emile Durkheim, Max Weber, T. Parsons,
Michel Foucault, Eliot Freidson, Howard Waitzkin, Bryan Turner y Pie-
rre Bourdieu (Cockerham 2005; Bloom y Wilson 1996), mas que en el
paradigma o corriente tedrica, y en como estas aportaciones al estudio de
la realidad social contribuyen al estudio de la medicina, la salud-enfer-
medad, la relacion médico-paciente, la organizacion institucional y la
respuesta social a la salud-enfermedad.

Nos interesa detenernos en los diferentes abordajes presentes en el
estudio de la relacion médico-paciente, y sefialar algunas dimensiones
de la profesion médica y la institucién de salud. Para la discusion de los
temas mencionados, retomaremos planteamientos de autores centrales
en la sociologia médica.

La relacion médico-paciente

La relacion médico-paciente es la interaccion cara a cara que se establece
entre el médico, quien pone en juego su capacidad técnica y su formacion
profesional en la atencion del individuo con algin problema de salud, y
el/la paciente, quien demanda la atencion. Las expectativas con las que
ambas partes llegan a la consulta son diferentes, se fueron tejiendo con-
forme a su posicion en el contexto social al que pertenecen, sus condi-
ciones de vida, sus vivencias pasadas en la atencion de la salud, sus
experiencias profesionales, el marco institucional en el que se ubican, los
estereotipos y las percepciones sobre el otro.

La relacion médico-paciente es un objeto de estudio de la sociologia,
pero ha sido abordado desde la antropologia, psicologia, ciencias politi-
cas, comunicacion, historia, economia, administracion y filosofia, que
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en distintos grados de vinculacion, han generado conocimiento sobre los
elementos sociales presentes en la interaccion.

La investigacion sobre el tema se caracteriza por un énfasis en el en-
foque disciplinario que suele privilegiarse, o por el acento en alguna de
sus dimensiones. Gomez Esteban (2002) clasifica cuatro grandes lineas
en esta produccion: a) el modelo comunicacional; b) el sociocultural; c)
el psicoanalitico y d) el humanistico. La autora encontré que la produc-
cién bibliografica sobre la relacion médico-paciente se concentra en los
modelos comunicacional y sociocultural, aunque privilegia la descrip-
cion del primero, y se refiere a la manera en la que el médico y el paciente
se comunican, basados en aspectos conscientes y observables de la rela-
cién durante la consulta.

Desde otro abordaje, estudios sobre la historia de la medicina y la
relacion médico-paciente sefialan que los pacientes fueron reconocidos
como personas a finales del siglo XIX y principios del siglo XX, a razén
de las demandas en movimientos sociales que lucharon por la prestacion
de los servicios de salud de manera masiva. Lain (1964, 219) llama la
“rebelion del sujeto” al momento en el que los pacientes expresaron
inconformidad respecto al trato de los médicos y las instituciones de
salud, asi como por la desigualdad en el acceso a los servicios.

En el mismo tenor, pero a finales del siglo pasado, Gracia Guillén
(citado por Gémez E. 2002, 78) se refiri6 a una “rebelion del paciente”
que reivindica su autonomia moral, es decir, “su capacidad y el derecho
a tomar las decisiones que afecten a su cuerpo y a su salud”, explico que
esto se habia generado a partir de cambios importantes en el campo de
la medicina, como una mayor autonomia y toma de decisiones por el
enfermo, un aumento en el uso de la tecnologia en la practica médica
y la gestion de la politica sanitaria.

Otras clasificaciones presentan la relacién médico-paciente segiin el
tipo de enfermedad y su gravedad, la participacion del paciente y el mé-
dico en la atencion, el grado de personalizacion del médico sobre el
paciente y el objetivo en el que se basa la relacion (Pérez-Gaspar 1994).
Entre éstas, la clasificacion de Szasz y Hollender (citados por Bloom
y Wilson 1996) resulta til para ilustrar las diferencias entre médicos y
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pacientes, aunque privilegia un enfoque psicoanalitico. Los autores ponen
el énfasis en como una diversidad de situaciones —que llevan a entender
los niveles de participacion—, pueden intervenir en la construccion de la
relacion médico-paciente, y en como ambos toman las decisiones. Ellos
proponen tres grandes categorias en esta relacion: actividad-pasividad,
asesoramiento-cooperacion y participacion mutua. Enseguida se resume
cada una frente al papel del médico y del paciente.

Como se observa, existe un grado variable de dependencia y subor-
dinacion del paciente frente al médico. A excepcion de la tercera catego-
ria, resulta interesante la analogia padre-hijo utilizada para mostrar un
tipo de relacion que sugiere la dependencia del paciente al saber y al gre-
mio médico; este modelo trasluce la caracterizacion de la construccion de
relaciones paternalistas, basadas fundamentalmente en el experto que
sabe y el paciente que no sabe.

Cuadro 1

Formas de la relaciéon médico-paciente, seglin niveles de participacion

Modelo Papel del Papel del Aplicacion clinica|  Prototipo
médico paciente modelo del modelo del modelo
Actividad- Le hace algo| Receptor Anestesia, Padre/madre-
pasividad al paciente | (incapaz de trauma agudo, hijo
responder e como delirio, etc.
inerte)
Asesoramiento- Le diceal | Cooperador | Procesos Padre/madre-
cooperacion | paciente (obedece) infecciosos hijo
qué hacer agudos
Participacion | Le ayuda al | Participa en La mayoriade | Adulto-
mutua paciente a | la asociacion | las enfermedades | adulto
ayudarsea | (usa laayuda| cronicas, el
si mismo de un experto) | psicoanalisis, etc.

Fuente: tomado de Bloom y Wilson (1996, 231).
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La clasificacion de Szasz y Hollender, asi como otras referidas al
modelo comunicacional y psicoanalitico, confinan la relacion al propio
espacio interaccional entre el médico y el paciente, sin incorporar los
elementos contextuales, ni reconocer que esta relacion expresa lo social-
mente construido, aceptado y legitimado, como la construccion del
conocimiento médico, y su apropiacion y aplicacion. Enseguida veremos
algunos de estos planteamientos.

A mediados del siglo xX, el soci6logo Talcott Parsons, desde el
estructural-funcionalismo, estudio la relacion médico-paciente como una
situacion que refleja los determinantes del sistema social. Dicha obra
representa, en palabras de Cockerham (2005), uno de los primeros traba-
jos que incluye el analisis de la funcion de la medicina desde un punto
de vista social. Se considera que Parsons, aunque reconoce la asimetria
en la relacion, elabora un modelo tedrico funcional al sistema social,
donde no necesariamente se generan conflictos por tal diferencia.

Algunos planteamientos de Parsons han sido ttiles para nuestro ana-
lisis, sobre todo para entender como los médicos logran una conducta
que trata de expresar una neutralidad afectiva frente al paciente; también
consideramos ilustrativa su caracterizacion de los distintos roles de la re-
lacién médico-paciente (con obligaciones y privilegios) respecto a sus
papeles sociales, y como concibe el papel del médico como parte del
control social, aunque difiere sustantivamente con otros autores que ca-
lifican esta relacion como de subordinacion, poder o dominacion.

Aunque Parsons considera que tanto el enfermo como el médico tie-
nen obligaciones y privilegios, es este ultimo quien tiene la obligacion de
controlar al enfermo, y advierte que éste es un sujeto desviado de sus
funciones sociales y no debe tomar ventajas de su condicion de privi-
legiado al estar exento de sus obligaciones sociales (1982, 441). El me-
dico se caracteriza por contar con una formacion técnica identificada
por su universalidad, que lo lleva a ser funcionalmente especifico y neu-
tral en el terreno afectivo, asi como tener una orientacion colectiva y no
estar auto orientado.

Por su parte, la persona que asume el rol del enfermo se caracteriza
por estar en desamparo, necesitar ayuda, tener incompetencia técnica y
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las implicaciones emocionales que conlleva su estado, en este sentido de-
pende del conocimiento del médico. Una de nuestras preguntas de inves-
tigacion plantea por qué las pacientes son aparentemente dependientes
de los médicos en la toma de decisiones; si bien es cierto que estan de-
samparadas en términos de salud, es decir, tienen un problema que deben
resolver y ello hace que necesiten ayuda profesional, no quiere decir que
no deban o no puedan tomar decisiones. Sin embargo, cabe preguntarse
si los médicos consideran este rol parte de su obligacion y si no es asi, si
esto hace que su actuacion frente a las pacientes excluya la practica de dis-
cutir con ellas cualquier decision. Pedro Lain (1964) y Gracia Guillén
(citado por Gomez E. 2002, 78) sefialaron, uno a principios del siglo xx
y el otro a finales, que una de las causas de la “rebelion del paciente” era
que en su relacién con el médico, quedaba invisibilizado.

Parsons sefiala que la ayuda que necesitan los enfermos debe venir de
alguien competente, pues en su estado no pueden ayudarse a si mismos.
Asi que su incapacidad se torna doble, pues por un lado esta enfermo,
con todas las implicaciones que esto conlleva, y por el otro, no sabe como
curarse o mejorar. Los médicos son los profesionales certificados y cua-
lificados para dar esta ayuda.

Ademas, el paciente tiene poca capacidad para elegir al mejor médico;,
este conocimiento s6lo lo adquiere a través de otros profanos, o por la
fama del médico, pero no porque reconozca su capacidad técnica y su
entrenamiento, pues el enfermo no es experto ni esta técnicamente entre-
nado para reconocer esa capacidad. Ser médico, con un entrenamiento
altamente especializado, “implica también especificidad de la funcion.
Esa devoci6n intensiva hacia los expertos en materia de salud y enferme-
dad excluye que sean también expertos en otros campos” (Parsons 1982,
437). La superioridad del médico se ubica entonces en la esfera especi-
fica de su experiencia y entrenamiento técnico.

Una de las aportaciones de Parsons es que el médico debe mantenerse
emocionalmente al margen en la atencion al paciente. La categoria neu-
tralidad afectiva es una condicion que caracteriza la formacion de los
médicos por la naturaleza de su objeto de trabajo. Es un humano que tra-
baja con, sobre y para humanos, que tiene el poder de influir en sus cues-
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Cuadro 2

Sistema de expectativas institucionales
de los roles del enfermo y del médico

Rol de enfermo

Rol de médico

Obligaciones

Obligaciones

« Estar motivado a aliviarse

« Buscar ayuda técnicamente
competente y cooperar con el
médico en el proceso de sanar

o Confiar en el médico y aceptar la
diferencia entre ambos (asimetria
de la relacion)

» Que actuie por el bienestar del
paciente y utilice responsablemente
su autoridad (orientacion colectiva)
« Que se guie por las reglas
del comportamiento profesional
« Que aplique a los problemas
de la enfermedad su conocimiento
especializado, “hacer todo lo posible”
» Que mantenga una neutralidad afectiva
« Autorregulacion profesional

Privilegios

Privilegios

« Exencion de responsabilidades
normales del rol social

» Exencion de responsabilidad de
su propio estado de enfermo

» Dominacion profesional
» Autonomia
o Acceso a la intimidad fisica y personal

Riesgos del rol Riesgos del rol
o Por su situacion de desamparoy |® Vivir la incertidumbre, como
su falta de competencia técnica frustracion y tensiones

y perturbacién emocional, lo
pueden convertir en un objeto
vulnerable a la explotacién

» Puede ser presa facil de una
serie de creencias y practicas
racionales e irracionales

Premisa de la relacién médico-paciente:

“Las tensiones que existen en ambos lados de la relacién médico-paciente son
tales que tenemos que esperar encontrar no simplemente una institucionaliza-
cién de los roles, sino también los mecanismos especiales de control social en la

operacion” (Parsons 1982, 452).

Fuente: elaboracion propia.
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tiones vitales y en el propio futuro del enfermo. Ademas, su actividad
se reconoce como ciencia aplicada, por lo que “se espera que el médico
se ocupe de un problema objetivo en términos objetivos, cientificamente
Justificables” (Ibid., 437). Como veremos, si bien es cierto que los mé-
dicos, entrenados en dicha neutralidad, evitan cometer excesos o abusos,
ésta rebasa la relacion misma con las pacientes al soslayar practicas que
atentan contra algunos de sus derechos, como el de privacidad, por ejem-
plo. En el cuadro 2 se resumen las obligaciones y privilegios de ambos
actores segun lo planteado por Parsons.

Por lo general, a Parsons se le cuestiona sobre la aceptacion y justifi-
cacion de una relacion asimétrica entre médico y paciente, entendida
como una funcioén necesaria para el control social y la estabilidad del sis-
tema; en sus planteamientos, el autor tampoco explica esta funcion en el
contexto de atencion de las enfermedades cronicas. Aunque Parsons al-
canza a dilucidar algunos de los componentes centrales de la profesion
médica y los roles tanto del médico como del paciente, no logra recono-
cer el conflicto implicito de la relacion. Sobre esto (ltimo, autores como
Freidson, Waitzkin y Tumner, al contrario de Parsons, consideran que la re-
lacién médico-paciente se desarrolla a partir del conflicto.

Freidson, desde la teoria de conflictos, cuestiona a Parsons y va mas
alla en algunas de sus explicaciones. Al igual que L. Boltanski, H. Waitz-
kin y B. Turner, sostiene que el encuentro médico-paciente desemboca
en una lucha desigual de poder entre ambos. Considera que partiendo de
la autorregulacion y la autonomia de la profesion, el saber médico es in-
cuestionable, lo que deja poco margen de intervencion al paciente. El
planteamiento principal de Freidson en la relacion médico-paciente es
que es potencialmente conflictiva.

Dice que Parsons no reconoce las distintas perspectivas entre médico
y paciente; considera que al referirse al rol del enfermo, no admite la
diversidad sociocultural de las personas, ni diferencia los tipos de enfer-
medades y su propuesta se constrifie a las agudas. El rol se relativiza ante
enfermedades cronicas degenerativas y fatales, en las que no es posible
mantener los roles de ambos actores (Freidson 1978, 236). El cancer de
mama es una de estas ultimas, asi como otras patologias reportadas por
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las pacientes. De nuevo vale la pena preguntarse hasta donde la forma-
cién profesional de los médicos incorpora un sesgo al responsabilizarlas
a ellas de su propia recuperacion en términos individuales, con sus re-
cursos y capacidades personales limitadas, sin reconocer otras condicio-
nantes socioculturales.

Freidson sefiala que la actividad de los médicos es reconocida como
ciencia aplicada, y se espera que asuman la obligacion de contribuir a “el
bienestar del paciente” por encima de sus intereses personales, si trabaja
como médico particular o pertenece a los servicios de una institucion. La
relacion médico-paciente es la confrontacion de los roles de ser médicos
y ser pacientes en la institucion.

DelVecchio y Good (2000), en una amplia revision sobre la relacion
médico-paciente, sefialan que la comunicacién es el principal problema
reportado por la mayor parte de resultados de investigacion, independien-
temente desde la disciplina que haya sido abordada. Se ha caracterizado
como una forma de conversacion pobremente sostenida, con un intercam-
bio limitado de informacion, o bien afectivo, con alto contenido de tras-
ferencia y contratrasferencia. Desde este abordaje, sin embargo, pocos se
han detenido en un aspecto nodal de la relacion, que se refiere a las rela-
ciones de poder. Ellos identifican esta dimensién que caracteriza la inter-
accidén como una relacion de poder, dominacion y conflicto (Ibid., 244).

Algunas expresiones del conflicto en la relacion médico-paciente son:

« Contribucion a la construccion cultural de la enfermedad

« Apropiacion del sufrimiento

» Actuacion de la normativa

« Contribucion a la medicalizacion de las relaciones sociales
opresivas y al sufrimiento social, asi como al control social

« Representacion de la relacion médico-paciente como un espacio
de dominacién y explotacion

« Lucha en el pleno corazén del territorio controlado por los médicos

« Representacion de un contexto de generacion de conflictos entre
“intimos adversarios”

« Observacion permanente del sufrimiento humano

« Transaccion entre sistemas de significados, tecnologias y poder
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Como veremos mas adelante, se constataron expresiones de estos
sefialamientos en la interaccion cotidiana de la consulta médica. Bol-
tansky también sefiala la existencia de este conflicto en la interaccién mé-
dico-paciente y la aborda como la distancia entre dos posiciones lejanas
de conocimiento. La profesion médica ha construido y se ha apropiado de
un lenguaje propio debido a su formacion especializada, y corre de ma-
nera paralela al hecho de que las clases populares han ido perdiendo el
dominio de los saberes sobre el cuidado de su salud que antes poseian. La
diferencia de conocimientos es ain mas grande en las clases populares,
pues su educacion formal es menor, su vocabulario es mas limitado y
les resulta dificil hacer una descripcion detallada de sus enfermedades.
Como clases desposeidas, se les ha inculcado que la ciencia es algo casi
inalcanzable y que los médicos son profesionales de la ciencia, y ello
hace que su distancia sea mayor. De manera similar a Parsons, Boltanski
sefiala que no cuentan con “ningtin medio de criticar las palabras y ges-
tos del médico, ni de distinguir, dentro de lo que relatan después del dis-
curso del médico, los parientes o amigos del enfermo, entre lo verdadero
y lo falso o simplemente entre lo probable, l. posible y aquello que es
imposible o fantasmagorico” (1977, 40).

Al igual que muchos otros autores, Boltanski reconoce que uno de
los grandes problemas referidos por los pacientes, en su relacion con los
médicos, tiene que ver con la comunicacion. Esta situacion se compone
de varias aristas, entre las mas importantes destacan las distancias socia-
les y la desconfianza generada por la falta de informacion comprensible,
o porque ésta no llega, lo que genera incertidumbre sobre el desarrollo de
la enfermedad, su origen y pronostico (Ibid., 54).

El autor también sostiene que la desventaja de las clases populares
es mayor porque no eligen a sus médicos con facilidad, a diferencia de las
clases superiores, que lo hacen a voluntad. Una de las caracteristicas que
las clases populares reconocen en los profesionales médicos tiene que ver
con los “modales”; su percepcion de estas expresiones es tal porque “tie-
nen una aguda conciencia de la distancia social que los separa del médico
y porque se encuentran en situacion de saber o, por lo menos, de presentir
que la relacion médico-paciente es una relacion de clase y que el médico
adopta diferentes actitudes segun la clase social del enfermo” (Ibid., 51).

57



DE PACIENTES A EXIGENTES

De manera similar, Howard Waitzkin (1991, 9) sefiala el contenido
politico y de lucha que se da en el encuentro médico-paciente. Califica la
relacién como un encuentro micropolitico, una forma de control social.
En la figura de los médicos, el control se traduce a través de practicas en
las que no se discuten los problemas contextuales de la enfermedad y la
salud, a pesar de ser un factor condicionante de los problemas de salud
del paciente. Los médicos trasmiten mensajes ideologicos al no cuestio-
nar su entorno, ni el de su paciente, y de esta forma generan una actitud
de aceptacion de esas condiciones. Aunque la medicina no se plantea
evitar o generar el conflicto social, al ejercer su funcion de control cum-
ple el objetivo de evitarlo; muchos de los mensajes ideologicos, la ma-
yoria de las veces sutiles y expresados bajo el argumento del bienestar del
paciente, poseen un efecto mas penetrante de lo que por lo comun se re-
conoce, sin negar que existen otras instituciones con un mayor peso para
lograrlo. A esto Waitzkin lo llama la no intencionalidad del control social
médico, y coincide con Boltanski al reconocer que el lenguaje que se
mantiene depende de la clase social, a través del cual se expresa la ideo-
logia a la que pertenecen los médicos y los pacientes.

En un anélisis del discurso médico, el autor reconoce los mensajes
que mantienen distintos patrones sociopoliticos y culturales que son
fuente de insatisfaccion e inconformidad de los pacientes: la explotacion
en el trabajo, los distintos roles en la familia, las vivencias de la sexua-
lidad y otras areas de la vida, en cercana relacion con muchos de los pro-
blemas de salud por los cuales llegan a consulta; se les indican una serie
de terapias propias del cuidado institucionalizado (técnicas de relajacion,
uso de tranquilizantes, consejeria, terapia familiar y otros métodos rela-
cionados) (Waitzkin 1991, 23). En este sentido, Waitzkin reconoce que
a pesar de que pudiera existir la voluntad de ayudar a los pacientes, la
incapacidad de los médicos para intervenir representa una fuente de frus-
tracioén para ambas partes, por lo que usualmente echan a andar un me-
canismo de desactivacion de esa posible fuente de estrés (Ibid.).

El encuentro médico-paciente representa una situacion micropolitica
que incluye la clase social y el poder econdmico y politico de ambos, es
decir, se expresan una serie de condicionantes estructurales, desde la
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premisa de que el encuentro ocurre en un lugar y tiempo histéricamente
especificos y su discurso no puede aislarse como un evento de diferencias
de lenguaje. El analisis debe partir del reconocimiento de que el encuen-
tro médico-paciente, como un evento microsocial, no estd exento de los
elementos macrosociales.

Para ilustrar lo anterior de forma mas clara, se retomé un diagrama
que explica la interaccion entre distintos niveles, y ha sido util para es-
bozar en forma esquematica un analisis cercano al de esta investigacion.

Diagrama 1

La estructura micropolitica del discurso médico
A B C D

Hecho social como Exposicion de

Problema » Encuentro g,

conte,xt(_) (polit'ico, personal médico los problemas
econdmico, social) contextuales
A 1. El orden técnico/ laboral ~ |
tradicional no facilita
2. Barreras sociolingiiisticas:
clase género, minorias
3. (Orientacion humanista?
| Consentimiento a) Si: discutir problemas
no técnicos
b). No: suprimir problemas |
no técnicos
E
Tensiones y contradicciones
F derivadas del contexto social
Manejo de problemas - ]
L contextuales 1. Manifestadas en los
| margenes del discurso |
. imient i .
! Ofrec}mlen o d‘? asesoriay 2. Pueden ser suprimidas
soluciones técnicas .
por gestos dominantes
2. Reproduccién de ideologias a (interrupciones, cortes
menudo expresadas a través de | discursivos) ]

la ausencia de critica del contexto

3. Exclusion de acciones colectivas—
encaminadas al cambio social

4. Logro de control. Fortaleciendo ~—
el conocimiento

Fuente: tomado de H. Waitzkin (1991, 46).
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La propuesta de analisis de Waitzkin (1991)7 resulta interesante y
compleja, pues incorpora técnicas de anélisis de discurso y sociolin-
giiistica desde distintos enfoques tedricos, sin perder el énfasis de la te-
oria de conflictos. El objetivo es buscar las formas en que dichos
mecanismos de trasmision funcionan en la interaccién médico—paciente
y entender como los mensajes médicos fomentan que la gente acepte y
mantenga conductas sociales apropiadas, identificando como trasfondo
una serie de condicionantes estructurales.

La relacion médico-paciente, objeto de esta investigacion, se acerca
a estos planteamientos, sobre todo porque representa una relacion mi-
cropolitica donde estan presentes la clase, la raza, el género, la edad, la
ideologia y los mecanismos de control social, caracterizados por una
dinamica asimétrica. Las practicas de atencion en la consulta, y que
echan a andar ambos participantes en la relacion médico-paciente, expre-
san las condicionantes micro-macrosociales, las caracteristicas de la pro-
fesion y la formacién como pacientes.

Las mujeres pacientes llegan con una carga emocional importante de-
bido al tipo de patologia por la que demandan el servicio, que pone en
juego no solamente sus recursos informacionales, traducidos en la ob-
tencion del servicio y otros apoyos “adicionales” en la institucion de
salud, sino también los recursos individuales y familiares relacionados
con sus condiciones de vida. Sus ventajas y desventajas sociales, expre-
sadas en un encuentro microsocial, aluden a distintas condicionantes ma-
crosociales, como pertenecer a un grupo poblacional que no cuenta con
servicios de salud de la seguridad social. Por su parte, los médicos, desde
una formacion profesional con un alto estatus socialmente reconocido,
expresan caracteristicas que indican su posicion de clase, su formacion
biografica y su puesto en la propia institucion de salud, que aportan a la
interaccion de una perspectiva distinta de la del paciente. Lo que quere-
mos subrayar en este recuento es la importancia de estos enfoques para

7 Ademas, el autor discute las implicaciones metodologicas de la eleccion, ya sea un
enfoque cuantitativo o cualitativo para el estudio del discurso médico, y da pistas
para minimizar las limitaciones de ambos.
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el estudio de la relacion médico-paciente, tratando de incorporar, cuando
menos en el ambito enunciativo, las aportaciones enfatizadas en esta te-
matica.

Desde un abordaje fenomenolégico, autores como Anderson y Helm
sefialan que a partir del encuentro conflictivo que representa la relacion
médico-paciente, se establece un proceso de negociacion de la realidad
entre los actores, a partir de la premisa de que la realidad es socialmente
construida, y todos los actores la miran diferente, lo que se expresa en el
encuentro entre médico-paciente, que termina como una negociacion, es,
ante todo, una situacion social. Los autores plantean que: “El caracter
cientifico y ‘objetivo’ observado en el encuentro ha dado lugar a una
mistificacion del dominio y la posicion del médico, por lo que al desmi-
tificar el encuentro y examinarlo como un proceso esperamos des-obje-
tivar el papel de cada participante y, en consecuencia, fomentar el
conocimiento del sistema médico” (Anderson y Helm 1982, 429). El aura
de cientificidad de la profesion representa una de las ventajas de los mé-
dicos para encarar el proceso de negociacion, como se ve en el uso del
lenguaje en la consulta. Anderson y Helm lo sefialan como “un vocabu-
lario sumamente complejo y técnico que no es comprensible para el in-
dividuo promedio no profesional” (Ibid., 438). El lenguaje, de esta forma,
tiene varios objetivos: confundir, evitar significados sexuales e incluso
intimidar a los pacientes. Berger y Luckmann sostienen que el médico
“aumenta su poder mediante su acceso y control del lenguaje ‘legitimo’-
de la salud y la enfermedad” (2001, 438).

Resulta favorecedor para el médico que el encuentro se lleve a cabo en
su propio espacio, es decir, el consultorio, a diferencia de la medicina que
se ofrecia en los domicilios de los pacientes, en su espacio y ambiente fa-
miliar; hoy esta practica esta casi ausente en la atencion. Sin embargo, los
autores sostienen que los pacientes pueden utilizar distintas estrategias
para minimizar sus desventajas ante el médico, a costa de alejarse de su
calificacion de “buen paciente”.

La propuesta de Anderson y Helm permite incorporar los aspectos
subjetivos de larelacion médico-paciente al analisis, que influyen de mu-
chas maneras en los procesos de salud-enfermedad.
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El modelo médico hegemonico, desde la antropologia médica, in-
cluye varias caracteristicas referidas al tipo de relacién médico-paciente
que se establece en el marco del modelo. Menéndez (1990), autor de esta
propuesta tedrica, coincide con otros ya sefialados antes.

Algunas caracteristicas de la relacién entre médicos y pacientes:

o Asimetria

« Subordinacién social y técnica del paciente

« Ignorancia y desconocimiento de los saberes del paciente, que estan
fuera del modelo biomédico

« Accion de responsabilizar al paciente de su enfermedad

» Fomento de una participacion pasiva de los pacientes

« Exclusion del paciente de las acciones del saber médico dirigidas a ¢l

La relacion médico-paciente, estudiada desde un enfoque de conflicto,
da la oportunidad de reconocer varias caracteristicas de asimetria, subor-
dinaci6n, dominacion y exclusion en los propios procesos de atencion
de las mujeres pacientes. Este es uno de los abordajes teoricos principa-
les que nos acercan al analisis realizado en este estudio. Considerar la
consulta médica como una situacion micropolitica, en palabras de Waitz-
kin, deja en evidencia lo que autores como Parsons, Freidson y Foucault
y otros ya habian sefialado en cuanto al uso del saber en aras de mante-
ner un control social, no sélo sobre la profesion, sino sobre la poblacion
en su conjunto.

El enfoque de conflicto también coincide con las criticas del femi-
nismo a la profesion médica en la atencion de la salud de las mujeres. Va-
rias autoras (Sherwin 1998a, 1996; Fisher 1993, 1984; Ehrenreich y
English 1990; Todd 1993a, 1993b; Tood y Fisher 1993; DelVecchio y
Good 2000; Rubin 1986; AbouZahr y Vlassoff 1996; Bianco et al. 1998;
Cook et al. 2003; Cook 1995; Kaufert 1998, 2000; Lamas 2001; Correa
1994; Correa y Petchesky 2001; Ortiz-Ortega 1999a; Lock 1998; Mata-
mala et al. 1995; Salas 2004) han aportado a la sociologia médica, tanto
en el plano de la reflexion tedrica con los conceptos de patriarcado, sis-
tema de sexo/género y género, como a la investigacion empirica en dis-
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tintos temas, y han coincidido en sefialar la discriminacion sistematica de
la medicina contra las pacientes mujeres, como parte de la discriminacion
social generalizada por su condicion de género, sobre todo en el ambito
de la salud sexual y reproductiva. Ehrenreich y English (1990) documen-
tan ampliamente como la medicina fue expropiando el saber de las mu-
jeres sobre el cuidado de la salud de la poblacion, al tiempo que fue
medicalizando los problemas de salud y otras expresiones generadas por
el malestar del dominio masculino. Aunque retomamos las aportaciones
de estas autoras a lo largo de los siguientes capitulos, hay que dejar asen-
tada la importancia que representa esta critica sistematica a la atencion
médica androcéntrica, por el cimulo de evidencias del problema y lo que
ha significado para la salud de las mujeres, y por el estimulo en la gene-
racion de teoria sociolégica en el estudio de la salud femenina.

Sobre esto Gltimo, Castro y Bronfman realizan una revision de las
aportaciones de la teoria feminista a la sociologia médica y concluyen
que “constituye una promesa de desarrollo de una nueva forma de cono-
cimiento” (1998, 233). A través de los conceptos de patriarcado y género
se comprenden las diferencias entre la salud y la enfermedad, asi como
el saber y la practica médica entre hombres y mujeres.

La profesion médica y las instituciones de salud

La interaccion entre médicos y pacientes representa el encuentro donde
se expresa la asimetria entre ambos actores. Nos interesa sefialar algunos
rasgos de la profesion médica, la cual, explicada con conceptos de Bour-
dieu, representaria un actor protagénico en el campo social de la medi-
cina, elemento central dentro de las sociedades, que cuenta con una logica
propia trasmitida a los profesionales formados en €, a través de meca-
nismos tanto formales como no formales, pero al mismo tiempo, son los
agentes, en sus diferentes posiciones y poderes, quienes reproducen y
mantienen al propio campo. Para ilustrar esto nos enfocamos en la for-
macion de los médicos, y aunque los pacientes se forman como tales
frente al aparato médico, construyen su formacion por otras vias y con
otros objetivos.
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Parsons (1982, 455) plantea que la profesion médica representa un
mecanismo legitimo de control social sobre la enfermedad en la sociedad,
y sefiala que la practica médica se caracteriza principalmente por los
valores de adquisicion, universalismo, especificidad funcional, neutrali-
dad afectiva y orientacion colectiva, en este orden. La especificidad fun-
cional, en relacion con el universalismo, se refiere al conocimiento
técnico que mantiene las mismas bases especializadas en la medicina.
Pero un asunto que importa sobre todo en la profesion es la formacién del
médico para que sea capaz de implementar mecanismos de control de su
emocionalidad, pues su posicion de profesional que accede al cuerpo y a
las vidas privadas de las pacientes, le da la oportunidad de involucrarse
mas alla de su intervencion médica-técnica.

Los médicos son formados “hacia adentro” del grupo profesional,
seran educados por ellos, seran regulados por la misma profesion y cual-
quier control profano es rechazado, asi “tienden a comportarse frente al
Estado y, al menos ideoldgicamente, frente a cualquier fuente potencial
de control de profanos” (Ibid., 469). Por su parte, Freidson considera que
es justamente por el apoyo del Estado que la profesion desarrollé su
propio control, con un fundamento de carécter claramente politico (1978,
39).

Este autor considera que la profesion médica “en virtud de ser la
autoridad sobre lo que la enfermedad es ‘realmente’, la medicina crea
las posibilidades sociales para representar la enfermedad. En ese sentido,
el monopolio de la medicina incluye el derecho para crear la enfermedad
como un rol social oficial” (Ibid., 209), con base en la alta autonomia que
sostiene como profesion, y constituye una de sus caracteristicas princi-
pales, la cual se mantiene por apoyo estatal, ultima instancia normativa
que establece los mecanismos ocupacionales politicos y formales, lo que
no quiere decir que intervenga en las cuestiones técnicas del saber espe-
cializado que ejerce, pues ésta pertenece a la esfera de la propia autorre-
gulacion y representa su fuente de dominio. Entonces, sostiene Freidson,
la intervencion estatal se da a través de los controles organizacionales o
econdmicos de la profesion.
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También afirma que la variabilidad entre los distintos contextos del
ejercicio de la profesion se concentra en la dimension contextual y nor-
mativa, y no es que varien los rasgos estructurales (Ibid., 163). Mas ade-
lante veremos que las acciones explicitamente dirigidas al mejoramiento
de la calidad de la atencidén no cuestionan las premisas fundacionales de
la cultura médica, como la jerarquia, el respeto de derechos y la forma
en la que se toman las decisiones en la consulta, sino mas bien se dirigen
a aspectos administrativos y organizacionales del servicio y de la estruc-
tura fisica de la institucion.

Algunos autores establecen una diferencia entre los médicos de los
servicios publicos y los de préctica privada (Parsons 1982; Freidson
1978), pues dichas posiciones repercuten en la relacion médico-paciente.
Las instituciones publicas de salud funcionan con recursos mas limitados
que las privadas, y sus servicios representan el objetivo del Estado de
cubrir la poblacion con menos recursos. Los planteamientos pueden
resultar contradictorios, pues unos ubican al médico de los servicios
publicos como quien, al no tener motivos de lucro, perdera el interés en
conservar al paciente, pero también se encuentra el extremo de que bajo
este objetivo, pueden cometerse atropellos. Aunque esta investigacion
no profundiza en el tema, vale la pena relacionar el asunto con las decla-
raciones de los médicos sobre la necesidad de complementar sus ingresos
con varias jornadas laborales, casi todos en la practica privada. Parsons
consideraba parte de la formacion médica el desinterés por un afan de
lucro, sin embargo, como retoma después Freidson, su alto estatus, so-
cialmente reconocido, continila en el imaginario social y lo ubica como
el profesional que obtiene ingresos altos.

Ambos tipos de practicas se diferencian ademas por la normatividad
que debe atender. El hospital publico organiza y establece un conjunto de
normas que los médicos, aun sin estar totalmente de acuerdo con ellas,
deben cumplir; se trata de normas generales de organizacion del servicio
y parametros administrativos. Tal es el caso del nimero de horas que
deben cumplir, la cantidad de pacientes que deben atender, los procedi-
mientos administrativos que deben llenar y en general, una serie de prac-
ticas que rebasan su propio objetivo de aplicacion de su conocimiento
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Aungque el autor coincide con Parsons al considerar que la enferme-
dad es un tipo de desviacion social, atribuye a la medicina la facultad de
sostener:

[...] un conjunto de normas que representan la salud o la normalidad
[...]. La evaluacion humana, y por tanto social, de lo que es normal,
adecuado o deseable es tan inherente a la nocion de enfermedad como
lo es a nociones de moralidad [...] el concepto de enfermedad es in-
herentemente evaluativo. La medicina es una actividad moral como
el derecho y la religion, que persigue descubrir y controlar cosas que
considera indeseables (1978, 211).

Aqui es pertinente retomar los planteamientos de M. Foucault en
cuanto al papel de control que la medicina cumple en la sociedad. A tra-
vés de un seguimiento riguroso de los origenes de la profesion médica,
la clinica y el hospital, el autor concluye que el conocimiento experto de
la medicina le ha dado la facultad de dirigir, vigilar y castigar las conduc-
tas sociales (binomio conocimiento-poder), que representa un poder re-
conocido socialmente y apoyado por las estructuras estatales a través de
normas, leyes, instituciones, y lo menos evidente, del discurso profesio-
nal e institucional; el autor sefiala que éstos son algunos de los disposi-
tivos de intervencion que mediante la medicina contribuyen y refuerzan
los controles sobre el cuerpo y la sexualidad, escudandose en el conoci-
miento cientifico que maneja.®

Una de las principales obras de Foucault, El nacimiento de la clinica,
describe que el hospital fue cambiando en beneficio de la propia profe-
sion médica:

el problema moral mas importante que la idea clinica habia susci-
tado era éste: jcon qué derecho se podia transformar en objeto de

8  Asi como Foucault profundizé en la historia de las funciones sociales y politicas de

la medicina en el control del cuerpo, Tumer (1989, 1995) y otros autores amplian
la llamada sociologia del cuerpo.
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observacion clinica, un enfermo al cual la pobreza habia obligado a
solicitar asistencia al hospital? [...] ahora se le requiere para una mi-
rada, de la cual ¢l es el objeto y el objeto relativo ya que lo que se
descifra de él esta destinado a conocer a los otros (1997a, 125).

El asunto planteado, aun referido al hospital de finales del siglo xvii,
adquiere mayor relevancia al explicar su manejo en las instituciones
modernas; la pregunta sigue siendo pertinente en tanto cuestiona hasta
donde la normatividad y las practicas de la atencion en los hospitales, en
especial los dirigidos a la poblacion con menos recursos, hacen uso de
los cuerpos de los enfermos. A pesar de que esta declaracion describe los
cambios en la situacion de los hospitales a finales del siglo XviiI, mues-
tra las condiciones que la misma profesiéon médica mantiene como pri-
vilegios a través de su desarrollo. Foucault analiza:

Mirar para saber, mostrar para ensefiar, /no es violencia muda, tanto
mas abusiva cuando calla sobre un cuerpo de sufrimiento que pide
ser calmado, no manifestado?, ;puede ser el dolor un espectaculo?
Puede serlo, ¢ incluso debe serlo en virtud de un derecho sutil, y que
reside en que nadie es el Gnico y el pobre menos que los demas,
que no puede recibir asistencia sino por mediacion del ricol...] es
justo que el mal de los unos sea transformado en experiencia para
los otros; y que el dolor reciba asi el poder de manifestar: ‘El hom-
bre que sufre no deja de ser ciudadano [...]" (1997a, 126-127)

En esta investigacion se ha incorporado un asunto de suma relevancia,
desde las aportaciones de Foucault, referido al binomio conocimiento-
poder, a través del discurso y las practicas. Dos conceptos que interesa
dejar planteados en este apartado, se refieren a discurso y poder, ya que
el primero es uno de los mecanismos productores de “verdad’:

[...] se intenta encontrar mas alla de los propios enunciados la inten-

cion del sujeto parlante, su actividad consciente, lo que ha querido
decir, o también el juego inconsciente que se ha transparentado a
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pesar de él en lo que ha dicho o en la casi imperceptible rotura de sus
palabras manifiestas; de todos modos, se trata de reconstituir otro
discurso, de recobrar la palabra muda, murmurante, inagotable que
anima desde el interior la voz que se escucha, de restablecer el texto
menudo e invisible que recorre el intersticio de las lineas escritas y
a veces trastorna (Foucault 2001, 44).

En el analisis sobre la forma en la que el Estado implementa acciones
para el mejoramiento de la calidad de la atencion médica, se vera que el
discurso representa una fuente de legitimacion de las acciones estatales.
Veremos también que dichos discursos son incorporados en las narrativas
de los directivos y funcionarios para la implementacion de los progra-
mas, pero apenas se delinea en el discurso de sus operadores directos. Sin
embargo, su falta de explicitacion no los deja sin manejar un discurso ins-
titucional sobre la calidad de la atencion. Las practicas discursivas que
emplean, aunque se diferencian segun las distintas posiciones en el campo
médico institucional, no dejan de expresar su formacion y el contexto
sociohistérico al que pertenecen. Una préctica discursiva se define como:

un conjunto de reglas anénimas, histéricas, siempre determinadas en
el tiempo y el espacio que se han definido en una época dada y para
un area social, econémica, geografica o lingiiistica dada [...] no forma
una unidad retérica o formal, indefinidamente repetible y cuya apa-
ricion o utilizacion en la historia podria sefialarse [...] entendido ast [el
discurso] no es una formacion ideal ni intemporal [...] {es] fragmento
de historia, unidad y discontinuidad (Foucault 2001, 198).

Foucault sefiala que dicha apropiacion del discurso forma parte del
ejercicio del poder:

porque en nuestras sociedades [...] la propiedad del discurso, enten-
dida a la vez como derecho de hablar, competencia para comprender,
acceso licito e inmediato al corpus de los enunciados formulados ya,
capacidad, finalmente, para hacer entrar este discurso en decisiones,
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instituciones o practicas, esta reservada de hecho (a veces de manera
reglamentaria) a un grupo determinado de individuos (Ibid., 111).

Resulta pertinente retomar esta explicacion, cuando entendemos que
el discurso médico implica una exclusividad del saber técnico sobre las
funciones fisiopatoldgicas del cuerpo, que como se vera, se extiende a la
toma de decisiones en los procesos terapéuticos de las pacientes, vincu-
landose asi dos asuntos de suma relevancia en la practica cotidiana de la
atencion: la exclusividad del saber técnico y las relaciones de poder.

En este contexto resulta clave entender como se manejan los presta-
dores en la consulta médica desde una posicion de poder, asi como la
propia institucion, que no queda exenta de ello. Nos interesa enfatizar en
términos conceptuales lo que Foucault plantea al respecto demostrando
que el poder se manifiesta, se ejerce y se experimenta en todos los espa-
cios sociales y personales, tanto en las relaciones interpersonales como
en las altas estructuras, pasando por las instituciones como uno de los
principales pilares que lo sostienen y reproducen.

La propiedad del discurso también pertenece al Estado, y se refleja en
el manejo de los lineamientos normativos sobre la calidad de la atencion
y el respeto de derechos en la atencion médica, que permea el propio dis-
curso del personal médico operativo con el objetivo de regular las prac-
ticas en el campo de la atencion; aunque estos procesos se muestran con
poder regulatorio, los procesos de influencia en las practicas se presen-
tan graduales.

. El poder se clasifica en dos tipos: poder de suma cero (o poder sobre)
y poder de suma (poder con, para y de). El primero es el que se establece
cuando una de las partes domina a la otra, ¢l aumento de poder de uno
es la disminucion o carencia del otro; éste es el que ejerce dominacion,
Jerarquia por autoridad e imposicion de las reglas. El segundo es el poder
para el cambio; el que se comparte y se va modificando de acuerdo con
intereses comunes.

El “poder con” multiplica los poderes individuales; el “poder para”
es productivo, a veces los actores manifiestan formas de resistencia o
manipulacion; y el “poder desde dentro”, construye una base de la cual
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partir. Todas estas acepciones de poder pertenecen al segundo sentido,
segin Foucault. Se trata de un proceso que tiene implicito el cambio y
la modificacion de las relaciones de poder. Para comprenderlas también
hay que entender que es un producto social e histéricamente situado, la
relacion de poder debe ubicarse entre el actor, su practica y su construc-
cion de lo social.

Los distintos tipos de “poder sobre” o de suma cero, representan
“formas de dominacion, de sujecion, que funcionan localmente [...] son
formas regionales que tienen su propia manera de funcionamiento, su
procedimiento y su técnica [...] debemos hablar de los poderes e inten-
tar localizarlos en su especificidad historica y geografica” (Foucault
1999, 239). Posteriormente, Bourdieu coincidira al sefialar que el poder
convertido en violencia simbolica parte de implementar estrategias
que no expresan directamente su objetivo de dominacion, que permitan
lograr la naturalizacion de estas formas. Por su parte, Foucault sefiala:

. Por qué reducir los dispositivos de la dominacion nada mas al
procedimiento de la ley de prohibicién? Razén general y tactica
que parece evidente: el poder es tolerable solo con la condicion de
enmascarar una parte importante de si mismo. Su éxito esta en pro-
porcion directa con lo que se logra esconder en sus mecanismos.
. Seria aceptado el poder, si fuera enteramente cinico? Para el poder,
el secreto no pertenece al orden del abuso, es indispensable para su
funcionamiento [...] El poder, como puro limite trazado a la libertad,
es en nuestra sociedad al menos, la forma general de su aceptabilidad
(2002, 105).

Las aportaciones de Foucault al entendimiento de la profesion me-
dica, a la formacion y funcion social de sus especialistas ha permitido
profundizar en la forma que las estructuras institucionales plantean los
criterios y parametros de evaluacion de la calidad en la atencion médica,
y como los operadores, a través de practicas cotidianas, establecen la re-
lacién médico-paciente expresando el poder de distintas maneras.
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Por su parte, B. Good, desde un enfoque fenomenologico, plantea que
la medicina representa una formacién simboélica que expresa distintos
poderes, y sostiene que la practica médica también tiene una posicion
moral frente a su objeto: “las cuestiones morales y ‘soteriologicas’ (es
decir, las que se refieren al sufrimiento y a la salvacién) estan intima-
mente unidas a las cuestiones médicas y que, en ocasiones, s¢ manifies-
tan como cuestiones basicas en la practica médica” (2003, 133). El autor
considera que la medicina “formula el cuerpo humano y la enfermedad
de una manera culturalmente especifica” (Ibid., 130), al referirse a la
construccion de su objeto de estudio. Sin embargo, los rasgos estructu-
rales que caracterizan a la profesion se vislumbran en una serie de prac-
ticas formativas, como llama a las actividades cotidianas en la formacion
de los médicos, que posicionan a la profesion como una de las mas au-
tonormadas y autorreguladas. Con base en sus investigaciones sobre la
formacion de los médicos, Good sefiala que la profesion ha creado “otro
mundo” y los nuevos médicos deben aprender a entrar y habitarlo, apren-
der a ver, escribir y hablar con ese lenguaje y esos codigos nuevos (Ibid.,
139); ese aprendizaje formara parte de lo que Bourdieu llama habitus, es
decir, el habitus médico que interesa en especial a esta investigacion.

En resumen, la posicion tedrica de este trabajo abreva de los plante-
amientos descritos y seran retomados en el analisis. Las propuestas de
Foucault, Freidson, Waitzkin, Turner y Good no son aportaciones contra-
puestas y coinciden en sefialar que la medicina como profesion, defen-
sora de su cientificidad como premisa fundamental, no esta aislada de su
contexto sociohistdrico y politico. Por su parte, los estudios de Bourdieu
son pertinentes porque reconocen que los profesionales de la salud per-
tenecen a un campo social complejo y poderoso, que resulta ser el de la
medicina, el cual se mantiene con una logica trasmitida y reforzada en
la formacion de sus profesionales. Resulta enriquecedor que a través de
estos planteamientos podamos comprender los mecanismos de repro-
duccion de las practicas médicas y de las pacientes en un contexto for-

9 El Diccionario de la Real Academia Espaiiola define el término soteriologia como
doctrina referente a la salvacion en el sentido de la religion cristiana ( RAE 2005).
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mado por distintos poderes (econdmico, politico y simbélico), como el
campo de la atencion de la salud-enfermedad. El reto consiste en pro-
fundizar en él y a través de un analisis relacional involucrar el émbito de
los derechos de las mujeres.
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II

CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD, CIUDADANIA
Y DERECHOS DESDE UNA PERSPECTIVA SOCIOLOGICA

La enfermedad es el lado nocturno de la vida,
una ciudadania mds cara. A todos, al nacer,
nos otorgan una doble ciudadania, la del reino
de los sanos y la del reino de los enfermos. Y
aunque preferimos usar el pasaporte bueno,
tarde o temprano cada uno de nosotros se
ve obligado a identificarse, al menos por un
tiempo, como ciudadano de aguel otro lugar.

SuUSAN SONTAG (2003, 13).

El objetivo del presente capitulo es problematizar las dimensiones que
conforman el derecho a recibir una atencion de calidad, y aporta ele-
mentos para desarrollar un abordaje socioldgico del tema, que amplie
el conocimiento que en México todavia representa un campo de estudio
limitado. La discusién plantea que la calidad de la atencion es un objeto
de estudio de la sociologia, y como ésta, desde el marco de la ciudadania
y la perspectiva de género, adquiere mayor relevancia en el ambito na-
cional y programatico en las instituciones.

Estudiar la calidad de la atencion a la salud, a partir de la sociologia,
supera el enfoque organizacional y gerencial caracteristico de las ultimas
décadas, tanto en su traduccién practica como en el enfoque conceptual.
Analizar el concepto desde una perspectiva de derechos como expresion
de la ciudadania, lo reposiciona como un objeto sociologico, y deja de ser
un problema técnico-administrativo de los servicios de salud, al incor-
porar otros elementos constitutivos de dimension politica, ideologica, so-
cial y cultural expresados en los distintos niveles de la atencién médica.

Nos interesa dejar asentadas las definiciones de ciudadania y dere-
chos, en su acepcion amplia de derechos humanos (econdémicos, sociales,
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politicos), y de manera particular los derechos sexuales y reproductivos
(DSR), estos ultimos como marco de los logros de la lucha por el derecho
a una atencion de calidad de la salud de las mujeres. A nuestro estudio,
que se enfoca en la atencion de problemas de mama, interesa en especial
la discusién sobre los derechos a la informacion, al consentimiento infor-
mado, a la toma de decisiones y a la dignidad y privacidad de las mujeres
en la atencion, discusion que se presenta en el tercer apartado.

El analisis incorpora la perspectiva de género, lo que permitio profun-
dizar en algunas dimensiones de la interaccién médico-paciente, como el
manejo de estereotipos. El concepto de género se maneja en el discurso
en los programas de atencion, que para el caso de la patologia mamaria
resultan de mayor relevancia por representar un problema de salud que
relaciona de manera cercana la sexualidad y la reproduccién de las mu-
jeres.

En la literatura consultada no se reconoce en forma explicita la dife-
rencia entre los términos de “calidad de los servicios de salud”, “calidad
de la atencion”, “calidad de la atencion médica” y “calidad en la atencion
ala salud”, pero por su contenido podemos deducir que las diferencias se
refieren en especial a la amplitud y focalizacion del objeto de estudio,
aunque su uso sea en muchas ocasiones indistinta (Donabedian 1990,
1993a, 1993b; Ruelas 1992, 1993; Bruce 1998; Matamala et al. 1995).
Otros términos que denotan con mas claridad el énfasis de su enfoque
administrativo-gerencial, se refieren a “garantia de calidad”, “eficiencia
y eficacia de los servicios de salud o de los programas de salud”, “efi-
ciencia en la prestacion”y “costo-beneficio de la atencion”, entre otros.10

10 Ruelas y Zurita sefialan que “términos como aseguramiento de la calidad, mejora-
miento continuo, calidad total, garantia de calidad, etcétera, en ocasiones se inter-
pretan como estrategias en competencia y, a veces, como conceptos sinénimos. Con
anterioridad hemos propuesto que, si se entiende el concepto garantia de acuerdo con
su correcta acepcion, como ‘acto y efecto de afianzar lo estipulado’, o como ‘cosa que
protege contra algun riesgo o necesidad’, o como ‘responder de la calidad de algo’,
garantia de calidad debe ser el término genérico para identificar cualquier esfuerzo
tendiente a incrementar beneficios y/o evitar o minimizar riesgos. Aun mas, a la luz
del derecho constitucional a la proteccion de la salud, ‘garantia de calidad’ es requi-
sito v, a la vez, objetivo consustancial a ese derecho” (1993, 236).
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En la investigacion nos referimos a la calidad de la atencion en tér-
minos genéricos para discutir su enfoque, como ha sido implementada y
evaluada en los servicios de salud y como se lleva a cabo en la interac-
cién médico-paciente, sin que lo veamos como un asunto aislado de la
institucion y los servicios de salud en términos amplios.

DEFINIR CALIDAD DE LA ATENCION

El concepto de calidad de la atencion se ha presentado desde un enfoque
organizacional y gerencial con el objetivo primordial de eficientar recur-
sos y aumentar la productividad de los servicios, donde el usuario y el pa-
ciente son el eslabon final de la cadena de atencion. Sin embargo, durante
las ultimas décadas y de manera paralela, se ha ampliado la definicion al
darle un giro hacia un enfoque de los derechos humanos y sociales que
la complejiza, pero reconoce ambitos que en la definicion del enfoque or-
ganizacional quedan ausentes. En México, este giro se identifica desde
principios de los afios noventa.

En la bibliografia revisada sobre la calidad de la atencion, encontra-
mos dos posiciones con un trasfondo tedrico-politico diferente, que mues-
tran la complejidad del concepto: el enfoque donabediano,!! constituido
por las dimensiones rectoras de estructura, proceso y resultado y otro que
parte de marcos sociales de equidad, educacion y respeto a los derechos
(Hall y Doman 1998). A partir de estos esquemas se han operacionalizado
aspectos como accesibilidad, aceptabilidad, eficiencia y eficacia, servicios
adecuados segun necesidades, satisfaccion del paciente, informacion
oportuna y consentimiento informado, aunque se debate si accesibilidad
debe formar parte de los parametros de la calidad de la atencion, ya que
algunos autores, entre ellos Donabedian, consideran que su objetivacion

11 Enrique Ruelas, uno de los principales impulsores de los estudios en México desde
el modelo de Donabedian, hace una revision interesante de la definicién de calidad y
garantia de calidad en el articulo: Hacia una estrategia de garantia de calidad. De los
conceptos a las acciones, publicado en la revista Salud Publica de México, en 1992,

77



DE PACIENTES A EXIGENTES

depende de otros factores que rebasan el espacio de la prestacion de
servicios (Saturno 1993). Los dos enfoques no son excluyentes, esto de-
penderd del énfasis en la aplicacion de cada uno; incluso algunos estudios
parten de la propuesta tedrica analitica de estructura, proceso y resultado,
haciendo el analisis desde el enfoque de los derechos.

Enseguida se presenta su dimension tedrica-conceptual; los dos enfo-
ques tienen relevancia en el escenario actual de la atencion a la salud,
pero ha habido momentos de mayor o menor tension al enfrentarse como
posiciones contrarias. Aunque en la actualidad ambos se identifican en los
lineamientos de la prestacion de la atencién, el enfoque que parte de un
marco social se desarrolla en el ambito discursivo, mientras que el do-
nabediano se observa principalmente en la practica.

Avedis Donabedian, precursor en el estudio y evaluacion de la calidad
de la atencion, la define como “el grado en que los medios mas deseables
se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en la salud [...] con
efectividad y eficiencia” (1990, 12). La calidad se conforma por tres ele-
mentos constitutivos, que se resumen enseguida:

Estructura: referido a materiales y elementos organizacionales.

Proceso: las acciones que médicos y otros proveedores hacen por el
paciente y la habilidad con la que lo hacen; incluye también lo que
los pacientes hacen por si mismos.

Resultado: el obtenido por los pacientes: clinicos, fisiologicos-bio-
quimicos, fisicos, psicolégicos, mentales, social y psicosocial, resul-
tados integradores, resultados evaluadores (satisfaccion del paciente).

Se trata de una propuesta implementada para el seguimiento de los
procesos de evaluacion de los servicios, desde la institucion y para ella,
e incluye los aspectos técnicos de la atencion; mientras que los procesos
interpersonales forman parte de los resultados. El trasfondo tedrico parte
de los planteamientos generados en el modelo industrial de “calidad
total”, que equipara a los pacientes con consumidores o clientes de los
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servicios y su objetivo es la productividad, la eficiencia/efectividad y la
satisfaccion del cliente como ejes centrales.!?

El autor plantea que los usuarios de los servicios de salud son consu-
midores y deben ser tomados “como agentes que protejan e incrementan
la calidad de la atencién [...] pues los consumidores generan la atencion
al participar activamente, junto a sus médicos, en su propio cuidado”
(Donabedian 1993a, 96). Los consumidores representan los “productos
de la atencion médica, son qudenes fijan las pautas de la atencion, son los
reguladores de la atencion y son jueces de la calidad de la atencion”
(Ibid.). El cuestionamiento a la propuesta, mas que a la parte técnica-
metodoldgica del modelo de evaluacion, se ubica en la forma en la que
ha sido concebida la figura del paciente, al definido como consumidor
o cliente, su salud se equipara a un producto externo a si —con una
ganancia implicita para el productor— y queda ausente la dimension de
derechos.

Si aceptamos la analogia entre paciente/consumidor, vemos que su
perfil no coincide con el tipo de usuario en los paises en desarrollo, en par-
ticular en México, pues se parte de que el individuo tiene la capacidad
de exigir y elegir un servicio de salud, equiparando dichas elecciones a
las que el consumidor decide seglin su capacidad de pago, ademas de sus
preferencias de otra indole como la satisfaccion de una necesidad, por
estética, etcétera. De esta manera el paciente/consumidor se ubica dentro
de la cadena de produccion, pues al utilizar el producto verificara su ca-
lidad y seguira demandandolo.

En México, la salud es un derecho constitucional que se traduce en
varias modalidades: los servicios dirigidos a los trabajadores, mediante
la atencion de la seguridad social (Instituto Mexicano del Seguro Social,
IMsS, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, ISSSTE, servicios de la Defensa Nacional y de Marina, asi como
estatales) y por otro lado, los servicios dirigidos a la poblacion abierta,
que son personas que no cuentan con seguridad social, ya sea por no

12 para profundizar en el tema véase Ishikawa (1998); Juran y Gryna (1995); Deming
(1989).
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mantener una relacion laboral en el mercado formal o bien por estar de-
sempleados. Pero en ambos casos, la eleccion del servicio o del médico
no queda al libre arbitrio del paciente, a excepcion de algunas iniciativas
que lo han promovido.

Donabedian aclara que aunque los clientes —que para el caso de los
servicios de salud son pacientes y usuarios— establecen una relacion mas
compleja con los proveedores que el productor industrial con su cliente,
de cualquier forma no podrian distinguir una buena atencion de una mala,
pues carecen de una capacitacion técnica en medicina. El autor coincide
con la posicion tedrica de Parsons cuando refiere la existencia de una
asimetria necesaria y justificada, reduciendo el margen de eleccion sobre
los médicos. En esto se trasluce una posicion dentro de una cultura mé-
dica hegemonica que asume que el paciente acepta las decisiones del
médico al conducirse segin las premisas de ignorancia, obediencia y una
alta e indiscutible confianza en ellos. Pareciera entonces que la eleccion
queda sujeta sélo a la capacidad de pago del paciente, y la responsabili-
dad de la atencion se deposita en el médico y los servicios de salud:

tenemos una responsabilidad fiduciaria: la de actuar a nombre de los
pacientes, sirviendo a sus intereses de la manera que nos parezca mas
adecuada. Es verdad que esto puede conducir al paternalismo, al au-
toritarismo e inclusive a la arrogancia y que son peligros que deben
evitarse a toda costa. Pero el imperativo moral permanece: cuidar de
los pacientes, incluso a costa de sus propios deseos (Donabedian
1993b, 4).

El enfoque donabediano privilegia una mirada estructural, al otorgar
un mayor peso a la organizacion de los servicios, y uno menor al usua-
rio, que pasa a ser parte final de la cadena de produccion. El diagrama 2
resume esta idea.

En México, la calidad de la atencién es un asunto abordado desde el
Estado y la institucion de salud, y la evaluacion se plantea con el obje-
tivo de medir variables relacionadas con esta definicion; tradicionalmente
los pacientes no intervienen mas alla de su participacion como usuarios

80



CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD, CIUDADANIA Y DERECHOS

de los servicios y de vez en cuando como fuente de opinion en las di-
versas encuestas que se llevan a cabo en las instituciones o a escala na-
cional en México.

Sin embargo, desde hace mas de dos décadas, la sociedad civil ha
sefialado que la calidad de la atencion presenta serias limitaciones, aun-
que en el sector salud no habia sido un problema reconocido plenamente,
y aiin menos contemplado en la normatividad o la linea explicita de los
programas de accion para el mejoramiento de la calidad. Una de las pri-
meras experiencias de evaluacion en México la llevo a cabo el IMss, que
adopto el objetivo de esta linea a principios de la década de 1970, con
base en un enfoque administrativo-gerencial.

Diagrama 2

Calidad desde un enfoque organizacional,
como prestacion limitada por el Estado

1 Estado/institucion de salud ‘

Enfoque tedrico:

o Derivado del modelo
industrial “calidad total”

» Considera de indole técnica
el problema de la calidad de
la atencion

Yy

[ Calidad de la atencion [

o El paciente como cliente

Participacion y beneficios
de usuarios y pacientes

Dimensiones:

--------- » | Relacion débil y vertical Organizacional
Administrativa/gerencial

[ )
L]
o Eficiencia/efectividad
L)
L)

Costo/beneficio
Satisfaccion del paciente

Fuente: elaboracion propia.
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Este enfoque ha prevalecido en nuestro pais en los estudios y evalua-
cion de la calidad, y se ha llevado a cabo desde distintas disciplinas como
sistemas de salud, administracion publica, salud publica y estudios sobre
politicas publicas, entre otros. El enfoque enfatiza la operacionalizacion
de indicadores que permiten la identificacion de problemas técnicos, ad-
ministrativos y operativos en la atencion de los servicios de salud, y aun-
que se indica la calidad y calidez como objetivo, esta dimension ha
quedado subsumida a la evaluacion gerencial. A pesar de que el modelo
donabediano incluye consideraciones que lo hacen distinto del indus-
trial, en México se ha privilegiado el énfasis administrativo/gerencial,!3
la dimension de derechos es nueva en el escenario de los servicios de
salud, asi como en la normatividad y el discurso del Estado.

Otras definiciones de la calidad de la atencién han partido del modelo
donabediano reconociendo su enfoque amplio, que incluye las distintas
dimensiones que componen la atencién a la salud, es decir, los aspectos
institucionales en cuanto a organizacion, recursos, capacidad técnica de
los prestadores y relaciones interpersonales, pero imprimen un nuevo
enfoque que reconoce la dimension de los derechos de las pacientes y la
necesidad de abordar el problema desde una perspectiva de género.

Una propuesta pionera en el campo es la de Judith Bruce (1998). A
principios de la década de 1990, la autora sefialo la necesidad de reco-
nocer la calidad de la atencién como un asunto central en la prestacion de
los servicios de planificacion familiar, que era poco considerada en la
efectividad de los programas, y que de alguna manera impactaba las tasas
de fecundidad. Otros trabajos han partido de alli para realizar estudios
empiricos sobre la calidad de la atencién, en particular en salud repro-
ductiva, aunque la propuesta de Bruce solo se enfoca en los servicios de
planificacion familiar. Por su aportacion en ese momento historico vale
la pena detenerse un poco en ella. La autora considera que en un servicio
de planificacion familiar de buena calidad deben atenderse seis aspectos
centrales (incluidos en el cuadro 3), que parten de la premisa de hacer

13" Varios articulos publicados en la revista Salud Priblica de México representan esta
tendencia.

82



CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD, CIUDADANIA Y DERECHOS

efectivo el derecho de las parejas a elegir el nimero y espaciamiento de
los hijos, y a la toma de decisiones en cuanto a la eleccion del método.

Cuadro 3

Marco conceptual de la calidad de la atencion

Elementos:
« Eleccién de métodos
« Informacion adecuada (consejeria)
» Competencia técnica
« Relaciones interpersonales
« Mecanismos de seguimiento y continuidad
« Constelacion adecuada de los servicios

Fuente: tomado de Bruce (1998).

El modelo ha sido relevante por la relacion cercana de cada elemento
con los derechos de las mujeres, como a decidir, a tomar una decisién con
informacion oportuna y accesible, el derecho al respeto a las creencias y
dignidad de la persona, seglin su contexto sociocultural y a contar con una
constelacion de servicios vitales segtn su ciclo de vida. Otra aportacion
importante se refiere a la necesidad de una incorporacion permanente de
la opini6n y las voces de las beneficiarias del servicio, y enfatiza la im-
portancia de contextualizarlo en su entorno politico. El trabajo de Bruce
dio la oportunidad de incorporar la categoria de género en el estudio de
la calidad en salud de las mujeres. En México, el trabajo de Reyes et al.
(1999) propone un sistema de medicion de la calidad de los servicios de
salud reproductiva desde una perspectiva de género, y demuestran su per-
tinencia y viabilidad aplicandolo en varios casos. Las autoras parten de
la propuesta organizacional de estructura, proceso y resultado de Dona-
bedian para realizar las evaluaciones, y logran que el modelo propuesto se
enriquezca desde dicha perspectiva.

Hace menos de dos décadas otros estudios se acercaron al tema desde
la perspectiva de género, como abordaje tedrico-metodologico, a la luz de
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la discusion internacional de la inequidad de género, la desigualdad
social y las crisis economicas que han llevado a redefinir el papel del Es-
tado en la prestacion de los servicios de salud. En particular en los paises
en vias de desarrollo, la reforma del sector salud ha implementado me-
didas que han influido en los pardmetros de la calidad de los servicios.!4
A partir de entonces, el concepto de calidad de la atencion fue discutido
a la luz de un enfoque que visibiliza problemas que, aun sefialados en
términos de desigualdades entre hombres y mujeres, fueron acotados a las
caracteristicas identitarias entre ambos; asi fue como el asunto se enlazd
a problemas sociales mas amplios.

AbouZahr y Vlassoff (1996, 451) sefialan la necesidad de rebasar los
limites reconocidos por Bruce —aunque reconocen la relevancia de su
propuesta, como el hecho de explicitar las relaciones de género estable-
cidas entre mujeres y proveedores— y tomar en cuenta mas ampliamente
el contexto social de las experiencias.

Scott define el concepto de género como:

una construccion social que se expresa dentro del sistema simbolico
propio de una cultura, y que es parte constitutiva de las relaciones
basadas en las diferencias que distinguen a los sexos; pero ademas el
género es una forma primaria de relaciones significantes de poder
(1996, 289).

En los servicios de salud, las mujeres llevan consigo su clase social,
género, etnicidad, cultura y todas las caracteristicas de su grupo social
que le dan una posicion en las relaciones de poder que determinan su ex-
periencia en la atencion a la salud. Dichos rasgos también las conducen
a diferentes tipos y grados de exclusion de las ventajas que la pertenen-
cia ciudadana implica.

14 Pueden revisarse las publicaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud
(0ps) y las publicadas a partir de las conferencias internacionales sobre desarrollo
social de El Cairo, 1994, Beijing, 1995 y El Cairo +5.
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Al respecto, es pertinente anotar el concepto de poder como uno de
los principales componentes en la atencion de la salud, sobre todo cuando
es estudiada desde un enfoque de conflicto; se define en dos tipos: el
poder de suma cero (o poder sobre) y el poder de suma (poder con, para
y de). Autores como Wieringa (1997, 148) han ampliado la clasificacion
y han desagregado el concepto de “poder sobre”, que corresponde al pri-
mer sentido, ubicando las manifestaciones no so6lo violentas y de ejecu-
cion de la fuerza, sino también la implementacion de acciones que
restringen recursos o se dan a cambio de la imposicién de condiciones.
Rowlands, citando a Lukes, sefiala aquel poder que “no se ve”, que no es
explicito:

El mas efectivo e insidioso uso del poder es evitar [...] que el con-
flicto surja en primer lugar [...] al formar las percepciones de la
gente, las cogniciones y las preferencias de una manera tal que ellos
acepten su rol en el orden de cosas existente, porque no puede ver o
imaginar una alternativa, o lo ven tan natural e inmodificable, o por-
que lo valoran como si tuviera un orden divino y benéfico (1997,
219).

Sobre esto, hay que enlazar las explicaciones de Bourdieu, quien se-
fiala que la violencia simbdlica es ain mas compleja por la naturalizacion
con la que cuenta, mientras que Foucault asigna poder al conocimiento
y al discurso y establece su influencia sobre las practicas sociales.

Dentro de los espacios de salud, este concepto alude a otros como el
de cultura médica, jerarquia, poder institucional y normatividad. Aqui se
ubica a las relaciones de poder, pues a su vez aluden a otros conceptos
como género, desigualdad social (pobreza) y cultura; relaciones de poder
entre los mismos prestadores de servicios de salud, entre éstos y sus usua-
rias y entre €stos y las instituciones a las que pertenecen.

(Como se ejerce el poder en los espacios de salud? Cada actor (insti-
tuciones/proveedores/usuarias) asume un papel en el Ambito de la inter-
accion social, con una carga cultural y socioeconémica, y pone sobre la
mesa una serie de intereses y expectativas frente al otro, que espera sean
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satisfechas aun sabiendo que seran cumplidas hasta cierto limite. En dicha
interaccion entran en juego condiciones como el modelo de organizacion
de los servicios, el tipo de institucion y la normatividad a la que esta
sujeta. Por otra parte se encuentran los actores, con su biografia y su ca-
pacidad de agencia y poder, elementos a los que recurren para desenvol-
verse en la escena social y utilizar los servicios de salud (Zolla y Carrillo
1998; Figueroa 1991; Cervantes 1996).

Como sefiala Rowlands (1997), las relaciones de poder tienen la
capacidad, segin su uso o abuso, de representar dominacion, desafio y
resistencia a las fuentes de poder existentes, o servir para obtener control
sobre ellas. Las usuarias pueden ser sujetas activas, sujetas de derechos,
resistirse y a la vez utilizar a la instituciéon como apoyo para resolver
sus problemas de salud; o bien, pueden ser pasivas, seguir indicaciones
y aceptar condiciones aunque no estén de acuerdo, pero en ambos casos,
adecuar las condiciones propias a las condiciones macro y micro de la
institucion que conocen, y tomar decisiones en ciertas situaciones y solo
hasta cierto punto. Este despliegue permanente de capacidades y habili-
dades siempre estara limitado por el entormo.

Los roles y las relaciones de género constituyen una de esas relacio-
nes de poder. El género se refiere a los significados y practicas de ser
mujer y ser hombre,

que condicionan las concepciones y practicas que las personas y
comunidades tienen en torno al nacimiento, la muerte, las relacio-
nes con el dolor, el deseo, la construccion de la afectividad y de la
identidad, las formas de pensar y de sentir las distintas fases del ciclo
vital, la organizacion de la cotidianidad y que esto debe ser tomado
en cuenta por el sector salud en todo su proceso y en la prestacion de
servicios (Londofio 1991, citado por Escobar 1996, 85).

Aungque los roles y las relaciones varian segun la cultura, las mujeres
enfrentan desventajas en el acceso a los recursos y al poder, en compara-
cion con los varones de su misma raza, clase o grupo étnico. Ellas a me-
nudo sufren una doble exclusion, por ser mujeres y pobres.
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El movimiento amplio de mujeres ha visibilizado una nocién de
derecho que busca establecer que ellas merecen y tienen el derecho a
demandar servicios de calidad, asi como al Estado y a las instituciones
las condiciones para que sus derechos sean ejercidos.

Uno de los trabajos sobre la calidad de la atencion es el de [sabel Ma-
tamala et al. (1995). Dicha obra es relevante por la incorporacion concep-
tual de la perspectiva de género, en especial en la atencion de la salud
reproductiva. Su planteamiento parte de una amplia investigacién que
sigue con rigurosidad y de manera profunda, como la calidad de la aten-
cioén se traduce en los servicios de salud, coémo éstos contribuyen a la
apropiacion y ejercicio de derechos de las pacientes y como se expresa
el poder en los distintos ambitos de las instituciones. Sus propuestas for-
man parte de un modelo de evaluacion de la calidad, que ha permitido la
traduccion de la categoria de género a los servicios de salud.

Las autoras reconocen la importancia del modelo de Donabedian,
pero su adaptacion rebasa sus limitaciones. Discuten que el estudio de la
estructura, proceso y resultado, que no toma en cuenta los derechos de las
mujeres, fortalece el modelo biomédico hegemonico que los obvia en las
practicas cotidianas. Este trabajo dilucida como las mujeres expresan o
no su ciudadania en la gestion de la atencion a la salud, y como dicha ciu-
dadania es fomentada, potenciada u obstaculizada por los prestadores de
salud.

Las autoras definen calidad de la atencién como:

un atributo o caracteristicas de la atencion en salud que satisface un
conjunto de necesidades explicitas o implicitas que la poblacion sana
o enferma coloca para ser resucltas en la institucion de salud, me-
diante actividades de prevencion primaria y/o secundaria y/o terciaria.
Estas necesidades son resueltas en grados variables, por los que inter-
vienen en el proceso de atencion, lo que se traduce, en mayor o menor
bienestar de quienes consultan (Matamala et al. 1995, 18).

Resulta relevante enfatizar la idea de contextualizar la evaluacion y
exigencia de la calidad de la atencion, sin embargo, como ahondaremos
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mas adelante, ésta parte de una serie de derechos basicos de las mujeres,
lo que las autoras acotan a través de la idea de bienestar, definida como
la resolucion de necesidades de prevencion o sanacion, satisfaccion de
expectativas, reconocimiento, promocion y respeto de los derechos hu-
manos de las mujeres, asi como la implementacion de acciones de em-
poderamiento (Ibid.).

Una atencion de buena calidad permitira, ademas de resolver el
motivo de consulta, modificar de manera positiva la baja autoestima y
subvaloracion de las pacientes, asi como promover la apropiacion de
la corporalidad y el ejercicio de los derechos. Las autoras sefialan que las
mujeres que acuden a los servicios de salud, formadas para el ambito pri-
vado, se enfrentan a un sistema patriarcal que las recibe como sujetos
pasivos, subordinados e ignorantes de la informacion médica, segun
los patrones culturales hegemonicos. Tal es el caso de la omision de sus
saberes ante los prestadores, pues de antemano consideran que seran
rechazados.

Las mujeres son construidas como carentes de autoestima, discapa-
citadas para desear y decidir por si mismas. En consecuencia, sus
expectativas tienden a ser bajas. A lo anterior se agrega el hecho que
en su mayoria son pobres, circunstancias que las convierten en do-
blemente no deseantes (Ibid., 27).

En el estudio se confiere un mayor énfasis a la interaccion entre las
usuarias y los prestadores, incluidos médicos/as, enfermeras/os, promo-
toras y demas personal administrativo que atiende a las mujeres desde
que llegan al servicio, y que pueden facilitar o complicar el acceso a
la consulta; se sefiala la necesidad de incluir al sistema de salud como
la estructura donde se lleva a cabo la atencidon y donde se fortalece el
modelo biomédico en la salud reproductiva de las mujeres. El cuadro 4
resume los distintos elementos que intervienen en la atencion y determi-
nan su calidad.
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Cuadro 4

Demanda, satisfaccion de la demanda y vinculos
en la atencion en salud reproductiva de las mujeres

Espacio de la demanda

Mujeres usuarias

Espacio realizacion
del vinculo

Espacio laboral

satisfaccion

Prestadoras/es

demanda

Antecedentes | Elementos presentes Elementos presentes| Antecedentes
interaccion interaccion
Identidad de género | Sistena doméstico | Identidad de género
de cuidado de la salud
Autoestima Autoestima
Necesidad
Caracteristicas Conocimiento s Conocimiento Caracteristicas
‘ ‘ y saberes Subjetividad y saberes . .
sociodemogaficas sociodemogaficas
Conciencia y Proceso de interaccion| Conciencia y
ejercicio de cto de salud ejercicio de
derechos derechos
Subjetividad
Précticas asociadas | prestador/a Identidad técnico-
al cuidado dela salud profesional
Nivel atencion
Pro;e;o dc Relaciones previas Posicion que el Prof:e§o d.e,
soclahizacion con el poder Recursos poder ocupa en el socla,hzacwn
de género . de género
sistema
Estrategias que usa | Normas
Instrumentos
Motivo demanda Programas-planes anexos de poder
y consecuencias Estructura-jerarquia .,
Formacion
técnica o

Percepcion y
comportamiento,

reproduccion y
sexualidad

Expectativas
respecto al servicio

Sistema institucional
de cuidado de la salud

Percepcion y
comportamiento,
reproduccion y
sexualidad

profesional
irefuerzo social?

Fuente: tomado de Matamala et al. (1995, 22).

Con base en la conjuncion de estos elementos, las autoras elaboran
cinco categorias para dar seguimiento a las précticas de calidad en la
atencion de las mujeres, privilegiando un enfoque de derechos desde
una perspectiva de género, que son segun Matamala et al. (Ibid., 45):
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a) dignificacion de las usuarias; b) conciencia y respeto de derechos (con-
sentimiento informado como indicador principal); ¢) competencia téc-
nica; d) vinculo interpersonal y e) potenciacion de comportamientos
favorables.

Todos los ejes se entretejen en las practicas, pero vale la pena retomar
la segunda categoria. La capacidad de las mujeres para reconocerse con
derechos representa un proceso que pasa por una conciencia ausente, es
decir, la aceptacion de atropellos y discriminaciones como algo natural,
sin protestar; una conciencia emergente, que se expresa cuando solicitan
ayuda para conocer y ejercer derechos y finalmente una conciencia
activa, cuando las mujeres conocen, ejercen y defienden sus derechos
(Ibid.).

Algunos de nuestros resultados coinciden con estos planteamientos,
sobre todo en la identificacion de rasgos comunes al sistema de salud, la
cultura médica y la identidad de género de las pacientes.

Las dos posiciones descritas, los enfoques administrativo-gerencial
y de derechos, se diferencian en el reconocimiento de los marcos socia-
les de equidad, educacion y respeto a los derechos, y en la concepcion del
papel que tiene el actor en la construccion y ejercicio de la calidad de la
atencion a la salud. Otros trabajos ubicados en el segundo enfoque inicia-
ron un campo de estudio, que enfatiza un contexto de cambios sociopo-
liticos importantes a escala internacional y nacional. Esto ha permitido la
generacion de un nuevo conocimiento en la discusion tedrica-metodo-
logica, ademas de politica, respecto a la calidad de la atencidon, donde
la perspectiva de género y la vinculacion con la nocion de derechos es
explicita (véase diagrama 3).

Autores como Muecke (1996, 385) sefialan que a menos de que la
perspectiva de género sea incorporada al estudio de la calidad, ésta sera
sobredimensionada por los proveedores, por lo que se hace necesario un
enfoque mas comprensivo de los problemas de la calidad. La autora hace
hincapié en los aportes del movimiento mundial de mujeres, para que el
problema de la calidad de los servicios fuera visibilizado después de
décadas de lucha. Este fue el caso de la produccion en investigacion a
principios de los afios setenta, la cual sustenté como el sesgo de género
del poder biomédico perjudicaba la calidad de la atencion.
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Diagrama 3

Calidad de la atencion desde un enfoque de la ciudadania:
la calidad como demanda al Estado

Sociedad civil F Estado

. -
Grupos organizados
\ / Enfoque tedrico:

Desde un marco de derechos
Calidad de la atencién}—> y equidad social

o Problemas de inequidad
Contexto social, distribucion de
sociopolitico recursos

o Falta de apropiacion y
ejercicio de derechos

Participacion y

beneficios i
del paciente o Violacion de derechos

- - e Relacion de poder
Dimensiones:
Equidad

Manejo de recursos
Respeto a los derechos
Potenciacion de
conductas favorables
Apropiacion y ejercicio
de derechos J

o Satisfaccion del paciente

Fuente: elaboracion propia.

Pero es partir de la década siguiente que el movimiento amplio de
mujeres concreto algunos derechos, en especial los focalizados en la di-
mension reproductora de las mujeres a través de los programas de plani-
ficacion familiar, y continuaron en la década de 1990 extendiéndose a
otras areas de la salud. La necesidad de implementar un enfoque de género
en los programas de salud quedo sustentada en las conferencias interna-
cionales sobre poblacion y desarrollo en El Cairo, 1994 y Beijing, 1995.

La importancia de vincular género y calidad de la atencion radica
en la capacidad del concepto para reconocer problemas y dimensiones
de la atencion de la salud que de otra manera pasan inadvertidos. Tal es
el caso de los obstaculos que enfrentan las mujeres para acceder a los
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servicios de salud, el manejo de estereotipos de los médicos, la subor-
dinacion-dominacion de las pacientes y las vivencias en la atencion, entre
otros, condicionantes que deterioran la calidad de la atencion.

AbouZahr y Vlassoff (1996, 461) identifican tres grandes barreras
para la calidad de la atencion de las mujeres: de informacion, acceso y uti-
lizacioén. Cada una de ellas enfatiza que debe tomarse en cuenta el con-
texto cultural de las mujeres que acuden a los servicios, mismos que
deben ampliarse a los problemas de salud no reproductivos, pues quienes
no tienen hijos o pareja, deben ser atendidas de manera integral. En rea-
lidad, ambos tipos de servicios deben vincularse para lograr una atencion
integral.

La relevancia de esta propuesta consiste en sefialar la necesidad de
vincular el contexto sociopolitico con la calidad de la atencion, y acotarla
segun la capacidad, los recursos y la cultura de la poblacion que se
atiende, por tanto, se debe partir de un conjunto de derechos basicos de
las mujeres en la atencion de su salud.

Lo que hemos tratado de remarcar en estos parrafos es la diferencia
teorica y politica entre los dos enfoques principales en el estudio de la
calidad de la atencion reconocidos en la literatura, y llamar la atencion
sobre su complejidad, pues como todo concepto multidimensional, es
posible acotarlo desde distintos objetivos y enfoques teoricos. En esta
investigacion partimos de un enfoque desde los derechos y la ciudadania.
Hay que decir, sin embargo, que ambos no son excluyentes, pero su tra-
duccion en la practica ha demostrado el privilegio del abordaje hegemo-
nico, que invisibiliza la participacion del paciente en el mejoramiento de
la calidad (véase diagrama 3).

Otra diferencia sustancial plantea como el problema de la calidad de
la atencién se ha convertido en una demanda social y se ha presionado al
Estado, a través de una interlocucion un tanto forzada, a considerar
las voces sociales. La diferencia con el primer enfoque estriba ademds en
la participacion del usuario o paciente en el reclamo de dicha calidad,
que a través de grupos organizados, o a titulo individual, toma parte en el
disefio de lineamientos y politicas que podrian definir nuevas précticas en
la atencidén. Una dimension considerada nodal a través de la cual se ha
evaluado la calidad de la atencion, es la satisfaccion del paciente.
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Satisfaccion del paciente

La relacion entre médico y paciente ha sido un asunto de sumo interés
para la sociologia médica. Una de las formas de tratarlo ha sido a través
del estudio de la satisfaccion del paciente. Aunque este asunto también
ha sido muy explorado desde un abordaje psicologico y psicosocial. En
este punto nos detendremos a discutir su dimensién conceptual y la forma
en la que dicha relacion ha sido abordada en un conjunto de estudios
empiricos.

Segun el diccionario de la RAE, la etimologia de la palabra satisfaccion
proviene del latin satisfactio, -onis: “razon, accion 0 modo con que se so-
siega y responde enteramente a una queja, sentimiento o razon contraria,
significa también confianza o seguridad del 4nimo, cumplimiento del
deseo o del gusto, o bien a gusto de alguien, cumplidamente” (RAE 2005).
Autores como Fitzpatrick (1990) y Sitzia y Wood (1997) sefialan que el
concepto de satisfaccion es dificil de asir, quiza mas que el de calidad.
La dificultad radica en que tanto usuario como paciente informan sobre
la atencion recibida con una buena dosis de subjetividad, pero al mismo
tiempo, con la experiencia en el servicio de salud y con el prestador mé-
dico.

Resulta un tanto dificil separar el concepto de uno mas amplio como
el de calidad de la atencidén, ya que existe un gran cimulo de estudios
que lo incluyen como uno de sus indicadores principales. Para esta des-
cripcion partimos solamente de aquellos trabajos que plantean de manera
explicita la satisfaccion del paciente como objeto central de indagacion.

Segun la literatura, el concepto se define de distintas maneras, segun
lo que se quiere profundizar, pero en general todos tienen el sentido de
“modo con que se sosiega y responde enteramente a una queja, senti-
miento o razén contraria” (RAE 2005). Como objeto de estudio sociolo-
gico, la satisfaccion del paciente contempla las dimensiones por las
cuales se logra que un individuo la exprese como tal, es decir, las di-
mensiones y condicionantes sociales presentes en la expresion indivi-
dual, o en palabras de Fitzpatrick (1990, 175), la “aceptabilidad social”
de los servicios de salud. El mismo autor sefiala que una definicion
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comun en un conjunto de estudios revisados se refiere a “una actitud o
conjunto de actitudes del entrevistado en relacion a cuestiones tales como
el enfoque y el modo de los médicos, o la calidad de la atencion de salud
recibida” (Ibid., 177).

Por su parte, Sitzia y Wood (1997, 1830) sefialan que mientras el tér-
mino de satisfaccion del paciente “es ampliamente usado, como concep-
to, es pobremente entendido”, al analizar un conjunto amplio de estudios
sobre la tematica, entre los cuales se encuentran resultados contradicto-
rios sobre los mismos aspectos. Fitzpatrick (1990) y Fraser (1996) afir-
man que esto se debe en parte a problemas metodologicos en los
instrumentos con los que se llevan a cabo las investigaciones, asi como
a las propias limitaciones de un objeto muchas veces inasible, ya que
desde el propio concepto de calidad, la definicion se vuelve compleja;
Fitzpatrick afirma que debe clasificarse en tres modelos independientes.

Si calidad se define, segiin Van Maanen (en Sitzia y Wood 1997, 1831)
como “una abstraccion definida en el margen entre expectativas (o lo de-
seable) y la realidad”, usado en sociedades con altos estandares de vida,
la satisfaccion representa la estructura de las expectativas de los pacien-
tes contra sus propias experiencias actuales, y como una expectativa es
subjetiva, la calidad también lo es. Si bien se reconoce la falta de una
definicion clara y acotada del significado de satisfaccion —defecto prin-
cipal en la investigacion sobre el tema—, el concepto ha sido definido en
dos formas (Ware citado por Sitzia y Wood 1997): a) la satisfaccion-
reporte que se refiere a la atencion y los proveedores (practicas, resulta-
dos) y b) la satisfaccion-valoracion, “que intenta capturar la evaluacion
personal que no puede ser conocida directamente por observacion”, y
contiene tres variables: la preferencia personal del paciente, sus expecta-
tivas y la realidad de la atencion recibida (Ibid., 1832).

Fitzpatrick sefiala otros objetivos de la investigacion sobre la satis-
faccion de los pacientes —respecto a la atencion recibida— como las cues-
tiones de adherencia o cooperacion del paciente en los tratamientos.
También es importante para mejorar el uso de los servicios de salud y
es la atencion. El autor plantea tres modelos teéricos independientes
desde los que deben abordarse los estudios sobre el tema. Lo interesante
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y el rasgo comun de todos es su dimension subjetiva. El siguiente cua-
dro resume y explica cada uno de ellos, y muestra lo que el autor llama
determinantes de la satisfaccion.

Cuadro 5

Modelos de investigacion sobre la satisfaccion del paciente

Determinantes Enfoque
Necesidad de lo familiar | Subraya la importancia de las expectativas
creadas socialmente y que varian de un
grupo social a otro, y de una cultura a otra
Importancia de las Se relaciona con la incertidumbre y la
necesidades emocionales. | angustia por el problema de salud,
Percepcion de la conducta| generada por la incapacidad del paciente

afectiva del médico para entender la informacion médica
Mas alla de expectativas o satisfacciones,

Metas en la busqueda se busca conocer las metas o intereses

de ayuda médica de los pacientes, asi como sus juicios
ulteriores sobre los resultados de sus
tratamientos

Fuente: Fitzpatrick (1990, 189-195).

Durante la ultima década, el concepto de satisfaccion ha sido clave en
la evaluacion de la calidad de la atencion en México (Frenk 1997), y ha
sido el eje central del Programa de la Cruzada Nacional por la Calidad en
los Servicios de Salud (programa nacional del gobierno federal 2001-
2006), aunque en éste, la operacionalizacion del concepto de calidad se
acota y diferencia del de satisfaccion.

La evaluacion de la calidad de la atencion

La calidad de la atencién se ha estudiado a partir de metodologias y en-
foques tedricos diversos. En este campo de investigacion se ha profundi-
zado sobre todo en los paises desarrollados, y en los latinoamericanos la
produccion bibliografica ha sido mucho mas limitada.
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Clearly y Edgman (1997, 1608) sefialan que es tal la variedad de
modelos y metodologias en el estudio de la calidad, que ningin sistema
de salud podria implementarlos todos y menos aun utilizarlos. A pesar
de esto, el tema de las preferencias de los consumidores no se ha estudia-
do lo suficiente y consideran que en el analisis de la calidad en términos
generales, no esta incluido como uno de sus puntos centrales. Se han
producido muchos trabajos académicos que pueden ubicarse en distintas
publicaciones internacionales desde diversos abordajes tedrico-metodo-
16gicos, !5 que han llamado la atenci6n y han puesto sobre la mesa de dis-
cusién la generacion de conocimiento sobre la materia.

En México, los parametros y criterios de evaluacion de la calidad de
los servicios se han abordado a partir de la vision administrativa y orga-
nizacional en los sistemas de salud, con el objetivo principal de buscar
la eficientizacion de los servicios, para conocer el costo-beneficio de las
acciones y el uso de los servicios por los usuarios (Aguilar et al. 1993).
La mayoria de los trabajos se han realizado desde y para las instituciones,
donde la opinion de los pacientes s6lo aparece como una fuente de infor-
macién. Se han llevado a cabo varias encuestas nacionales que han arro-
jado datos importantes sobre la percepcion y experiencias de los usuarios
en los servicios de salud.

Algunos trabajos de la década de 1980 llamaron la atencion sobre
el problema de la calidad en los servicios de salud al analizar el tipo de
demandas administrativas y penales interpuestas por violaciones a los
derechos de los pacientes, pero no reconocieron las diferencias en la
concepcion del concepto de calidad de la atencion entre demandantes y
proveedores. Mas bien se refieren a violaciones del derecho a un acceso
real y atencion oportuna, informacion adecuada y convincente y con-
sentimiento informado, a la satisfaccion de los usuarios/usuarias de la
atencion recibida, al seguimiento de iatrogenias y negligencias médicas

15 Entre las publicaciones revisadas se encuentran: Health Services Research; Ameri-
can Journal of Public Health; Sociology of Health and Illness; Health Care for
Women International; Social Science Medicine; Women & Health y American Jour-
nal of Medical Quality.
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y demandas particulares, entre otros (Carrillo 2002, 39).16 En la siguiente
década, se observa una mayor produccion de este tipo de evaluaciones.
En éstas, las demandas se refieren a violaciones de los DSR, en causas
particulares como problemas en la atencion del embarazo, parto y puer-
perio, uso y aplicacion de métodos anticonceptivos, discriminacion en
la atencion a infecciones de trasmision sexual, como el VIH y sida, entre
otros (Valdés 1999). Varios estudios, basados en la encuesta nacional
de 1994, encontraron que la percepcion de la calidad en instituciones de
salud se basa en el trato recibido de los médicos y los tiempos de espera
de la atencion (Ramirez, Néjera y Nigenda 1998). Con base en la misma
encuesta y entrevistas a médicos, otros autores concluyeron que existe
una distancia significativa entre éstos y los pacientes, que dificulta la
comunicacién y deteriora la calidad de la atencién (Bronfman et al.
1997b).

Desde principios de los afios noventa se han hecho estudios sobre
mujeres usuarias de los servicios de salud, en especial en organizaciones
no gubernamentales (ONG) (Ballesté y Hernandez 1996; publicaciones
del Population Council, varios afios;!7 Ela 1994, 1997; Gonzélez 1999),
que han documentado distintas experiencias respecto a la falta de cali-
dad de la atencién y violacion de derechos, sobre todo las referidas a su
lucha por los derechos de las mujeres. La produccion académica!® ha sido

16 E] trabajo de Carrillo hace una revision de las denuncias penales contra médicos en la
Direccién General de Coordinacion de Servicios Periciales de la Procuraduria Gene-
ral de la Repiiblica, realizados a peticion de Ministerio Pablico de la Federacién. Se
sefiala que de 89 casos (entre 1976 y1992) de demandas contra servicios y prestadores
de salud que procedieron legalmente, casi 79 por ciento se dictaminé como negligen-
cia médica, y 36 por ciento de ellos en el drea de ginecobstetricia (Carrillo 2002). En
otras instancias, como la Coordinacién del Programa sobre Asuntos de la Mujer, el
Nifio y la Familia de la Comision Nacional de Derechos Humanos {CNDH), se sefiala
que durante 1997 se recibieron 339 quejas, de las cuales 48 por ciento estaban rela-
cionadas con violaciones en materia de salud {Alatorre 1998, 55).

17 El Population Council ha llevado a cabo multiples investigaciones alrededor del
mundo sobre este tema. Para mayores referencias consiltese:
http://www.popcouncil.org/esp/index.html.

18 Para el caso de México, estdn las revistas: Salud Publica de México, Mujer Salud,
Problema Salud, La Ventana, Estudios de Género, Debate Feminista 'y Documentos
de trabgjo de El Colegio de México.
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menor, pero los trabajos han visibilizado diversos problemas en la aten-
cion a la salud y la mayor parte de ellos se basan en investigacion empi-
rica,!” de corte més descriptivo que tedrico, y apenas son unos cuantos los
que se ubican desde un abordaje sociolégico.

En una revision amplia sobre los instrumentos utilizados en las en-
cuestas nacionales entre 1992 y 2000, se vio que, aun reconociendo el
valor de la informacion recogida en muchas de ellas, existen varias limi-
taciones conceptuales que relativizan los resultados (Salas 2004). Salas
sefiala que el andlisis se enmarca en una serie de cambios sociopoliticos
producidos en el panorama latinoamericano. Entre ellos se identifica la
lucha de las mujeres por mejores servicios de salud, quienes cuestionaron
el enfoque utilizado en evaluaciones que limitan sus alcances e interpre-
tacion de los datos. Algunas limitaciones se refieren a la orientacion asis-
tencial de los servicios de salud, parte de la seguridad de la capacidad de
quien otorga el servicio y la dependencia de quien lo recibe y a la omi-
si6n de la perspectiva del usuario. Se parte de que éste es incapaz de emi-
tir una opinion sobre los servicios y termina por prevalecer la vision del
profesional; se carece de una perspectiva relacional que trascienda la con-
sideracion del paciente s6lo como individuo de manera aislada; la relacion
entre ciudadania y servicios de salud no es clara; y que la calidad de los
servicios no reconoce el protagonismo de las mujeres en su cuidado como
sujetos de la atencion de salud y las ubica mas como objetos.

Otra veta importante de trabajo ha sido enfocada a los derechos de
las mujeres, como justicia social y desarrollo, y ha tratado el problema
de la calidad de la atencién de manera indirecta (Organizacion Pana-
mericana para la Salud, ops 2000; Comision Econémica para América
Latina, CEPAL 2000), pues se ha limitado al analisis de las condiciones es-
tructurales de la atencion.

La sociedad civil ha sefialado la falta de calidad en los servicios de
salud, lo que ha influido para que hoy estén incorporados de forma ex-
plicita conceptos como género en el discurso y normatividad sobre el
tema. En México, uno de los eventos que mostré esta carencia, y logr6

19 Por mencionar s6lo algunos: Elu (1998); Gonzalez (1999); Salas (1998); Bronfman
et al. (2003).
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entablar una interlocucion con las instancias de salud estatales, se llevo
a cabo en 1995, a través de un foro nacional que discuti6 el problema,
propuso estrategias de cambio y plante6 una definicion de calidad de la
atencion desde la perspectiva de género. Se definio que:

Servicios de salud de calidad con perspectiva de género, dirigidos a
mujeres, son aquellos que responden a las necesidades de salud in-
tegral de las usuarias, con alternativas técnicas de alto nivel y respe-
tuosas de su dignidad; que garantizan la resolucion del motivo de
consulta en el momento oportuno y a un costo accesible; que toman
en cuenta el conocimiento que tienen las mujeres sobre sus procesos
de salud; que propician su autoestima, autonomia, percepcion y ejer-
cicio del derecho a la salud y a decidir; y que promueven la parti-
cipacion consciente y equitativa de los hombres en los procesos de
salud sexual y reproductiva (Ballesté¢ y Hernandez 1996, 33).

Sin embargo, en la actualidad el concepto de calidad, tomado desde
el campo de la empresa y aplicado al de los servicios de la salud, y que
se identifica en el programa nacional dirigido a mejorar su calidad, se
encuentra en un nuevo contexto de relaciones politicas, economicas y
sociales, que abre la posibilidad de nuevas interpretaciones, sin perder
su enfoque original. Tal sentido lo adquiere en el discurso, matizando su
contenido con la incorporacion de otros conceptos, lo que da a la defini-
cion de calidad un enfoque politico que lo enmarca en los derechos
humanos y sociales y en la perspectiva de género, volviendo explicito el
objetivo de empoderar a las mujeres. Es decir, vemos un discurso que se
adapta a los nuevos aires y exigencias politicas, que hace que “tal objeto
se elabore, sea metamorfoseado o importado, tal estrategia se modifique,
sin dejar de pertenecer por ello a ese mismo discurso [...]” (Foucault
2001, 123) pues no puede, ni debe permanecer inmovil porque no es
ajeno al tiempo.

Nuestro interés parte de acotar el estudio de la calidad de atencion en
el campo de la salud reproductiva, y a partir de ¢l, enfatizar e} contenido
del derecho social a la salud y a recibir una atencion de calidad en térmi-
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nos de atencion e informacion oportuna, consentimiento informado y res-
peto por la cultura y la dignidad de las usuarias.

CIUDADANIA Y DERECHOS

El presente apartado tiene el objetivo primordial de delimitar el derecho
a una atencion de calidad en el cuidado de la salud a partir del marco de
la ciudadania. Primero, se expone el marco normativo de dichos dere-
chos, con la idea de sustentar su desarrollo a través de la historia de la
lucha por los derechos humanos, en particular para las mujeres. También
se definen y discuten los conceptos de ciudadania y derechos, cuales son
los derechos humanos y sociales, como se define el derecho a la salud y
cuales son los DSR.

El concepto de ciudadania se entiende como la capacidad de auto-
determinacion de los individuos, es decir, como actores sociales (alu-
diendo a su sentido de actividad y de participacion), como sujeto de
derechos20 y con capacidad de ejercerlos, denota una construccion
social, colectiva, juridica e historica; su ejercicio se observa en el ambi-
to colectivo e individual, el cual se realiza a través de derechos y obliga-
ciones establecidas en las distintas normatividades que regulan el
funcionamiento de la sociedad en su conjunto.

El concepto de derecho “representa la cristalizacion de un proceso con
temporalidad y espacialidad especificas, de vinculos continuos y discon-
tinuos de relaciones conflictivas o no entre el Estado y la sociedad civil”
(Cervantes 2000, 384). Los derechos humanos se caracterizan por ser im-
prescriptibles, inalienables, irrenunciables, inviolables, universales, efec-

20 E] concepto de “sujeto de derecho” (D), segtin 1a ciencia juridica es “ser sujeto de
derecho es ser sujeto de derechos y obligaciones, lo cual equivale segtn la propia
dogmatica a ser persona [...] considera sD a aquel que es sujeto de un deber juridico
o sujeto de un derecho subjetivo [...]JUn anélisis del concepto de sb nos permite ob-
servar que éste (como persona) son conceptos dogmaticos usados para describir, de
forma simple o abreviada, situaciones juridicas complejas.” Cuando se dice “X” es
sujeto de una obligacion o de un derecho juridico, significa que una determinada con-
ducta de “X” es obligacién impuesta o que tal conducta es permitida por una norma
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tivos e interdependientes (Organizacion de las Naciones Unidas, ONU
2007; Ortiz 1999b), y se refieren a “un conjunto de facultades e institu-
ciones que en cada momento historico concretan las exigencias de la dig-
nidad, la libertad y la igualdad humanas” (postulado establecido en la
Declaracion de los Derechos del Hombre y del Ciudadano, durante la Re-
volucion Francesa, 1789). Dichas caracteristicas son principios basicos
y universales, y su consecucion se basa en las condiciones sociohistori-
cas en las que se llevan a cabo.

De esta forma hay que reconocer que los derechos humanos tienen
un sentido evolutivo y dinamico al ubicarlos como una construccion
histérica. Se distinguen tres generaciones de derechos: a) civiles y poli-
ticos: derecho a la igualdad, al voto y a la libertad; b) derechos econo-
micos, sociales y culturales: a la educacion, salud, vivienda y a los
derechos de la familia y ¢) nuevos derechos: al desarrollo, la proteccion,
paz y a la proteccion del medio ambiente. En éstos se retoman algunos
de las primeras generaciones y se enfatizan nuevos contenidos.

Conferencias y pactos internacionales posteriores fueron incor-
porando otros derechos que dieron sustento a lo que se llamo DsR. Por
ejemplo, en la Convencion Americana sobre Derechos Humanos (1969)
y en la Conferencia de Poblacion de Bucarest (1974) se explicita que co-
rresponde al Estado asegurar el derecho a decidir el numero de hijos y
cuando tenerlos, asi como ofrecer informacion y acceso a métodos de
control de la natalidad. En la Conferencia Mundial del Afio Internacional
de la Mujer en México (1975) se reconocid el derecho a la integridad
fisica y a la decision sobre el propio cuerpo, a la opcion sexual y los de-
rechos reproductivos, incluyendo la maternidad voluntaria.

juridica... “De esto se infiere que las normas juridicas tienen que ver no con indivi-
duos, sino con las acciones o abstenciones previstas en las normas juridicas”. Debe-
mos tener presente que el sujeto de derecho (es decir, la persona) no es el ser humano.
“Sujeto de derecho es el concepto que designa la conducta o conductas juridicamente
prescritas de ciertos individuos. Asi, el SD como persona es una expresion que unifica
una pluralidad de acciones u omisiones reguladas por las normas juridicas; constituye
un punto de referencia que permite considerar unitariamente un conjunto de derechos
subjetivos, obligaciones y responsabilidades juridicas” (Instituto de Investigaciones
Juridicas 2002, 590) y Hans Kelsen (1982).
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A partir de la Conferencia de Derechos Humanos en Viena (1993), la
Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, El Cairo (1994)
y la Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer, Beijing (1995) se puso en
las agendas internacionales el concepto de salud reproductiva, lo cual sig-
nificé un logro relevante para un desarrollo amplio de los Dsr. La defi-
nicion de salud reproductiva establecida en estas conferencias sefiala que:

es un estado general de bienestar fisico, mental y social y no sélo de
mera ausencia de enfermedad o dolencias, en todos los aspectos re-
lacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos y
que, en consecuencia, entrafia la capacidad de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgos; la libertad de decidir procrear o no,
cuando y con qué frecuencia, y la garantia de gozar de las maximas
posibilidades de tener hijos sanos (ONU-Fondo de Poblacién de las
naciones Unidas, UNFPA 1994).

En la Conferencia de Beijing (1995), la definicion de salud repro-
ductiva hace explicitos la mencion de los DSR, al sefialar que la salud
reproductiva es:

estado de bienestar fisico, mental y social completo y de salud sexual
cuyo propdsito es el enriquecimiento de [a vida y de las relaciones
personales. Las relaciones iguales entre los hombres y las mujeres
requieren de respeto mutuo, consentimiento y responsabilidades com-
partidas. La Plataforma afirma que los derechos sexuales y repro-
ductivos se basan en el reconocimiento de los derechos humanos
basicos de todas las parejas y de todos los individuos de decidir libre
y responsablemente sobre el numero de hijos que deseen tener y
cuando tenerlos. También tienen el derecho de obtener informacion y
de tomar decisiones acerca de la reproduccion sin discriminacion, co-
ercion ni violencia (ONU 1995, 13)

Su importancia reside en reconocer el derecho de hombres y mujeres

a definir el rol procreativo, el acceso a informacion confiable y a los
servicios de salud reproductiva de calidad.
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La teoria politica clasica definio la ciudadania separando su ambito de
gjercicio en publico y privado, y con esto dio paso a dos tipos de leyes,
las publicas y las familiares, sin embargo el concepto se limita al consti-
tuirse de manera binaria y estatica, pues no incorpora el dinamismo del
entorno historico. Por su parte, Marshall (1950, citado en Wiener 1997,
18) sugirié que la definicion y el estudio del desarrollo de la ciudadania
debia distinguirse en tres aspectos: civil, politico y social; cada uno de
estos espacios ha generado distintos derechos. Para el caso de nuestro
analisis del derecho a la salud en tanto que es social, dicha conceptua-
lizacion debe tomarse en cuenta muy en serio para analizar la forma en
la que los principios universales se conjugan con las determinantes socio-
histdricas.

Asumir la segunda acepcién evidencia la relacién compleja entre
la practica politica, el desarrollo econémico y la sociedad. La ciudadania
no se define solo a partir de ciertos principios, sino que se liga al tipo
de practicas que de ella emanan, este es el llamado enfoque histérico de
la ciudadania; por ello se reconocen diferentes definiciones que tratan
de acotarse segun el marco al que se refieren, por ejemplo ciudadania
social, politica y segmentada.

Al partir de la distincién de las formas en las que las mujeres acce-
den y hacen uso del derecho a la salud, de sus condicionantes sociocul-
turales y politicas, como el acceso a los servicios, las caracteristicas
universales de los derechos que sustentan la categoria de ciudadania se
diferenciaran en la cotidianidad de sus experiencias.

Los derechos de las mujeres en el cuidado a la salud se traducen y
caracterizan por la posicion de género, raza, sexo y clase, de alli la utili-
dad del enfoque, pues permite una mayor comprension de la complejidad
de las diferencias y las distintas experiencias sociopoliticas de los dere-
chos como un ejercicio de la ciudadania. Wiener (1997, 20) sefiala que el
enfoque historico en el analisis de la ciudadania, aporta al entendimiento
de los derechos de las mujeres, relacionando el género en la ciudadania
con la construccidn de la identidad.

Otro beneficio de este enfoque, al definir la ciudadania, es su capaci-
dad para distinguir su vinculo con relaciones y expresiones de poder. Al
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igual que las relaciones de poder, los derechos ciudadanos no son fijos,
sino un objeto de lucha que debe ser defendido, reinterpretado y exten-
dido.

La ciudadania tiene que ver con la pertenencia a un grupo o comuni-
dad y con los derechos y responsabilidades que esa membresia confiere,
por tanto, puede ser una relacion con el Estado o un grupo, sociedad o
comunidad. Pero la ciudadania también es “una condicién —o una iden-
tidad— y una practica o proceso de relacionarse con el mundo social
mediante el ejercicio de derechos/protecciones y el cumplimiento de obli-
gaciones” (Meer y Sever 2004, 6). En este sentido, las mujeres se posi-
cionan con caracteristicas particulares, por su rol de género, que las
ubican como ciudadanas con algunas desventajas sociales.

Los derechos civiles y politicos en el pensamiento occidental permi-
ten a los ciudadanos participar en la vida politica y en la toma de deci-
siones en el ambito publico, y alrededor de esta premisa, el Estado, a
través de la legislacion y las instituciones, debe establecer los medios le-
gales para exigirlos y también una via por la cual buscar reparaciones en
caso de que fueran violados (Lister 2003a). Sin embargo, la limitacion
ante tales planteamientos, se refiere a que la ciudadania, conferida por
igual a todas las personas que alcanzan membresia a la nacién, se basa
en una persona neutra y abstracta, sin género, raza, clase, etnicidad o cual-
quier otra relacioén social que indique que se trata de personas reales
y determinadas sociohistoricamente. La igualdad, premisa fundamental
de los derechos humanos, implica entonces que todos los ciudadanos y las
ciudadanas son iguales y tienen las mismas necesidades, y la ley que los
garantiza es en si misma neutra; tales conceptos son conocidos como ciu-
dadania “universal”. Este sentido provee las bases para la blisqueda de la
igualdad en si misma, pero no para el logro de una mayor justicia social,
en tanto los y las destinatarias poseen y viven condicionantes distintas.
Desde un enfoque de género, Meer y Sever (2004, 16-21) resumen las
criticas al concepto universal de ciudadania, que invisibiliza las desi-
gualdades y deterioran la ciudadania de las mujeres en tanto no estan
ancladas en un contexto local, es decir, procesos histdricos en contextos
diferentes, dan lugar a formas distintas de ciudadania:

104



CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD, CIUDADANIA Y DERECHOS

« Las ideas universales aducen que somos iguales y ocultan desigual-
dades; se excluye a las personas que no encajan en la idea convencio-
nal acerca de quién es un ciudadano o una ciudadana.

o La division pablico/privado y los roles de género dificultan que los
intereses de las mujeres puedan ser vistos como asuntos familiares y
no como cuestiones publicas o comunitarias/nacionales, y obstaculi-
zan el reconocimiento de las mujeres como actoras politicas.

« Las desigualdades en poder y recursos significan capacidades dife-
rentes para exigir derechos, es decir, el estatus de ciudadania no es su-
ficiente sin las condiciones que permitan que ésta sea experimentada
o practicada.

« La ciudadania se basa en las personas individuales en vez de la co-
munidad.

o Partir de la definicion de que los derechos son universales y fijos
oculta procesos historicos que generan desigualdad y exclusion.

En 1979, la Asamblea General de la oNU aprobé la Convencion de
los Derechos Humanos de la Mujer, y los gobiernos signatarios se
comprometieron a implementar acciones que garantizaran su desarrollo
pleno; estos planteamientos iniciaron el reconocimiento de las dife-
rencias entre los ciudadanos y las ciudadanas. Para Alda Facio, citada
por Zurutuza (1998), la nueva conceptualizacion de “igualdad de dere-
chos” permite conocer otra dimension de los derechos humanos, partien-
do de que hombres y mujeres son igualmente diferentes, por ello es
necesario que el derecho formal se transforme en estrategias y medios
por los cuales las mujeres ejerzan sus derechos. Si partimos de las carac-
teristicas universales establecidas en la definicion de los derechos hu-
manos, la igualdad en el derecho queda sélo en términos formales; dicha
definicion debe tener una traduccion en las condiciones necesarias para
su ejercicio real por parte de las mujeres.

Sobre esto, hay que repensar como los roles sociales y las responsa-
bilidades de las personas son centrales para su experiencia de la ciuda-
dania. Y justo en ese dinamismo es que las mujeres la viven de distintas
maneras, pues también se construye de forma diferente en cada entorno
social, dimensiones que contribuyen a la construccion de su identidad.
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Para la comprensién de los procesos sociales de la atencion de la
salud, no podemos partir de una definicion del concepto de ciudadania en
términos abstractos, generales y estaticos, sin reconocer que se hace
necesario tomar en cuenta el contexto sociohistorico, politico y cultural;
Meer y Sever (2004, 9) sefialan que las nociones tradicionales sobre la
ciudadania se reconceptualizan por importantes giros politicos globales,
que confirman la necesidad de adecuar y aclarar las condiciones necesa-
rias para el ejercicio de la ciudadania de las mujeres: a) las condiciones
locales se ven influidas y determinadas en mayor o menor medida por las
politicas internacionales como las del Banco Mundial (M) y el Fondo
Monetario Internacional (FM1), a las que las y los ciudadanos nacionales
no tienen forma de exigir cuentas. En este contexto puede mencionarse
la reforma del sector salud a escala mundial, sobre todo dirigida a los
paises en vias de desarrollo; b) lo anterior se lleva a cabo en el marco de
una economia neoliberal, aceptada como enfoque Uinico en la formula-
cion de la politica social de los paises en la atencién de la poblacion con
menos recursos, que para el caso de México, ha generado una mayor po-
larizacion de las desigualdades sociales y recrudecidas por las crisis re-
currentes desde hace mas de dos décadas. Las restricciones a la capacidad
de las y los ciudadanos de exigir derechos en estas condiciones en la for-
mulacion de politicas, pueden a su vez incrementar la pobreza y la desi-
gualdad y ¢) se vive una creciente de emigracion interna e internacional
que ha tensado las relaciones no solo entre los/las ciudadanas, sino tam-
bién entre las poblaciones y el Estado.

Las ideas universales aducen que todas las personas son iguales,
pero partir de este planteamiento sin problematizarlo es ocultar las desi-
gualdades. Al reconocer los cambios en los significados y definiciones
de ciudadania se descubren sus distintos niveles, en los cuales las perso-
nas son incluidas con base en algunas funciones y excluidas en otras.
Lister (1997) define lo anterior como la “ciudadania en hileras” y ayuda
a explicar los diferentes posicionamientos dentro de los grupos y los efec-
tos que tiene en los derechos. La manera en la que esto puede aportar a
la explicacion de las formas en las que se gestiona la atencion a la salud,
desde distintos posicionamientos sociales de las mujeres, podria contri-
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buir a una mayor comprension del problema de la calidad de 1a atencion
en las instituciones de salud. Hay mujeres usuarias y pacientes de los
servicios de salud que son trabajadoras asalariadas, otras amas de casa,
las que tienen una familia que las respalda y pertenecen a una red social
y quienes no tienen mas que su necesidad.

En otras palabras, las desigualdades en poder y recursos significan
capacidades diferentes para exigir derechos (Meer y Sever 2004). La
limitacion principal en la definicion general y abstracta de universalidad,
no se refiere a sus preceptos de igualdad, respeto y justicia, sino a la
manera de aplicar los conceptos de forma indistinta. Dicha definicion no
hace la division publico/privado; no permite identificar la subordinacion-
dominacion y violencia en el ambito privado o doméstico, en la viven-
cia de la sexualidad, la reproduccion, y en general la vida familiar, como
asuntos estructurales que aluden a los derechos ciudadanos. Tampoco
permite identificar los motivos ni los procesos de toma de decisiones en
el cuidado de la salud. Asi, ello “agrega” una gama de actividades e iden-
tidades que han quedado fuera de los derechos ciudadanos y expande la
capacidad de las personas para moldear tanto las decisiones intimas,
como las mas amplias, que afectan sus vidas.

Partir de estos conceptos sin problematizar su repercusion diferen-
ciada entre hombres y mujeres, es pasar por alto una de las mayores
demandas de distintos movimientos sociales, como la lucha feminista y
el movimiento amplio de mujeres. Correa y Petchesky (2001, 106) se-
fialan tres aspectos que deben acotarse en la traduccion de los derechos:
que siempre estan condicionados a las situaciones socioculturales; su dis-
curso es indeterminado y el argumento permanente de que todos son
iguales, invisibiliza las diferencias economicas de raza o de género.

Numerosos grupos de mujeres que no participan o no pueden hacerlo
en estructuras formales, si lo hacen en redes informales y en ¢l grupo
doméstico, donde desarrollan gran parte de los procesos de toma de de-
cisiones. La gestion de la atencion a sus problemas de salud y la bus-
queda de acceso a los servicios de salud reproductiva, las involucra en las
instituciones y las ubica en €l espacio publico, rebasando la posicion de
que la ciudadania solo significa votar en los procesos politicos de sus
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representantes de gobierno, e incorporando sus acciones de gestion y
toma de decisiones en el ambito de los derechos que la ciudadania con-
fiere. Al respecto, Mouffe (1993) y Lister (1997) sefialan que las perso-
nas pueden hacer uso del potencial emancipatorio de principios como la
igualdad, al mismo tiempo que exigen equidad en sus diversidades.

Otra dimension que se sostiene en el discurso de los derechos como
igualdad universal, que limita los alcances de su efecto en la equidad
entre hombres y mujeres, se refiere al discurso liberal clasico que sefiala
la division entre lo piblico y lo privado, siendo que ambas dimensiones
son vividas con discriminacion y subordinacion y son dominadas por
los varones. Sostener esta posicion invisibiliza las “practicas cotidianas
y rutinarias de la subordinacion de género” (Correa y Petchesky 2001,
107). La lucha feminista ha logrado que esta division se incorpore a la
normatividad y se reconozca que muchas de las violaciones de derechos
humanos de las mujeres ocurren en los ambitos domésticos, por lo que
la demanda al Estado ha sido intervenir y normar este ambito.

Autoras como Bunch, Hinojosa y Reilly, también sefialan la necesidad
de rebasar la comprension estrecha de los derechos humanos, “que enfa-
tiza la proteccion de los ciudadanos de ciertos tipos de coercion directa del
estado, [pero] favorece la perpetuacion de tradiciones culturales, fami-
liares, religiosas masculinas, con frecuencia a costa de los derechos hu-
manos de las mujeres” (2000, 27).

Los derechos humanos son universales, pero deben ser traducidos en
acciones concretas en los contextos sociopoliticos que garanticen su ejer-
cicio, apropiacion y respeto. Facio, en el mismo sentido que las autoras
sefialadas, se refiere en particular al derecho (en sentido juridico), en el
cual se vuelve necesaria una perspectiva relacional de los derechos que
permitan usarlos para empoderar a las mujeres. Dicha posicion la sinte-
tiza, citando a Obando, como:

la perspectiva relacional de los derechos estd basada en un concepto
plural de la ley, en las relaciones sociales, en la multiplicidad de las
identidades de las mujeres y sus profundas diferencias, y especial-
mente en las dimensiones de opresion y empoderamiento que los
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derechos tienen para las mujeres segln ellas definen y redefinen
quiénes son en cada momento y en cada circunstancia (Facio 1999,
35).

El concepto de ciudadania trasciende el ejercicio de los derechos
politicos, como el de votar, ya que involucra la toma de decisiones en
forma aut6bnoma, tanto en lo publico como en lo privado, el acceso a la
justicia, la participacion politica, social y comunitaria, y en general todo
aquello que permite al ser humano ser sujeto pleno de derechos. Asi,
la construccion social de la ciudadania se basa en la conformacion de
un sujeto politico y social que tiene “el derecho a tener derecho”, repre-
sentar y ser representado.

Ahora bien, la atencion de la patologia mamaria se inserta en el dere-
cho a la salud, y el acceso a la atencion de calidad es parte de ese ejerci-
cio. Hay que decir que la patologia mamaria se relaciona muy de cerca
con la sexualidad femenina, y tiene una construccion sociocultural fuer-
temente ligada a la imagen de género y a la maternidad. Por ello la im-
portancia de abordar esta investigacion desde los DSR, enmarcados en los
derechos humanos de las mujeres.

Derechos sexuales y reproductivos

Es a partir del concepto de salud reproductiva que los DSR han ido posi-
ciondndose en distintas normatividades en el escenario de los derechos
humanos de las mujeres. Los DSR son definidos como los derechos basi-
cos de las personas, que se vinculan al libre ejercicio de la sexualidad
y la reproduccion, sin ipportar el género, edad, condicién social, raza y
religion. Se consideran parte de los derechos sociales y dependen de cier-
tas condiciones de posibilidad, es decir aquellas que permitan, fomenten,
socialicen, a través de acciones afirmativas, de educacion y de normati-
vidades, su ejercicio.

En el marco nacional e internacional, los DSR parten, entre otros, de 1a De-
claracion de los Derechos Humanos (1948), de la Declaracion Americana
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de los Derechos y Deberes del Hombre (y de la Mujer) (1948) y de la Con-
ferencia sobre Derechos Humanos de Teheran (1968). Correa y Petchesky
sefialan que tienen un origen reciente, pero sus raices, “‘vinculadas a laidea de
integridad corporal y autodeterminacion sexual tienen una genealogia mucho
més antigua y mucho mas amplia desde el punto de vista cultural” (2001,
102). Desde su dimension ética, hay que enfatizar cuatro principios: integri-
dad personal, ejercer como persona, la igualdad y la diversidad (Ibid., 113),
los cuales se traducen en una serie de derechos especificos en la atencion a la
salud.

El concepto de DsR, aunque puede reconocerse a través de leyes, nor-
mas y reglamentos en México, no posee una definicion unica y acabada.
Se les identifica y legitima a través del planteamiento del articulo cuarto
constitucional, que establece el derecho a la salud y se sustentan a partir
del derecho a una paternidad y maternidad libres y responsables. Segiin
Ortiz, los DSR son:

derechos humanos, que tienen sustento en la universalidad del
gjercicio al derecho de cualquier individuo por su caracter humano,
deriva en que la obligacion del Estado es velar por estos derechos,
de tal modo que su reconocimiento no es tanto muestra de moder-
nidad sino de obligatoriedad del Estado. Por tanto, son los indivi-
duos y sus derechos quienes estan en condiciones de guiar el Estado
de derecho y velar por su cumplimiento y no a la inversa [...] (Ortiz
1999b, 395).

En la cotidianidad del espacio de la salud, aun es dificil la traduccion
de este tipo de derechos, a pesar de que su respeto representa un elemento
central en la calidad de la atencion; su relevancia es mas visible en el
discurso politico-social.2! Ortiz (1999¢, 238) sefiala que los DSR son una
expresion nodal de la ciudadania, y su demanda desde el movimiento

21 Figueroa sefiala que en las instituciones de salud, los derechos sexuales y reproducti-
vos es un tema que va abriéndose camino, en especial en lo que respecta a la repro-
duccion. A pesar de esto, reconoce que es en el ambito de la atencion a la salud
reproductiva que dichos derechos se observan en un sentido mas amplio (1996,
1999b).
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amplio de mujeres ha logrado que se respalden por la legislacion y nor-
matividad nacional. Dentro de estas demandas, el asunto de la calidad
de la atencion en los servicios de salud fue ampliamente calificado de
problema por la fuerte relacion jerarquica entre médicos y pacientes y
las limitaciones en el acceso oportuno.

Los avances en el reconocimiento de los DSR se observan en su adop-
cién por organismos internacionales como la ops; dentro de su norma-
tividad y acuerdos ha retomado de la propuesta de la Federacion
Internacional de Planificacion Familiar (1PPE, por sus siglas en inglés),
los planteamientos sobre los DSR y los asume como parte indivisible
de la calidad en salud sexual y reproductiva (ops 2000): derecho a la
informacion, al acceso, a la eleccion, al uso de métodos anticonceptivos
seguros, a la privacidad, a la confidencialidad, a la dignidad, a estar c6-
modas, a la continuidad y a la opinién

Las patologias mamarias, que incluyen al cancer de mama, represen-
tan un serio problema para la poblaciéon femenina; los pechos son una
parte esencial de la vida reproductiva y erética de las mujeres y son el
vehiculo de la lactancia materna y expresion de las diferencias sexuales
entre hombres y mujeres. Los problemas de mama de las mujeres repre-
sentan una cuestion sensible que influye su desarrollo como personas y
ciudadanas; sin embargo, en la atencion de €stos, el ejercicio de derechos
se convierte en un hecho distante en su vida como pacientes. En el si-
guiente apartado, nos interesa mostrar como se definen algunos derechos
en particular, como el acceso a la informacion, al consentimiento infor-
mado y a la toma de decisiones en la atencién de sus problemas.

DERECHOS: DE INFORMACION, CONSENTIMIENTO Y TOMA DE DECISIONES

Que no me enganien, que si tengo cancer,
que me digan, que no me engafien.

VERONICA (E4).

Los derechos de las mujeres a la informacion, al consentimiento infor-
mado y a la toma de decisiones no pueden separarse; idealmente las
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mujeres no pueden ejercer su derecho de consentimiento informado sin
recibir la informacién necesaria para ello, al mismo tiempo que no pue-
den ejercer el derecho a la toma de decisiones o a su autonomia, si no
tienen la informacion y la capacidad de consentir. Sin embargo, se ha do-
cumentado ampliamente que estos derechos se relativizan en la practica
cotidiana de los servicios de salud.

El ejercicio de derechos es condicion inherente a la ciudadania, por
ello hemos hablado de la importancia de los derechos que se objetivan en
la consulta médica, sin separarla del marco institucional. Nos interesa
vincular los derechos arriba sefialados con otros como contar con el res-
peto a la intimidad, privacidad y creencias y valores. Nuestra investiga-
¢idén documenta la forma en la que este conjunto de derechos se expresa
en la consulta médica y como se llevan a cabo en las pricticas de aten-
¢ién en la cotidianidad del servicio. En las instituciones de salud, los de-
rechos a la informacién y al consentimiento informado, asi como a la
toma de decisiones, representan el ejercicio de la ciudadania de las mu-
jeres, en tanto persona y Cuerpo.

Como muchos otros, la inclusion del derecho a la informacién en los
distintos acuerdos y convenciones internacionales ha sido un proceso
gradual, y desde finales de los afios setenta fue dispuesto explicitamente
en acuerdos internacionales como la Convencion sobre la eliminacion
de todas las formas de discriminacién contra la mujer (ONU 2002), la cual
sefialo que debia climinarse la discriminacién en la esfera de la atencién
médica a fin de asegurar la igualdad de hombres y mujeres para disfru-
tar los servicios médicos en planificacion familiar, embarazo y lactan-
cia, asi como obtener la informacion necesaria que contribuya a su salud
y bienestar.

Uno de los instrumentos establecidos para que se ejerza el derecho
a la toma de decisiones y a la informacién es el del consentimiento
informado, por ello se le sefiala como un derecho humano y legal. En
1981, la Asociacion Médica Americana (1998) planteo el consentimiento
informado como imperativo y minimo ético. Consiste en explicarle al
paciente su enfermedad, asi como proporcionarle el balance de las op-
ciones terapéuticas y exponerle sus posibles resultados y consecuencias.
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Como sefiala Cook “es el derecho a tomar decisiones con conocimiento
de causa sobre el propio futuro” (1994, 31). Se basa en el concepto am-
plio de libertad individual para decidir sobre las medidas terapéuticas
que afectan el cuerpo y la vida, y se relaciona con el reconocimiento de
la autonomia de las personas para tomar esas decisiones y contribuir a la
libertad de eleccion. El derecho de consentir implica el conocimiento
de los posibles resultados de las opciones que puede tomar, cualquiera
que sean, aceptar el procedimiento médico o no hacer nada.

El consentimiento informado tiene varias modalidades, seglin su ob-
jetivo. En este apartado nos referimos a dos de ellas, primordiales en la
atencion de los servicios de salud. La modalidad formal, que es requisito
para las intervenciones quirurgicas, se hace por escrito y contiene breves
declaraciones sobre la responsabilidad de los médicos y el riesgo gene-
ral de someterse a un procedimiento de este tipo; el otro es oral, es decir,
la paciente consiente sobre algunas rutinas en la atencion médica, sin que
deba firmar una constancia cada vez (Brenes y Mesa 1998).

Como uno de los ejes centrales de los derechos, el consentimiento
informado representa el instrumento para la toma de decisiones de los
pacientes en la atencion de su salud; Ballard-Reisch, citado por Gam-
bone y Reiter (1997, 871), presenta un modelo de toma de decisiones
en tres fases principales: a) diagnostico; b) exploracion de opciones y
¢) decision de tratamiento, implementacion y evaluacion. Sin embargo,
en una investigacion sobre toma de decisiones para la realizacion de la
histerectomia, el autor encontr6é que las pacientes tienen una baja per-
cepcion del poder propio (self-efficacy), que no les permite establecer
una interacciéon mas equilibrada con los prestadores de salud. En esta
situacion estan involucrados otros determinantes como la falta de acceso
a una informacion comprensible y oportuna, lo que propicia la incom-
prension de las mujeres sin capacitacion médica. Esto refuerza un papel
pasivo y dependiente de la paciente, que no contribuye a fomentar una
mayor colaboracion en la toma de decisiones.

Por su parte, Pittman (1999, 90), en una investigacion sobre el con-
trol de la enfermedad de la diabetes y la hipertension entre hombres y
mujeres, encontré que aunque ambos tenian un bajo control sobre sus
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decisiones en los servicios, las mujeres presentaron uno menor aun frente
a los médicos que los hombres, por su identidad genérica de subor-
dinacion.

El derecho a la libertad y al consentimiento informado se refiere a
que las mujeres deben recibir la informacioén necesaria para tomar una
decisién con conocimiento de causa sobre su problema de salud, trata-
miento y procedimientos médicos que se le indican. El consentimiento in-
formado se basa en la participacion activa del paciente en el proceso de
toma de decisiones en todos los aspectos, que implica aceptar o rechazar
una accion terapéutica o diagnodstica. Como veremos en su momento, una
de las preguntas centrales en la investigacion fue desentrafiar como se
toman las decisiones en la atencion médica.

El consentimiento informado se define como:

[e]] acto de decision libre y voluntaria realizado por una persona
competente, por el cual acepta las acciones diagnosticas o terapéuti-
cas sugeridas por sus médicos, fundado en la comprension de la
informacion revelada respecto a los riesgos y beneficios que le pue-
den ocasionar. El consentimiento informado se sustenta en la auto-
nomia del paciente, considerando para su existencia tres requisitos
basicos y necesarios: libertad de decision, explicacion suficiente y
competencia para decidir (CONAMED 2004, 23).

Por su parte, los profesionales de la salud tienen la obligacion ética
y legal de dar la informacidén de manera accesible y oportuna sobre el
problema y las distintas opciones terapéuticas; para que el consentimiento
sea valido, debe obtenerse sin presion ni coaccion sobre la toma de deci-
siones, aunque los profesionales consideren que sea la mejor opcion. Los
prestadores operativizan el derecho a la informacion y a la toma de deci-
siones, ya que son ellos los que indican, proponen, rechazan o aceptan las
decisiones de las pacientes. Se ha sefialado que los derechos deben tener
condiciones de posibilidad (Cervantes 1996; Ortiz 1999b), lo cual indica
que los prestadores médicos, en este caso concreto, tienen un marco nor-
mativo institucional segun el cual se rigen, pero al mismo tiempo, son
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profesionales con una cultura médica caracterizada por una jerarquia en
las relaciones que establecen con las pacientes, quienes aparecen mas
en una condicion pasiva y no como sujetos activos en la atencion.

Diversos autores han sefialado que el consentimiento es una impor-
tacion desde el derecho a la practica médica, que no se ha generado den-
tro de la ética médica, “que lo ha desconocido a lo largo de su histosia,
si bien en la actualidad constituye un elemento de la atencién médica y
la relacion médico-pacientg, lo que redunda en una significativa mejora
de la calidad asistencial” (CONAMED 2004, 15; Tena et al. 2002). Traba-
Jos sobre el consentimiento informado desde la mirada de los médicos
consideran que la relacién médico-paciente ha cambiado, en parte de-
bido a la incorporacién de una mayor normatividad que regula la prac-
tica y que ha permitido al paciente tomar una posicion mas activa en la
atencion, junto a los prestadores.

En las publicaciones de la CONAMED se sefiala que la relacién médico-
paciente ha cambiado, “era de tipo vertical, pues hay que recordar que la
palabra enfermo se deriva del latin infirmus, que quiere decir débil, sin
fuerza, no solamente fisica sino también moral, de ahi que histérica y
tradicionalmente se haya prescindido de su parecer y consentimiento”
CONAMED 2004, 16). Se afirma que con el consentimiento, la medicina
paternalista ha dejado paso a una participacion activa del paciente. Sin
embargo, mas alla del acto juridico que representa, el acto médico se basa
en una é€tica, que sefiala que un consentimiento informado sin un conte-
nido ético del acto médico, no es completo.22

22 Es interesante ver como el discurso médico se ampara fundamentalmente en la ética
médica para minimizar su caracteristica tradicional de autoritarismo en la relacion
médico-paciente. Este acercamiento a la vision de la profesién médica sobre lo que
le ha implicado la regulacién y normatizacion de los derechos de informacién y toma
de decisiones independientes de los pacientes, puede verse en trabajos publicados en
la revista de la CONAMED, la Revista Médica del MsS y en Salud Publica de México.
En muchos de ellos se aprecia un discurso que lamenta que la medicina defensiva se
ha forzado a adoptar “una marea imparable de movimientos destinados a promover
y subrayar el individualismo {derechos del consumidor, autonomia, derechos de los
pacientes [...]” (palabras del doctor Gabriel M. Lee, en el 8vo. Simposio de la Co-
municacion Humana y el Derecho Sanitario).
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En México, el consentimiento informado es un procedimiento legal
que las pacientes deben firmar en el caso de las intervenciones quirirgi-
cas. A dicho formato se le llama carta de consentimiento bajo infor-
macion, que segun la Norma Oficial Mexicana del expediente clinico
(ssA 1999, 27) se define como los “documentos escritos, signados por el
paciente o su representante legal, mediante los cuales acepte, bajo debi-
da informacion de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento
médico o quirtrgico con fines de diagnostico, terapéuticos o rehabilita-
torios”.

De acuerdo con estas disposiciones de respeto a la autonomia y a los
derechos de los pacientes, en el aflo 2001, la CONAMED publico la Carta
de los Derechos Generales de los Pacientes,?* documento circulado por
la legislacion y normatividad nacional (sobre todo por la Ley General de
Salud, 1984), y los acuerdos internacionales signados por el gobierno
mexicano. Dicho documento ha sido parte de los objetivos de la Cruzada
Nacional por la Calidad.

Se ha comprobado en diversos estudios que una informacion acce-
sible y oportuna puede influir de manera positiva en los procesos de cui-
dado, ademas de contribuir a la apropiacion de derechos y a la toma de
decisiones. La relacion médico-paciente es una interaccion en la que con-
fluyen dos puntos de vista diferentes sobre el problema de salud, motivo
de consulta.

El derecho a tomar decisiones sobre el cuerpo es basico, establecido
desde la Declaracion Universal de Derechos Humanos, sin embargo,
existe una amplia documentacion sobre la falta de autonomia en la toma
de decisiones de las mujeres, en la atencion de su salud reproductiva
(Sherwin 1998b; Gambone y Reiter 1997). El derecho a la toma de deci-
siones pasa por otros como el derecho a informacion clara, accesible y

23 Los diez derechos establecidos son: recibir atencion médica adecuada, recibir trato
digno y respetuoso, recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz, decidir li-
bremente su atencion, otorgar o no su consentimiento validamente informado, ser tra-
tado con confidencialidad, contar con facilidades para obtener una segunda opinion,
recibir atenciéon médica en caso de urgencia, contar con un expediente clinico y ser
atendido cuando se inconforme por la atencion médica recibida.
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oportuna sobre los procesos de atencion, riesgos y beneficios de las op-
ciones y el reconocimiento de que la paciente es un sujeto activo en los
procesos de recuperacion.

Sherwin (1998c¢) discute desde la teoria feminista que la autonomia,?*
como concepto abstracto y universal, esconde serias limitaciones en
c6mo se traduce en la toma de decisiones de las mujeres. La autora pro-
pone el concepto de autonomia relacional, como una forma de explicar
y traducir el derecho a un contexto sociopolitico en particular, aunque se
base en los preceptos universales de los derechos humanos.

Al respecto, Christman define la autonomia relacional como “la
etiqueta que ha sido dada como una concepcion alternativa de lo que
significa ser un agente libre, autogobernado, quien es socialmente cons-
tituido y quien posiblemente define su compromiso como valor basico
en términos de relaciones interpersonales y mutuas dependencias” (2004,
143).25Y Cervantes (2001, 59) senala que tal contextualizacion encierra
el riesgo de caer en un relativismo cultural que permita justificar la vio-
lacién de derechos humanos.

Se ha discutido que los derechos humanos dependen de una serie de
condicionantes sociopoliticas que determinan su ejercicio (condiciones
de posibilidad), sin embargo, coincidimos con estos autores en ¢l sen-
tido de acotar los conceptos en su traduccion practica, sin perder de vista
el sentido de humanidad y justicia que les dio origen.

24 La teorfa de la ética discute ampliamente el cuidado ético, criticado en la literatura
como desesperanzador, vago y ambiguo, sin embargo, Verkerk (2001) sefiala que el
concepto moral de autonomia no ha sido abandonado, sino que sus particularidades
estan dadas en la interpretacion.

25 El concepto de autonomia relacional ha generado un debate interesante en cuanto a sus
alcances y nuevas aportaciones en materia de derechos humanos (ver por ejemplo el
trabajo de Christman (2004), sobre la discusion de autonomia relacional, I liberalis-
mo individualista y la constitucion social de si mismos). Se ha trabajado fundamen-
talmente en el discurso de los derechos humanos desde el enfoque de la filosofia y la
ética, pero el feminismo lo ha retomado para mostrar la importancia del contexto en
la determinacion de los derechos humanos. Sherwin (1998c) lo circunscribe al ejerci-
cio de los derechos de las mujeres en el campo la salud desde la teoria feminista.
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IR MAS ALLA DE LOS DATOS

La investigacion es trabajo duro, siempre
estd ligada a cierta dosis de sufrimiento.
De ahi que por otro lado, deba ser entre-
tenida, divertida.

ANSELM STRAUSS26

La forma de conocer la realidad, a través de un estudio sistematico y
riguroso, dependera del abordaje teérico-metodoldgico con el que se re-
construyan los hechos y los problemas sociales que se estudien, primero
mediante la descripcion, luego la comprension y por ltimo la interpre-
tacion. Weber (1983) sefiala que hay que comprender la realidad de la
vida que nos circunda, en la cual estamos inmersos, en su especificidad
y las razones por las que un hecho o situacion ha llegado histéricamente
a ser como es y no de otra forma. La sociologia comprensiva de Weber
plantea que el abordaje de los problemas sociales debe ser un estudio
contextual, con un analisis relacional que reconozca su pertenencia a una
situacion histérico-social determinada.

El estudio de la salud, desde una perspectiva sociologica, no esta
exento de esta complejitlad, en tanto que intervienen distintos acto-
ras/actores, contextos socioculturales, condiciones de vida, percepcio-
nes y significados, pricticas, instituciones y mecanismos estructurales,
entre otros, que aportan a la conformacion de cada sujeto y problema so-
cial. En los problemas de salud y en especifico de la salud reproductiva,
intervienen elementos socioculturales y politicos que van desde la cons-
truccidn social de género, condiciones de vida, educacion (en el término
amplio y no sélo por nivel de escolaridad), acceso a informacion sobre

26 En conversacion con Heiner Legewie y Barbara Schervier-Legewie (2004).
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salud en general, formacion social y familiar (aspectos biogréficos y sub-
jetivos por su historia de vida), asi como acceso y experiencias en los
servicios de salud y la percepcion de su calidad, y en general las viven-
cias de las politicas piiblicas en salud en México en la vida cotidiana, por
mencionar solo algunos.

En la investigacién partimos de la premisa de acotar para profundizar,
plantear un andlisis relacional en un nivel microsocial. La metodologia
cualitativa nos da la oportunidad de realizar dicha profundizacion.

El objetivo del presente capitulo es hacer una breve descripcion del
marco metodoldgico que contempla algunos de sus preceptos teoricos, la
justificacion de la eleccion de las técnicas para la obtencion de informa-
cion, la explicacion de las decisiones metodolégicas tomadas en campo,
las grandes etapas de la investigacion en cuanto a metodologia se refiere
—en especial el analisis de los datos— y finalmente, la exposicion de
algunas consideraciones éticas en este proceso y la construccion de rela-
ciones sociales con los informantes. Se presentan ademas los y las
sujetos/as de estudio y se sefiala la acotacion espaciotemporal de la in-
vestigacion.

METODOLOGIA. UN ABORDAJE CUALITATIVO

A medida que las corrientes tedricas del constructivismo y los enfoques
interpretativos han tomado mayor fuerza en el estudio de los aconteci-
mientos sociales y de las personas en sociedad, la metodologia cualitativa
ha demostrado su pertinencia al cuestionar, deconstruir y reconstruir los
procesos sociales y los mecanismos mediante los cuales los individuos in-
tervienen en los distintos estratos de la estructura social.

Las diferencias de la metodologia cuantitativa y cualitativa van mas
alla de la simple aplicacion de las técnicas en la recopilacion de datos.
Mientras la primera busca la “objetividad” y la generalizacion de los ha-
llazgos, mediante la inferencia a la poblacién, la segunda busca la com-
prension y profundizacién del problema de estudio. Sin embargo, hay
que enfatizar que ningiin enfoque, método o técnica es neutral tedrica-
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mente al recopilar los datos. Castro y Bronfiman sefialan que “cada teo-
ria supone una estructura social y un tipo de actor especificos. La manera
de estudiarlos —esto es, el método— debe estar en concordancia logica y
tedrica con estos supuestos previos” (1995, 57).

El debate sobre la pertinencia de los enfoques cuantitativos y cualita-
tivos en el estudio de la realidad social poco a poco se ha ido superando,
y se ha diluido ante el reconocimiento y legitimacion de la metodologia
cualitativa. Dicha discusion entre tedricos, metoddlogos y comunidad
cientifica de las ciencias sociales, fue planteada desde distintos ambitos
y posiciones pero las diferencias fueron quedando reducidas cada vez
mas a los fundamentos epistemoldgicos de la ciencia que cuestiond la
manera de estudiar la realidad, y la construccion del conocimiento cien-
tifico. En la actualidad, existe un consenso en el que la utilizacion de
cualquier abordaje debe ubicarse en su marco tedrico de trasfondo.

Al respecto, los mismos autores sostienen que “a partir del construc-
tivismo social la comparacion entre los métodos cuantitativos y los cua-
litativos no puede plantearse solo en términos de una disputa en torno al
objeto de la ciencia social —patrones colectivos medibles numérica-
mente de conducta versus los significados subjetivos que elaboran los
actores—, sino que necesariamente deben recuperar el problema de la
generacion de conocimientos como practica socialmente determinada y
mediada por el lenguaje” (Castro y Bronfman 1999, 4).

Como bien senala Schutz al referirse a la construccion del sentido
comun y al pensamiento cientifico:

Todo nuestro conocimiento del mundo, tanto en el sentido comun
como en el pensamiento cientifico, supone construcciones, es decir,
conjuntos de abstracciones, generalizaciones, formalizaciones e idea-
lizaciones propias del nivel respectivo de organizacién de pensa-
miento. En términos estrictos, los hechos puros v simples no existen
[...] se trata siempre de hechos interpretados [...] (1995, 36-37).

Sobre todo con esta tiltima frase, Schutz enfatizé lo que muchos
autores sefialan como el uso acritico de las metodologias. Bourdieu se
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refiere a la ilusion de la transparencia en los estudios sociologicos, y
considera que la observacion de los hechos sociales por si sola no puede
alcanzar la abstraccion sociologica. El investigador que se aferra al sen-
tido de una sociologia esponténea, sostiene, no rebasa el sentido comun
cientifico y elabora un aparente discurso cientifico. Por ello debe tener
una ruptura epistemologica que le permita construir el objeto y las ex-
plicaciones mas alla de lo evidente en términos empiricos. En palabras
del autor:

No basta con que el socidlogo escuche a los sujetos, registre fiel-
mente sus palabras y razones para explicar su conducta y aun las jus-
tificaciones que proponen: al hacer esto, corro el riesgo de sustituir
lisa y llanamente sus propias prenociones por las prenociones de
quienes estudia o por una mezcla falsamente cientifica y falsamente
objetiva de la sociologia espontanea del “cientifico’ y de la sociolo-
gia espontinea de su objeto (Bourdieu, Chamboredon y Passeron
2004, 57).

Durante la investigacion se intentd rebasar la posicion de la sociolo-
gia esponténea, construyendo el objeto de estudio desde una perspectiva
sociolégica rigurosa, entrenando la mirada y realizando un planteamiento
continuo de preguntas tipo “por qué” (;por qué las mujeres son pasivas
en la consulta médica?, ;por qué no preguntan al médico sobre su pro-
blema, a pesar de su interés?), cuestionando la informacion recabada y
enlazandola a conceptos tedricos formales (;existe una violencia simbo-
lica en la relacion médico-paciente?, ;existe una dominacién médica?),
y descubriendo otros interrogantes que la propia informacion aportaba
(yqué significa que los médicos no accedan a discutir posibles errores de
diagnéstico de otros médicos, a pesar de la queja de las pacientes? ;existe
un encubrimiento solidario como parte de su cultura gremial?).

Asi que, como afirma Silverman,

s6lo llegamos a mirar las cosas de ciertas maneras porque hemos
adoptado, de manera tacita o explicita, algunas maneras de ver.

122



IR MAS ALLA DE LOS DATOS

Esto significa que, en la investigacion basada en la observacion, la
recopilacion de datos y la construccion de hipétesis y teorias no son
asuntos independientes sino que estan entrelazados unos con otros
(1994, 43).

Caracteristicas principales de la metodologia cualitativa

Taylor y Bogdan definen como metodologia cualitativa la forma de hacer
investigacion que recoge y produce datos descriptivos; parte de las
palabras de las personas, habladas o escritas y registra la conducta obser-
vable, es “mas que un conjunto de técnicas, es una forma de encarar el
mundo” (1992, 20). Por su parte, Silverman (1994, 24-29) hace un breve
recuento de distintas caracterizaciones de lo que es la metodologia cua-
litativa, con base en autores como Bryman, Hammersley, Hammersley
y Atkinson. Todos coinciden en sefialar que la investigacién cualitativa
se lleva a cabo en los lugares naturales de los sujetos de estudio, tiene un
disefio flexible, echa mano de distintas y creativas técnicas en la recopi-
lacién de la informacién, busca los significados que los informantes asig-
nan a sus experiencias y se privilegia un analisis inductivo.

Nuestra investigacion busca entender los fenémenos sociales desde la
propia perspectiva de los actores, comprender el modo en que ellos/as ex-
perimentan el mundo, indagar en su subjetividad; busca la comprension,
segun planted Weber, que investiga el sentido de la accion social, en lo
personal de los motivos y creencias que estan detras de las practicas de
la gente. Se trata de conocer y comprender como las mujeres que llegan
al hospital implementan una serie de estrategias de gestion de recursos,
las formas de acercamiento a las instituciones y sus vivencias en ellas, en
particular lo que se refiere a problemas de mama y su atencion en la con-
sulta médica.

Hay que enfatizar que en tanto existen perspectivas tedricas distintas,
tambi¢n hay abordajes metodologicos diferentes; cada una de las pers-
pectivas estudia problemas diversos y en niveles distintos, en este sen-
tido, Guba y Lincoln (2000) afirman que la investigacion cualitativa es
un campo muy amplio que de manera trasversal se basa y aporta a dis-
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tintas disciplinas, problemas de investigacion, métodos y perspectivas
epistemologicas; son un conjunto de précticas interpretativas que no se
debe a una determinada teoria o paradigma en particular de manera ex-
clusiva. Pero sus fundamentos se basan en las corrientes interpretativas
en el estudio de la sociedad, y es alli donde deben ubicarse sus precep-
tos basicos; en este sentido, la metodologia cualitativa es mds que una
serie de recetas de como recolectar informacion empirica, es una manera
de entender el mundo.

El enfoque metodologico es un constante “ir y venir” de la teoria a los
datos empiricos. Podriamos decir que la metodologia es un puente que
nos permite vincular conceptos y categorias del marco teorico, y los cons-
truidos con base en los datos encontrados, y asi transitar de uno al otro y
de regreso. La operacionalizacion es una de las formas de vinculacion,
es decir, deconstruir-reconstruir las dimensiones que conforman dichos
términos. Por ejemplo, ;cémo el concepto de calidad de la atencion se
desagrega en varias dimensiones acotadas, segun el énfasis de interés
de la investigacion?

INVESTIGACION EN CAMPO: POBLACION, TIEMPO Y LUGAR DE ESTUDIO
Poblacion de estudio.??

Los criterios de inclusion de mujeres para las entrevistas en profundidad
fueron, en el primer grupo conformado por siete mujeres: la edad, mayo-
res de 25 afios; ser usuarias y pacientes de la consulta externa en gine-
cologia y oncologia del hospital en Hermosillo, Sonora y que la autora
haya realizado la observacion de su consulta; tener un diagnostico de
alguna patologia mamaria y estar en condiciones de salud que le permi-
tiera realizar la entrevista y que aceptara participar. El segundo grupo
(cuatro) se diferenciod del primero por los siguientes criterios: se busco

27 La descripcion de estos grupos se presenta en el capitulo donde se analiza la infor-
macion de cada uno.
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que fueran mujeres pacientes del hospital oncologico, canalizadas de la
consulta externa del hospital donde se hizo la observacion, que tuvieran
un diagndstico de cancer de mama y no se haya realizado la observacion
de su consulta necesariamente.

Los médicos elegidos para las entrevistas semiestructuradas (cuatro)
fueron aquéllos que durante el periodo de observacion estaban en la
consulta externa en ginecologia y oncologia, y aceptaron participar. S6lo
uno de los cinco que ofrecian este tipo de consulta no acepto realizar la
entrevista, aunque al principio lo habia hecho. Hay que decir que todos
son varones, y esto no fue un criterio de inclusion.

Las enfermeras asistentes (dos) entrevistadas, fueron quienes en el
periodo de observacion apoyaban a los médicos en la consulta externa de
ginecologia general y oncologia. Ademas, se entrevistd a la enfermera
que realizaba la prueba del Papanicolaou y asistia a los médicos respon-
sables tanto de la consulta como de la clinica de displasias del hospital.

Los médicos directivos medios (cinco) del hospital tenian el nombra-
miento de coordinadores de programas o subdirectores médicos. Su
seleccion para las entrevistas obedecio a un criterio de conveniencia
por el cargo que desempefiaban en el area de ginecobstetricia, es decir,
fungieron como informantes clave sobre la organizacion del servicio, su
apreciacion respecto a la calidad de la atencion y el problema del cancer
de mama. Los funcionarios estatales (dos) que participaron eran coordi-
nadores del Programa de Salud Reproductiva y de la Cruzada Nacional
por la Calidad de la Atencion. Su inclusion se debid a su conocimiento
del programa y el impulso sistematico del Estado al mejoramiento de la
calidad de la atencion y por comprender como se relacionaban estos pro-
gramas con la atencion del cancer de mama en Sonora.

Ya avanzado el trabajo de campo, se decidi6 incluir a dos coordina-
doras del Grupo Reto, A. €. (Rehabilitacion Total), para conocer mejor su
trabajo. Reto es uno de los apoyos en el estado, destinados a la atencion
del cancer de mama. Ademas, algunas pacientes entrevistadas habian
acudido a sus reuniones en el hospital oncoldgico o recibido algiin apoyo
en particular.
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Tiempo en campo

El trabajo de campo se dividio en tres grandes etapas, algunas mas in-
tensas que otras, que transcurrieron de marzo de 2003 a octubre de 2004.
De marzo a mayo de 2003 me presenté con el director del hospital e hice
la solicitud para trabajar en la institucién. Entregué una copia del proto-
colo de investigacion a desarrollar, y una vez aceptada me redirigi6 con
el subdirector médico, quien a su vez recibi6 una copia. En alrededor de
dos semanas se hicieron muchos de los contactos con el personal que
seria entrevistado después. También durante este periodo se realizo la
observacion en las salas de espera y se consigui6 el permiso para hacerla
en la consulta médica.

Desde principios de junio hasta septiembre del mismo afio, se hizo la
observacion en la consulta externa en los consultorios de ginecologia y
oncologia. Pero hay que aclarar que de forma paralela se iniciaron las
entrevistas en profundidad con algunas de las mujeres pacientes contac-
tadas en consulta, estas entrevistas transcurrieron de julio de 2003 hasta
finales de septiembre de 2004.

En los altimos tres meses de 2003 se termino la trascripcion de las
notas de la observacion, se sistematizo en algunos ejercicios de analisis
y se continuaron las entrevistas y su transcripcion.

Durante el primer trimestre de 2004 se entrevisto a los médicos de la
consulta externa en ginecologia y oncologia, directivos del hospital y fun-
cionarios de los dos programas estatales. Después, se asistio a reuniones
del Grupo Reto en el hospital de oncologia y se contact a las mujeres que
participaban en él, para realizar las entrevistas y profundizar en cuatro
temas; de igual forma, se entrevisto a dos de las coordinadoras del Grupo
Reto.

De manera paralela, se revisaron las hojas de consulta de los afios
2000 a 2003 en el archivo del hospital, con el objetivo Gltimo de compilar
datos contextuales sobre el volumen de la consulta en ginecologia, los
diagnoésticos y en particular sobre patologia mamaria. Sin embargo, la
busqueda se suspendi6 porque la tarea consumia demasiado tiempo y lo
que se alcanzo a revisar no ofrecia la claridad suficiente. También se
buscaron los apoyos otorgados por el hospital a mujeres con cancer, sobre
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lo cual el departamento de trabajo social nos entregé una copia del
archivo de 2000 a 2003.

Descripcion del Hospital Infantil del Estado (HIES),
en Hermosillo, Sonora

El HiEs fue construido en 1977 y pertenece al sistema de hospitales de la
Secretaria de Salud, dirigido sobre todo a la atencion de la poblacion
abierta;28 se le clasifica como de segundo y tercer nivel y es un hospital-
escuela, en convenio con la UNAM, para las especialidades médicas de
pediatria y ginecologia.

El hospital aun conserva su nombre original, pues desde su funda-
cion hasta 1995 sélo atendia especialidades pediatricas. Pero a partir de
este afio se reorganizaron los servicios hospitalarios en el estado y el 4rea
de ginecobstetricia, que estaban en otros dos, se integraron a los servicios
del HIES.2? Su objetivo entonces fue atender nifios, adolescentes y muje-
res; fue certificado como Hospital Amigo del Nifio y la Madre en 1995
y en 1999 como Hospital de Especialidades por la Comision Nacional de
Certificacion de Hospitales del Consejo General de Salubridad. Aunque
es un hospital de alta especialidad, se llevan a cabo programas de aten-
cion de primer nivel, es decir, consulta general y deteccion oportuna de
cancer (DOC) y otras enfermedades en la mujer y el Programa del Nifio
Sano y otros registrados, como Evaluacion de la Calidad Médica, Eva-
luacion del Expediente Clinico y el de Auditoria Médica. Hay otros asis-
tenciales, como Padres Participantes (cuidado de nifios hospitalizados),
Educacion y Capacitacion a Usuarios y Educacion y Capacitacion a Em-
barazadas.

28 La que no cuenta con algin servicio de salud de la seguridad social (IMss, ISSSTE, Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado de Sonora,
ISSSTESON, Secretaria de la Defensa (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR).

29 Cuando se realiz6 esta investigacion no existian todavia las nuevas instalaciones
del 4rea de ginecobstetricia del HIES, sélo eran un plan. A finales de septiembre de
2005 se inauguro el Hospital Integral de la Mujer (HIMES), a un lado del HIES y se
reoganizaron por completo las areas.
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Los servicios de atencion ginecosbtétrica son los de ginecologia,
obstetricia, urologia ginecoldgica, esterilidad, medicina interna, cirugia
general y oncoldgica. Los servicios del HIES cuentan con clinicas de dis-
plasias, deteccion oportuna de cancer (de cérvix y de mama), planifica-
cién familiar, lactancia materna, biologia de la reproduccioén, embarazo
de alto riesgo, diabetes en la embarazada, urologia ginecologica y viH-sida
y embarazo. En estos servicios atienden 42 médicos (37 de base), pero
s6lo alrededor de diez estan en la consulta externa; 20 residentes y 116 en-
fermeras (105 de base). Cuenta con 174 camas censables, 42 en gine-
cobstetricia (16 no censables en la misma area), donde se atienden a las
mujeres parturientas y con otros problemas ginecologicos.

TECNICAS DE INVESTIGACION

Schatzman y Strauss, en un estudio sobre las diferentes formas de orga-
nizacion de la experiencia, expresadas a través de la entrevista entre un
grupo popular y otro de la clase media, reconocieron que éste mantiene
un mayor control de la comunicacion debido a su posicion social y edu-
cativa, asi como a su capacidad de expresar las ideas con méas herra-
mientas lingiiisticas (citado en Bourdieu, Chamboredon y Passeron 2004,
243). No entender la especificidad de estas caracteristicas dejaria pasar
informacion relevante para las investigaciones donde el instrumento prin-
cipal es la entrevista, en cualquiera de sus modalidades; los autores, re-
tomando las explicaciones de Schatzman y Strauss, sefialan los alcances
de la ilusion de la neutralidad de las técnicas y enfatizan la necesidad de
explicitar desde donde se esta mirando, preguntando, entendiendo e in-
terpretando la accién social.

Bourdieu, Chamboredon y Passeron (2004, 61) se refieren a que la
falsa neutralidad de las técnicas lleva a la ilusién de considerar que las
operaciones “axiologicamente neutras” son también “epistemologica-
mente neutras”, lo cual limita la critica del trabajo sociolégico, casi
siempre facil y estéril y lo aisla de sus supuestos ideologicos y valores
ultimos. A partir de estos preceptos, las técnicas elegidas obedecieron al
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tipo de problema de investigacion y a su objetivo de recuperar en viva
voz de los actores involucrados, las descripciones de experiencias, per-
cepciones y significados que de otra manera hubiera sido mas dificil
abordarlas. Con estas notas quiero enfatizar que la tarea de construc-
cién sociolégica del objeto de estudio se convirti6 en una de las princi-
pales tareas en la investigacion. La acotacion del tema comenzo con
preguntas generales de investigacion y un amplio conjunto de otras es-
pecificas que llegaron a convertirse en teéricas mas elaboradas; retomo
palabras de Bourdieu, al referirse a la construccién del objeto de estu-
dio en la sociologia y antropologia, y que expresa de manera cercana mi
apreciacion del proceso:

no es algo que se lleva a cabo de una vez por todas, mediante una
suerte de acto tedrico inaugural, y el programa de analisis u observa-
ciones a través del cual se efectia dicha construccion, no es un plan
elaborado de antemano. .. se trata de un trabajo de larga duracion, que
se realiza poco a poco, mediante retoques sucesivos y toda una serie
de correcciones y rectificaciones dictadas por lo que llamamos la ex-
periencia [...] este conjunto de principios practicos que orientan las
elecciones minimas, y sin embargo, decisivas (Bourdieu y Wacquant
1995, 169).

Enseguida se describen los alcances en la recopilacion de las técnicas
empleadas y posteriormente se da una breve explicacion de cada una de
ellas:

« La observacion no participante en salas de espera permitid conocer
las trayectorias de gestion de la atencién, ademas ver de cerca las
dinamicas en los espacios institucionales, observar los caminos y
gestiones de atencion de las mujeres al acudir a los servicios. Una
pregunta que surgio en estas semanas fue por qué entre las mujeres
usuarias y pacientes se realizaban distintas trayectorias y actividades,
siendo las mismas reglas institucionales y procedimientos adminis-
trativos para todas.
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« Observacion no participante en la consulta médica ginecoldgica
(estudio de sombra). Esto permitié conocer de primera mano la inter-
accién que se establece entre el médico y la paciente, los comporta-
mientos de ambos, la estructura de la consulta médica y sus dindmicas,
las practicas de atencién y quiénes intervienen. Pero también se cono-
ci6 de primera mano la funcién docente que representa el espacio de
la consulta, al estar siempre el médico titular y el residente de la espe-
cialidad de ginecologia.

o Entrevista en profundidad se realizd a mujeres pacientes, lo que nos
permitié conocer con detalle su experiencia en el proceso de atencion
y la percepcion sobre la atencion recibida y en general sobre el uso de
los servicios; también permitié conocer sus condiciones de vida, su fa-
milia y otros aspectos biograficos, como experiencias pasadas en los
propios servicios de salud.

o Entrevista semiestructurada a prestadores del hospital y funcionarios
estatales. Permiti6é conocer como se lleva a cabo la atencion desde su
experiencia como médicos, enfermeras o directivos medios del area
de ginecologia, asi como su percepcion de la calidad de la atencion en
el servicio; aunque se aplico generaimente la guia de entrevista, ésta
contuvo preguntas abiertas que permitieron profundizar en temas de
interés y que fueron enfatizados por los informantes.

« Revision y andlisis de la documentacion normativa, planes y progra-
mas.

« Revision y anélisis de la bibliografia relativa al tema.
La observacion
La observacion es una de las técnicas por excelencia de la investigacion

cualitativa, sin embargo, son pocas las obras de metodologia de la inves-
tigacion social que definen de manera formal y explicita la modalidad
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de la observacion no participante; lo contrario es que muchas se refie-
ren detalladamente a la observacion participante. Esto tiene que ver con
la posicion tedrica de que el/la investigador/a, con el solo hecho de estar
presente en la escena, situacion o espacio, ya tiene un papel participativo
que “introduce cierta perturbacion en la escena” (Schatzman y Strauss
1973, 58). Para estos autores la observacion no participante seria solo el
momento inicial en la entrada a campo, cuando el observador apenas se
va involucrando en la situacion, a lo que llaman “observacion pasiva”, la
cual no puede mantenerse de manera indefinida y en cualquier situacion,
“si el observador esta tomando nota, los anfitriones se preguntaran lo que
realmente estard anotando, qué se estara diciendo de su persona” (Ibid.,
59). Para estos autores, la observacion es una cuestion de grados de par-
ticipacion, menos activa, mas activa.

La relativa pasividad de este tipo de observacion “no quita que ella sea
consciente, dirigida y ordenada hacia la finalidad propuesta” (Ander-Egg
1995, 203). Sin embargo, nuestro afan de calificar la observacion llevada
a cabo en la consulta médica y en las salas de espera del hospital, como
no participante, enfatiza que nuestro papel minimizo al maximo una par-
ticipacion activa en el escenario.

Observacion en salas de espera (0SE)

Realicé la observacion no participante en salas de espera en la fase ini-
cial de mi entrada a campo. Durante las horas de observacion hice con-
tacto y entablé charlas informales con mujeres usuarias y pacientes de los
servicios sobre como llegar a la consulta con el médico especialista u
otro servicio, empezando desde la obtencion de una ficha, por qué deci-
di6 acudir a ese hospital, el lugar de donde provenia y sobre su problema
de salud (si es que habia alguno, pues las usuarias que acudian a hacerse
la prueba del Papanicolaou no necesariamente llevaban un diagndstico de
enfermedad). La charla giré también en mayor o menor medida sobre
asuntos generales como el clima, su familia e hijos.

Las preguntas estuvieron orientadas para conocer las distintas mane-
ras de conseguir la consulta con el especialista. A algunas de ellas si
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les expliqué de forma breve qué estaba haciendo (un estudio sobre el cui-
dado de las mujeres y el servicio de salud), s6lo algunas preguntaron mas
de lo que yo estaba informando; en general, las mujeres no lo hicieron y
me tomaron como una mujer mas de las que llegaban al servicio.

Este acercamiento fue importante mas alla del inicio sistematico de in-
dagacion, pues contribuy6 a reconocer al personal, sus miradas, su trato
y apoyo, asi como los espacios fisicos donde continuaria trabajando.
También fue la oportunidad de presentarme con una parte del personal,
como con la recepcionista de la sala 1; después de hablar con ella sobre
lo que yo hacia alli, ella me dijo que me sefialaria a las mujeres con al-
guna patologia mamaria que estaban solicitando una cita para consulta,
asi tuve la oportunidad de hablar de este tema con algunas mujeres de ma-
nera informal.

Para la observacion en las salas de espera (SE) fui elaborando una
guia con temas, que a medida que iba conociendo mejor las rutinas de
atencion, me permitieron dirigir la mirada a aspectos no incorporados al
principio. Enseguida hago una breve descripcion sobre objetivos y acti-
vidades en cada una de las tres salas:

SE1: es la puerta de entrada al hospital y hay una ventanilla Gnica
para los diferentes servicios; las mujeres de nuestro interés alli inician
su gestion, solicitan una cita con un médico especialista o la prueba del
Papanicolaou. Para el primer caso, en esta sala se cuenta con dos con-
sultorios generalmente atendidos por residentes de primer y segundo afio
(R1 y R2); constituye lo que Ilaman preconsulta. Esta representa el primer
contacto médico de las mujeres en la institucion y es el principio del pro-
ceso de atencion para muchas de ellas. En este encuentro, las mujeres
son autorizadas a continuar dicho proceso hasta llegar con el especia-
lista; el residente le indicara a qué area de las especialidades en gineco-
logia debe pasar a hacer cita, segln su problema (ginecologia general,
obstetricia, urologia o medicina interna), aunque muchas veces ellas
deben acudir antes a la consulta de primera vez, que también es atendida
por residentes de la especialidad, aunque de grados més avanzados.
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Para el segundo caso, alli se solicitan también las fichas para pasar al
consultorio de toma del Papanicolaou y exploracion mamaria. En el caso
de estas mujeres no es necesario que pasen a la preconsulta y ellas se van
directo al consultorio. También es el espacio donde familiares esperan
noticias de las mujeres hospitalizadas por distintos motivos.

S1 uno permanece un tiempo frente a ventanilla, apenas atras de las
mujeres que solicitan algun servicio, se entera cudl es la solicitud o el
problema de salud por el que estan pidiendo la atencion, pues la recep-
cionista siempre pregunta por qué esta ahi, a lo que ellas casi siempre
contestan con el mismo volumen de voz, aunque muchas de manera cor-
tante. Durante este tiempo me pregunté si a las mujeres les daba pena
contestar y si la secretaria no caia en cuenta de que podia estar avergon-
zando a las pacientes.

SE2: el motivo por el que las mujeres llegan a esta sala puede ser la
prueba del Papanicolaou, atencion de displasias o consulta en planifica-
ci6n familiar, pues es un consultorio que se comparte por turnos durante
la mafiana para estos tres tipos de atencion. Todos tienen un médico ads-
crito diferente, aunque apoyados por la misma enfermera. Abarqué los
tres horarios, asi que tuve oportunidad de conocer mejor la organizacion
y escuchar a las mujeres sobre sus motivos de consulta, aunque mi inte-
rés se referia al primer servicio.

SE3: area de consulta externa de la especialidad en ginecologia. La
mayoria de las mujeres que esperaban tenian algun diagnostico de en-
fermedad o acudian a control prenatal. Ellas tenian cita en cualquiera de
los cuatro consultorios, con los médicos de cada dia, ya fuera ginecologo
general o en obstetricia, internista, onc6logo o ur6logo.

La informacion de la observacion en campo se registr6 cada dia en dos
diarios:

« Diario de campo 1:

Registro diario de actividades: las charlas informales; el proceso de en-
trada a campo y de la observacion en salas de espera
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« Diario de campo 2:
Registro de la observacion en consulta médica

Ambos fueron transcritos en la computadora, en el programa Word,
que junto con las entrevistas, sumaron un aproximado de mil trescientas
cuartillas. Leer estos materiales de atras hacia adelante y viceversa, per-
miti6 aclarar dudas e identificar consistencias e inconsistencias en las
narraciones y practicas de las mujeres y los prestadores.

Observacion no participante (estudio de sombra)
en la consulta médica

La observacion en la consulta médica externa fue una decision que no se
tomo desde el principio de la entrada a campo, sin embargo, conforme se
fueron escuchando las narrativas de las mujeres contactadas en las salas
de espera, se concluy0 que era central para la investigacion escuchar el
dialogo y observar la interaccion entre médico y paciente, sobre todo
para conocer de primera mano como se establecia, la manera en que mu-
jeres y médicos se relacionaban, como ellos daban la informacion, como
organizaban la consulta, como era el espacio, si habia interrupciones o no,
de quiénes y por qué, sobre la participacion de la enfermera asistente, el
desenvolvimiento de la paciente, si hacia 0 no preguntas y si éstas eran
contestadas y como y en general como era el desempefio de los médicos
y los/las residentes.

Dicha estrategia significd hacer la observacion de las jornadas com-
pletas de los médicos, por motivos de consulta en ginecologia y onco-
logia ginecoldgica general y no solo estar presente en las consultas que
tuvieran por motivo de algun problema mamario. Esto enriquecio el re-
gistro y el andlisis sobre la relacion médico-paciente y las practicas en la
atencion de las mujeres, asi como la importante funcion docente que re-
presenta la consulta médica en la formacion de nuevos especialistas. Hay
que recordar que se trata de un hospital-escuela.

Durante la investigacion se hizo observacion en consultas de primera
vez (atendidas por los R2), de algunas de obstetricia (control prenatal)
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atendidas por R3 y R4, pero la mayor parte del tiempo estuve en la con-
sulta externa especializada en ginecologia general que preside el médico
titular y un R2 o R3, asi como en la de oncologia, encabezada por el titu-
lar y un R4, pues son los espacios donde se da la consulta para la atencion
de problemas mamarios.

Mi entrada al hospital fue autorizada en un primer momento por su di-
rector, sin embargo el permiso para realizar la observacion en consulta se
autorizo por el comité académico de los médicos, mediante solicitud por
escrito, a través de uno de los subdirectores, pero ademas, en lo particu-
lar hice la solicitud a cada uno de los médicos, aclarando, por un lado, su
facultad de decir que no y por otro, la autorizacion institucional que ya
se tenia, y explicando en qué consistia el estudio en términos generales
y cual seria mi papel exacto dentro de la consulta. Cabe decir que todos
aceptaron, aunque los primeros dias se observo que tanto ellos (titular y
residente) como yo, pasamos un breve tiempo de adaptacion mutua.
Salas, al comentar sobre la técnica, llama a esto la “actuacién inicial,
hasta que terminan por relajarse al ver una presencia no amenazante para
ellos”, lo que implica estar atentas como investigadoras, matizar lo re-
gistrado y dedicar mas tiempo a reconocer rutinas y practicas.30

Estuve presente en dos de los consultorios, donde se ofrecia consulta
ginecologica general, pues a €sos son canalizadas las pacientes con pro-
blemas mamarios; cabe mencionar que no hice la observacién en aten-
cion prenatal, medicina interna o urologia, sino en la consulta de primera
vez, pero ésta se mantuvo s6lo algunos dias y sirvi6 para terminar de en-
tender la organizacion y la conveniencia de quedarme en la consulta ex-
terna de ginecologia general y oncologia, presidida por el médico titular
y el residente.

Mi presencia en consulta fue estrictamente de observadora (también
llamado estudio de sombra), pues no entablé ninguna conversacion con
los médicos, ni con las pacientes, no intervine o apoyé alguna actividad
en particular, ni me dirigi en ningiin momento a las enfermeras asistentes
durante las horas de consulta. S6lo entraba junto con el médico al iniciar

30 Comunicacién personal con Monserrat Salas V., antropologa médica (2004).
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su turno, y me quedaba sentada en un angulo que me permitia ver de
perfil y un poco desde atréas a los médicos, y tres cuartos de frente a las
pacientes, con la libreta de registro, para tomar notas con discrecion.

La estructura de la consulta médica es la forma en la que se organi-
zan las practicas de atencion que se llevan a cabo en la interaccion mé-
dico-paciente y donde se pueden observar los papeles de cada uno de los
actores, asi que de una guia general de observacion, se pasé a una mucho
mas detallada a los pocos dias.

La entrevista cualitativa: en profundidad y semiestructurada

La entrevista, al igual que la observacion, es una de las técnicas por
excelencia de la metodologia cualitativa y responde a gran parte de los
preceptos tedricos del enfoque cualitativista. Se define como un evento
de intercambio de informacion verbal entre el entrevistador(a) y el entre-
vistado(a), donde los/las primeros(as) tiene-hacen las preguntas y el/la se-
gundo(a) tiene-hace las respuestas.

La metodologia cualitativa se ha usado desde hace siglos, en especial
por la antropologia. Sin embargo, adopto su nombre a partir de este siglo
con los trabajos de la Escuela de Chicago, que popularizo sus estudios con
técnicas como la observacion, las entrevistas cualitativas, las historias de
vida y el analisis de documentos personales.

El reconocimiento del lenguaje como via de expresion de la experien-
cia de vida, informacion de la subjetividad y aspectos intimos, asi como
de su relacion dialéctica en la construccion de la realidad social es enfa-
tizada y teorizada por la corriente del constructivismo social (Berger y
Luckmann 2001). El discurso, verbalizado en la interaccion de la entre-
vista, es una relacion (entrevistada y quien entrevista) distinta a la que se
llega a establecer en la aplicacion de un cuestionario cerrado como parte
de la encuesta, que permite tener acceso a datos que no se puede obtener
mediante otras técnicas o métodos cuantitativos. Por ello, la informacion
recabada de viva voz de las mujeres pacientes sobre sus experiencias,
percepcion y elementos de su subjetividad, expresan ademas de las pala-
bras, sus posiciones determinadas por su biografia, segiin Schutz (1995,
44),

136



IR MAS ALLA DE LOS DATOS

El término de entrevista en profundidad se utiliza para designar una
serie bastante heterogénea de clases de entrevistas que se diferencian
entre si, al menos, en tres caracteristicas: la entrevista en profundidad
personal a un solo individuo, que se distingue de las entrevistas en pro-
fundidad a grupos enteros, qué tan dirigida es, que va desde que el actor
toma la iniciativa de la conversacion hasta aquella en la que el entrevis-
tador sigue un esquema fijo de preguntas en cuanto a orden, contenido
y formulacién de las mismas: “[...] la entrevista concibe [...] al actor
social como una persona que construye sentidos y significados de la
realidad ambiental. Con ellos, entiende, interpreta y maneja la realidad a
través de un marco complejo de creencias y valores, desarrollado por él,
para categorizar, explicar y predecir los sucesos del mundo” (Ruiz O.
1989, 128). La entrevista en profundidad puede plantearse en forma
holistica, pero también puede ceiiirse a un solo acto, experiencia o sig-
nificado social.

Por su parte, Taylor y Bogdan definen la entrevista en profundidad
como “reiterados encuentros cara a cara entre el investigador y los infor-
mantes, encuentros éstos dirigidos hacia la comprension de las perspec-
tivas que tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias y
situaciones, tal como las expresan con sus propias palabras” (1992, 101).
Los autores resumen que hay tres tipos de entrevistas en profundidad: la
de historia de vida o autobiografica, la que se dirige a la recopilacion y al
aprendizaje de acontecimientos y actividades que no se pueden observar
directamente y las que tienen la finalidad de proporcionar un cuadro am-
plio de una gama de escenarios, situaciones o personas. Sobre todo las dos
ultimas modalidades se llevaron a cabo en el estudio.

La entrevista en profundidad es un proceso especifico del trabajo de
campo, que permite generar narraciones enfocadas en ciertas preguntas
de investigacion, se caracteriza por ser holistica, personal e intima por la
relacion que se establece entre el/la entrevistador/a, enfatiza el detalle,
la profundidad, los matices de la narracion, al igual que la confirmacion
de los datos. Se caracteriza por usar preguntas verbales abiertas que
generan narraciones orientadas en torno a casos o historias.

Se realizaron 11 entrevistas en profundidad a mujeres pacientes, que
constaron de una a cuatro sesiones. Siete de ellas fueron seleccionadas
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en la consulta externa del HIES, durante la observacién de su interaccion
con el médico. Cuatro més fueron contactadas a través del Grupo Reto,
que ofrece apoyo a mujeres con cancer de mama y realiza sus reuniones
en un hospital de tercer nivel, especializado en atencion oncoldgica (tam-
bién perteneciente al sistema de hospitales de la Secretaria de Salud).
Sobre todo, fue con estas ultimas entrevistadas que se focaliz6 y profun-
diz6 en algunos temas, ya identificados en el resto, pero de éstas no hubo
observacion de su consulta.

Para las entrevistas en profundidad, se elaboré una guia tematica;
herramienta que ademds de aportar seguridad al investigador/a, al tener
presentes los temas que debian plantearse a la informante; es una guia en
permanente adecuacion ante las habilidades de expresion de quien res-
ponde. Sobre esto hay que decir que el disefio flexible de la guia es una
de las caracteristicas principales de la entrevista en profundidad, que ase-
gura reconocer e incorporar en la conversacion la expresion cultural del
informante.

Se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas con prestadores y
funcionarios que fueron cualitativas en términos de seguir pistas durante
la conversacion, y que permitieron incluir preguntas abiertas segin el
énfasis del informante, pero no en profundidad, pues la indagacion fue
mucho mas acotada a la guia elaborada para ellos y, a excepcion de una,
todas fueron de una sola sesion, con duracion de una y media a dos horas;
de las 25 entrevistas, solo cinco no fueron grabadas y transcritas literal-
mente.

Enseguida se hace un recuento del trabajo de campo y las diferentes
técnicas de investigacion utilizadas, a manera de resumen:

Observacion no participante en salas de espera

SE1: area de urgencia, admision para hospitalizacion y entrega de fichas
para reconsulta y prueba del Papanicolaou.

SE2: consultorio donde se realiza la prueba del Papanicolaou y la
exploracién mamaria. En el mismo consultorio se ubican la clinica de
displasias y el servicio de planificacion familiar.

SE3: 4rea de espera de consulta externa en ginecologia general y oncologia.
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Observacion no participante en la consulta médica
Turnos (de dos horas cada uno) 35
Consultas en Ginecologia 135
Consultas en Oncologia 87
Total consultas 223

Entrevistas
» En profundidad a
mujeres pacientes 11
» Semiestructuradas a
médicos 4
enfermeras 3
directivos del hospital 4
funcionarios estatales 2
representantes de grupo de apoyo 2
Total entrevistas semiestructuradas 15

ANALISIS DEDUCTIVO-INDUCTIVO: EL COMPLEJO
CAMINO DE LA INTERPRETACION

El objetivo de describir de manera sistematica cémo se llevo a cabo el
analisis refleja mi posicionamiento tedrico, enlazado al método de anali-
sis aplicado. Por lo general, la llamada cocina del andlisis cualitativo
queda tras bastidores en la mayoria de los estudios, quizas bajo el argu-
mento de hacer uso de la flexibilidad que ofrece la metodologia cuali-
tativa; por otro lado, la premisa de explicitar las decisiones metodologicas
se limita a indicar las técnicas, quiénes fueron los sujetos, el lugar de
estudio y los resultados, pero no las decisiones particulares y la adapta-
cién de éstas para atender las necesidades en busca de cumplir los obje-
tivos, lo cual finalmente aporta al rigor.

Estamos separando distintas actividades o tareas del analisis con el
objetivo de que la exposicion sea mas ilustrativa, pero me interesa enfa-
tizar que no se presentan en esta secuencia. Muchas de las veces fue un
“ir y venir” entre campo-datos-campo-datos, entre teoria y metodologia,
asi como entre teoria y empiria.
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Tanto la observacion como las entrevistas arrojaron un ciimulo de
informacién muy amplio, y como suele suceder, se hace énfasis en la
relevante, es decir, se recorta la produccion. Schatzman y Strauss (1973,
54) sefialan que siempre se reunird mucho mas de lo que puede analizarse
en un primer momento, debido a que no se puede pasar por alto cual-
quier cosa, segiin el precepto de que dicha informacion puede estar in-
dicando alguna futura respuesta a los porqués de la investigacion. Por
otro lado, desde el inicio de la entrada a campo, la mirada se va “entre-
nando”, se va focalizando sobre las pistas y expresiones de lo que quiere
conocerse. En lo particular, este proceso se vivio yendo de menos a mas,
de lo superficial a lo profundo y de la descripcion a una mayor interpre-
tacion.

El analisis cualitativo apoya el reconocimiento de las practicas mi-
crosociales, que permite construir las explicaciones identificando las
dimensiones que influyen y generan las situaciones y efectos. Miles y
Huberman (1994) sefialan que el analisis de corte cualitativo es capaz de
identificar mecanismos que van més alla de la mera asociacién y permite
pasar de una etapa a otra, ya sea hacia atras o adelante, entre variables y
procesos, para reconocer la complejidad de lo que se estudia y profundi-
zar en los procesos sociales.

El objetivo final de los estudios cualitativos es describir y explicar
un patrén de relaciones (en un espectro de niveles de abstraccion), cosa
que puede hacerse s6lo con una serie de categorias analiticas especifi-
cadas conceptualmente, es decir, en forma deductiva o nos aproximemos
a ellas de una manera gradual, inductiva; ambos caminos son legitimos
y eficaces (Huberman y Miles, 2000). Una de las estrategias (tiles es re-
conocer los conceptos sensibilizadores que ofrecen los datos empiricos
al investigador, segun sefiala Blumer:

un sentido general de referencia y orientacion en el enfoque de casos
empiricos [...] indican simplemente la direccién en la que hay que
concentrar la atencion [...] proporcionan indicios y sugerencias. Si el
mundo empirico se presenta en forma de acontecimientos y situa-
ciones especiales y distintivos, y si se pretende determinar, a través
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del estudio directo de ese mundo [...] se estd obligado a trabajar con
conceptos sensibilizadores (1982, 113-114).

Es decir, a diferencia de los conceptos definitivos elegidos a priori
como herramientas de biisqueda, y que proporcionan prescripciones de
lo que ha de examinarse.

Durante la investigacion se trabajo con conceptos que fueron apare-
ciendo, por ejemplo la acotacion de la violacion de derechos en la aten-
cion a la salud. Este fue desagregado, recompuesto y delimitado a la
violacién del derecho a la informacion, del respeto a la privacidad, a
la dignidad y a la intimidad de las pacientes en la consulta médica. Di-
chos conceptos llevaron a otro planteado formalmente: el de violencia
simbolica.

“Ir mas alla de los datos” significa que el analisis de la informacién
empirica rebasa la mera descripcion sistematica de los hechos, situacio-
nes o historias escuchadas; significa que hay un proceso de interpretacion
desde un marco teérico-metodolégico, donde, con base en los propios
datos, se hacen asociaciones entre los conceptos y éstos, o bien, se acu-
fian otros que se expresan en la informacion y se reconstruyen relaciones
entre las dimensiones y los datos y su contexto.

Se aplicaron estrategias de andlisis deductivo e inductivo; se recono-
cieron los grandes temas y su relacién con algunos conceptos, hasta
escudrifiar desde los propios datos especificos y particulares, y empezar
a indagar qué estaria pasando detras de las situaciones descritas. Con
base en éstas, se formularon supuestos de trabajo que guiaron la pesqui-
sa, que en un sentido amplio hipotetizaron algunas respuestas. Se trataba
de dar sentido a lo que se estaba conociendo, y se analizaron segun las
distintas miradas de los actores y segun varias direcciones posibles.

El analisis “en fino”, tiene el objetivo de generar y contrastar concep-
tos y teoria con base en el estudio de casos particulares, y no solamente
aplicar conceptos elegidos a priori; Znaniecki (citado por Taylor y Bog-
dan 1992, 156) se refirio a esta estrategia de andlisis como la induccion
analitica. El autor plante6 que esta era la forma de construir desde lo par-
ticular, elaborar hipétesis y planteamientos generales, incluyendo al ana-
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lisis de casos negativos que reforzaran las propuestas. Se retoma de dicha
estrategia, partir de lo particular a lo general, no en términos de una ge-
neralizacion, sino de una abstraccion que permite confrontar proposi-
ciones tedricas sobre la naturaleza de la vida social. En una perspectiva
inductiva, el analisis no se realiza sobre la base de la estructuracion de
conceptos y proposiciones generales, sino desde la formulacion repetida,
constante y paralela de preguntas a partir del sentido dado a una situacion
concreta. En la investigacion se plantearon algunas hipotesis o supues-
tos de trabajo, entendidos como respuestas preliminares que guiaron la
pesquisa en profundidad y dirigieron la mirada a nudos tematicos o la
priorizacion de asuntos y mantuvieron la apertura hacia el descubrimiento
y seguimiento de pistas, que se resumen a continuacion: a) la percepcion
y definicion de la calidad de la atencion es diferente entre los actores de
la atencion a la salud, mismas que son permeadas por las relaciones
de poder entre prestador-usuaria, entre prestador-institucion y entre ins-
titucion-usuarias; b) los prestadores consideran que no tienen capacidad
de cambio o resolucion de limitantes institucionales, para mejorar la
calidad de la atencion; ¢) los médicos se consideran ajenos a practicas de
violacion de derechos en la atencion a las mujeres; d) el reconocimiento
social y estatal de los lineamientos para el mejoramiento de la calidad
no ha sido un proceso amplio y homogéneo en los servicios y en la coti-
dianidad de la atencion y €) las mujeres pacientes no reconocen en la
atencién médica précticas y rutinas violatorias de sus derechos, a pesar
de sefialar algunas inconformidades.

Por ello, el analisis fue una tarea permanente en todo el proceso in-
vestigativo, en etapas mas o menos intensas. Desde la entrada a campo
hasta la terminacion de la observacion y las entrevistas, las preguntas de
investigacion fueron revisadas; se elaboraron una serie de descripciones
detalladas, se organizaron casos (por prestador médico, por paciente),
matrices tematicas de datos, rastreo de expresiones sobre asuntos espe-
cificos, todo lo cual permiti6 la organizacion de grandes y particulares
ejes de andlisis, que después estructuraron la presentacion. El analisis
fue realizado de manera artesanal, es decir, no se us6 ninguno de los
programas computacionales existentes para apoyar la organizacion del
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material de campo. El estilo se basa en el uso permanente de los testi-
monios de los entrevistados y de la observacion; su contenido aporta fra-
ses y descripciones ilustrativas, que en pocas ocasiones se utilizaron para
abordar dos asuntos distintos.

La elaboracion de hipotesis, la recopilacion y el analisis inductivo de
la informacion se realiza como un proceso de abstraccion gradual, recu-
rriendo a textos cientificos pertinentes, en particular los que utilizan una
propuesta inductiva similar para proveer conceptos utiles y ayudar en la
comprension del problema.

El esfuerzo de dar sentido a los datos, en palabras de Coffey y Atkin-
son (2003), permite al investigador reconocer los alcances y las limi-
taciones de la informacion, asi como las ausencias, consistencias e
inconsistencias, que facilitan redirigir la mirada y focalizar las preguntas.
El analisis de lo dicho, los discursos en las narrativas de los informantes
y las practicas observadas se hizo al mismo tiempo, partiendo de la pre-
misa de que ambos pertenecen al plano de la produccion de significados
y que se influyen el uno al otro, como un reflejo de su subjetividad y per-
tenencia a un contexto sociocultural y profesional. Por ejemplo, cuando
se identific6 una circularidad en el discurso de los prestadores.

Diario analitico

Este recurso fue un apoyo importante para la reflexion cotidiana en el
proceso de investigacion, fuera de las descripciones en campo. Sistema-
ticamente se registraron dudas, preguntas y cuestionamientos tedricos,
diagramas, esquemas, mapas conceptuales y tareas a realizar relaciona-
das, por ejemplo la bisqueda de algiin concepto; se fueron registrando
una serie de insights que guiaron busquedas especificas. En el diario ana-
litico se anot6 la observacion del proceso de construccion de las relacio-
nes de la investigadora con los/las informantes, preocupaciones y algunas
notas de interpretacion. La utilidad de este registro redundé en el estable-
cimiento de algunos ejes de analisis y apoy6 el andlisis relacional, asi
como también el planteamiento de hipotesis que guiaron la pesquisa
inmediata.
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EXPERIENCIA DE CAMPO: RELACION INVESTIGADORA-INFORMANTES

Las relaciones sociales establecidas a
través de una situacion metodologica
implican a la persona como una obligacion
de humanidad que contrarresta cualquier
exigencia de asepsia metodologica.

VELASCO Y DIAZ DE RADA (1997, 23).

Dentro de la tradicion cualitativa, existe la premisa de cuidar las relacio-
nes establecidas con los informantes, procurar un alto sentido €tico no
intrusivo y no forzar la participacion, sino al contrario, ofrecer un margen
de libertad amplio a los informantes para desistir de su aceptacion de par-
ticipar en la investigacion en cualquier momento y sin ningun condicio-
namiento.

En el uso de las técnicas cualitativas, se esta consciente de la dimen-
sién ética que debe observarse en la relacion entrevistador/a-entrevis-
tado/a. A pesar de que existen temas que por su peligrosidad han
permitido estudios con investigadores de incognito, €stos representan
apenas una parte minima, pero para la gran mayoria deben observarse
preceptos éticos en la explicacion del consentimiento informado, 1a con-
fidencialidad y proteccion de los informantes a las que se compromete
el/la investigador/a (Crabtree, Miller y Addison 1994).

Consentimiento de los informantes

A todas/os las/los informantes que fueron entrevistados para la investi-
gacion se les hizo explicita la confidencialidad de los datos, asi como
la aclaracion de que ellos podian decidir en qué momento detener la
entrevista, qué preguntas contestar o cuando parar la grabacioén. Sin
embargo, tal acuerdo se llevd de manera distinta entre los dos grupos
de informantes. Al de los prestadores (incluidos médicos, enfermeras,
directivos del hospital y funcionarios) se les explicé de manera verbal
las condiciones y la responsabilidad de la investigadora, sin embargo no
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se les entregd constancia en papel, pero tampoco ninguno la pidi6. Todos
se guiaron por el hecho de que el hospital contaba ya con la carta de so-
licitud formal y habia sido autorizada mi entrada a la institucién y a los
consultorios, y la entrevista formaba parte de este permiso. A excepcion
de uno de los médicos observados en consulta, todos aceptaron realizar
la entrevista de buen agrado, aunque uno mostro prisa por terminarla.

Al grupo de mujeres pacientes si se le entregé una carta de consen-
timiento de entrevista, ellas firmaron una copia y se quedaron con la ori-
ginal con mi firma. El objetivo de este proceder fue darle mayor peso al
compromiso de la investigadora, responsable de respetar la confidencia-
lidad y su disposicion de tiempo, y como una manera de hacerles sentir
que podian parar en cualquier momento. Ademas, dicha carta contenia un
agradecimiento, todos los datos de respaldo institucional de la investiga-
cion y los particulares de la responsable. Sin embargo, hay que aclarar
que todas ya habian aceptado hacer la entrevista en su domicilio después
de ser contactadas. A quienes se abordo a la salida de la consulta, se les
explico por qué no se les habia pedido permiso para estar de observa-
dora ahi, asunto que en todos los casos fue reiterado al inicio de la entre-
vista en su domicilio. Llama la atencién que ninguna pregunté dentro de
la consulta quién era o qué hacia yo alli; asumi que las pacientes estan de
cierta forma acostumbradas a que haya otro personal en el consultorio,
ademds del médico que la atiende, el residente o la enfermera. Durante
la entrevista una de ellas coment6 “me imaginé que no eras doctora por-
que ni bata traes”.

Esta situacion se vincula con lo que algunos autores han calificado
como una relacion de poder entre el investigador y los sujetos de estudio
(Velasco y Diaz de Rada 1997; Figueroa 1996; Bourdieu 2001, 2004;
Foucault 1997a, 2001), cuando a estos Gltimos se les identifica en una
desventaja social, econémica o de cualquier otra indole, y que es reco-
nocida en esta relacion. A diferencia de los médicos y profesionales que
colaboraron con la investigadora, en términos maés igualitarios por el
nivel educativo y por contar con el aval de su propia institucion, las mu-
jeres no indagaron sobre los objetivos del trabajo, ni la cobertura insti-
tucional. Quizas la forma en que me conocieron en el espacio de la
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institucion haya sido una carta de presentacion importante para ellas,
aunque considero una ventaja que las mujeres, al darseles voz y prestar-
les escucha, no tuvieron demasiadas resistencias para dialogar sobre el
problema de salud que en ese momento vivian.

Mi presencia en el consultorio fue autorizada por la institucion y los
médicos, pero no por las pacientes, a ellas no se les solicit6 dicho permiso
suponiendo de antemano que no se opondrian; a pesar de justificarse en
términos logisticos, en alglin momento se reflexiond hasta donde supo-
nia una falta de respeto. Por ultimo, se tom¢ la decision de aclarar a la
paciente, ya fuera del consultorio y en el contacto inicial para la posible
entrevista, por qué se habia hecho asi, como una manera de resarcir esa
falta. El argumento para esto fue que ya iniciada la consulta, las pacientes
entran y salen continuamente, y no era posible, en términos précticos y
pertinentes, solicitar el permiso cada vez, pues se obstaculizaba el flujo
y la organizacién de la consulta. Tampoco se les podia haber pedido el
permiso en las salas de espera, pues desde alli no se sabia quién entraria
al consultorio donde se haria la observacion. Hay que recordar que es una
sala de espera para los cuatro consultorios del area y el banco de sangre
vecino.

Ninguna de las mujeres se quejo de la intromision y tampoco tomo
muy en cuenta el gesto de entregar un papel firmado para aceptar la par-
ticipacion, y a excepcion de una de ellas, las demds no pusieron reparos
para que la investigadora regresara a una nueva sesion de entrevista.

Uno de los “tropiezos” en la construccion de la relacion fue aparecer
como una investigadora despistada al preguntar cosas en apariencia
obvias. Muchas veces ocurrio que las entrevistadas suponian que yo es-
taba entendiendo todo conforme ellas trataban de expresar sus ideas en
sus narrativas; o bien suponian que con expresiones como: “usted sabe”,
“ya ve como son los doctores”, (;como considera la atencién?) bien,
normal”, yo compartia con ellas sus codigos de definicion, o bien supo-
nian que conocia el servicio e incluso, si habia estado en sus consultas,
entonces debia entender lo que ellas querian expresar.

Algunas veces observé en sus expresiones que no entendian por
qué preguntaba cosas “obvias”. Aunque no fue una situacion recurrente,
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hubo varios momentos en los que me senti un tanto incomoda de pre-
guntar, conociendo casi de antemano la respuesta. La disyuntiva apare-
cia ante la decision de seguir un temario a explorar o profundizar,
tratando de ser “rigurosa” y cientifica o dejar que la entrevistada siguiera
sus intereses.

No profundic¢ en las diferencias existentes entre las entrevistadas res-
pecto a sus posiciones socioeconomicas o educativas, caracteristicas pre-
sentes en sus narrativas, pero puedo asegurar que, guardando la distancia
entre ellas, fueron emergiendo datos comunes, rasgos que reflejaban su
pertenencia al mismo grupo de mujeres pacientes con un problema de
salud similar, que acudian a un hospital pablico. Entre ellos, por ejemplo:
recibir una atencion similar en la misma institucion, haber adoptado es-
trategias comunes de gestion, tener condiciones familiares afines, ademas
de compartir la experiencia de vida de suffrir un problema de salud simi-
lar y en el mismo 6rgano.

Hubo otro momento un tanto incomodo durante la observacion en
consulta, pues algunas pacientes me sonreian al tiempo que expresaban
al médico algo sobre sus cuidados o sus molestias. Se dirigian a mi dando
la impresion de querer compartir su sentimiento de pena, miedo, males-
tar o buscando apoyo a sus comentarios, en una situacion en la que pre-
tendia pasar inadvertida (sentada en una esquina, sin hablar y apenas
mirando con discrecion), me mostraba fuera por completo de la interac-
cion entre los médicos y ella. En esas ocasiones esbocé una sonrisa por
un segundo y desvié la mirada.

Respecto a los médicos, las entrevistas transcurrieron de manera
fluida, quiza por el hecho de seguir un guion estructurado y porque las
preguntas no aludian a aspectos personales, mas alla de su experiencia en
la institucion. Mi relacion con otros prestadores (directivos y funciona-
rios) fue profesional, respetuosa y cordial, pero sin rebasar esta frontera.
Es dificil asegurar que hubo una influencia mutua significativa en esta re-
lacion, es decir, cada quien mantuvo clara su posicion frente al otro.

Como investigadora, con una historia de vida, una formacion profe-
sional e intereses en la incursion al campo de estudio, debia mantenerme
alerta para respetar una serie de premisas que aseguraran cierta objetivi-

147



DE PACIENTES A EXIGENTES

dad en la mirada, las preguntas, las intervenciones y al mismo tiempo
tratar de ser calida, respetuosa de la historia del otro/a, de sus deficiencias
e inconsistencias entre el decir y el hacer, entre los deber ser que aflora-
ban constantemente entre ambos/as, investigadora e informantes. Sin em-
bargo, las experiencias personales debian quedar subsumidas en Ia
busqueda, con el afan cientifico de construir el objeto de estudio y lo-
grar un analisis sociologico, para ello, el distanciamiento de la investi-
gadora debia ser una de las premisas.

Es complicado explicar como el investigador termina interviniendo
de alguna manera en la vida de sus sujetos/as de estudio, asi como el
efecto que dicha interaccién provoca en la vida de los/las investigado-
res/as, a pesar de todos los controles metodoldgicos que pudieran apli-
carse para que esto no ocurra. Si bien lo anterior podria generar una falta
de objetividad y rigor en la produccién de conocimiento, al partir de un
abordaje cualitativo, deben reconocerse las influencias, sesgos y posi-
ciones epistemoldgicas que contribuyen al fortalecimiento del rigor de la
investigacion, sin devaluarla. Estoy segura de que uno de los sesgos con
los que llegué a campo, y quizas con el que me retiré, influy6 en las di-
ferentes formas en las que estableci las relaciones con los informantes.
Como describo lineas arriba, el grupo de mujeres que conoci en las dis-
tintas etapas de la investigacion, merecio la atencion especial de sus ex-
presiones, miedos, preocupaciones de diferente indole, inclusive su
afrontamiento a la muerte. Siempre procuré no generar expectativas que
no podria cumplir y manifesté reiteradamente el objetivo de conocer sus
historias para este estudio.

Otra “incomodidad” durante la consulta fue observar situaciones
de violacion de derechos de manera sutil, a veces imperceptible, pero en
otras ocasiones evidente, y después en las entrevistas, tanto con las mu-
Jeres como con los médicos y directivos, no hice alusion alguna. Es po-
sible que mencionar la violacion de derechos en una situacién donde no
son reconocidos, ni percibidos, posiblemente generaria mayores proble-
mas que omitir el sefialamiento. Sin embargo, mi insistencia con las mu-
jeres pacientes, al escuchar sus preguntas y dudas, se refirio a que ellas
debian cuestionar al médico aspectos basicos sobre cuidados y pedirle
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orientacion, por ejemplo, sobre los espacios en los que podian conseguir
otras ayudas; mi papel se restringio al de oyente y a acompafiarlas en sus
desahogos frente a problemas tan graves como el cancer de mama. Aun-
que mi disposicion fue invisible en muchas entrevistas, con algunas de
ellas hubo una comunicacién cercana.

No podria negar mi involucramiento emocional en algunos casos de
desesperanza y dificultades contextuales, lo que hizo que en algunos mo-
mentos cuestionara mi posicion de indagadora de estos asuntos. Sin em-
bargo, siempre cuidé no generar una contratrasferencia (en palabras de
Devereux, 1998), y aunque es un término de aplicacion psicoterapéutica
y del psicoandlisis, no deja de generar una 1til reflexion para el caso de
la investigacion cualitativa desde una perspectiva sociologica en asuntos
tan sensibles como la experiencia de vivir una enfermedad grave.

Devereux sefiala como parte de la ansiedad del método la trasferen-
cia y contratrasferencia que puede generarse en la relacion investiga-
dor/a-informante. El autor considera que la contratrasferencia es la parte
mds importante del dato, mas que la trasferencia. Es decir, de qué manera
el investigador influye en las respuestas del informante, cuales sentimien-
tos, dudas, miedos y ansiedades se reflejan en la produccion del discurso
y narrativas de las entrevistadas, es decir, provocar la respuesta esperada
de antemano o poner palabras en la boca de la entrevistada. La ansiedad
en la busqueda de informacion estratégica y objetiva hace que pongamos
un filtro tras otro, con el afan de asegurarla. Sin embargo, al respetar esos
filtros no reconocemos nuestra incapacidad para generar dicha informa-
cion: “el cientifico del comportamiento no puede ignorar la accion reci-
proca de sujeto y objeto con la esperanza de que, si durante bastante
tiempo hace como que no existe, acabara por desaparecer bonitamente”
(Devereux 1998, 21). La ansiedad que provoca el método, como sostiene
el autor, interfiere con las tacticas disefiadas a priori para obtener los
datos. La ansiedad de encontrar y generar la informacion estratégica debe
registrarse como parte de la contratrasferencia y trasferencia en la rela-
cion investigadora-investigada.

Describir el proceso de la investigacién y aclarar como se tomaron
las decisiones en campo, por ejemplo, permite reconocer los alcances y
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limitaciones de los resultados, pues muchas veces generaron cambios
importantes Por ello, considero que su explicacion forma parte sustancial
de 1a construccion del objeto de estudio.
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EL CANCER DE MAMA Y SUS IMPLICACIONES
SOCIOPOLITICAS Y EPIDEMIOLOGICAS

Lo sagrado y lo sexual, representan dos
exigencias distintas respecto al pecho
Sfemenino. La obligacion de amamantar y la
de excitar son exigencias rivales que siguen
configurando el destino de las mujeres.

YaLoM (1997).

POLITICA SOCIAL Y POLITICA PUBLICA EN SALUD EN MEXICO

Las politicas sociales aparecen como un instrumento deliberado del
poder estatal para dar contenido y realidad a los derechos sociales juri-
dicamente establecidos. Existe un reconocimiento explicito y la acepta-
cion de la obligatoriedad inherente a tales derechos, de manera que con
frecuencia se establece una relacion directa entre el cumplimiento de
estas responsabilidades y la legitimidad de quienes ejercen el poder
(Leodn 1996, 237).

La definicién de la politica social en México ha pasado por diversos
momentos historicos; se trata de formas a través de las cuales el Estado
ha asumido su responsabilidad de responder a las necesidades sociales.
Este apartado describe en forma breve como ha sido la politica social en
¢l pais durante las Gltimas décadas, con énfasis en el momento histérico
en el que ocurre un giro de un Estado de bienestar, caracterizado por el
paternalismo, hacia un modelo neoliberal en la atencion y cuidado de la
salud, que busca y fomenta la responsabilidad individual.

Desde su papel tutelar de las politicas sociales, el Estado provee
servicios con el objetivo de redistribucién a los grupos menos benefi-
ciados por el mercado. A mediados del siglo xx, México se caracterizd
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por una politica social popular que dio paso a nuevas condiciones deter-
minadas por el modelo neoliberal, calificado como liberalismo social en
el sexenio de Salinas de Gortari, que impuls6 una politica social “a par-
tir de trasladar una version modificada del principio del menor derecho
de la antigua ley de los pobres, a un marco de asistencia social para los
que se comprueba que no tienen medios” (Inchdustegui y Martinez 1996,
67).

Segiin algunos estudiosos de la politica social y la politica piblica,
tales conceptos no cuentan con definiciones tinicas y exactas (Hughes y
Mijesky 1984; Fleury 1990; Gerschman 1990). Gerschman retoma la
propuesta integradora de Clauss Offe, que incorpora, por un lado, el
plano estructural, “en el cual las politicas sociales estan ligadas al Estado
capitalista y a sus determinaciones estructurales. Por otro, el plano de la
singularidad de las politicas sociales: las politicas son vistas por sus pe-
culiaridades que las distinguen de otro tipo de politicas” (1990, 163). La
autora explica que la propuesta se basa en el marco teorico de la socio-
logia comprensiva de M. Weber y el enfoque estructural-funcionalista, y
agrega que su definicion se refiere a “la politica social entendida en un
plano estructural como un instrumento de regulacion o de creacion de
condiciones socioestructurales para que el trabajo asalariado funcione
efectivamente como tal” (Ibid.). En el plano singular, alude a la identi-
ficacién de las innovaciones en la politica social, tanto las “exigencias”,
es decir, las demandas que son admitidas, como las necesidades previsi-
bles durante el proceso de acumulacion.

En otra posicién, Cabrero sefiala que la politica adquiere su apellido
de piblica mas alla de lo implementado por el Estado:

Lo publico de las politicas esta muy lejos de significar exclusividad
estatal; significa, sobre todo, el encuentro de la racionalidad estatal
con la voluntad social. Hace referencia al gobierno en y desde un con-
texto de pluralidad amplia; es lo publico como interseccion [...] lo
publico es un espacio de todos, del Estado como ente abstracto, del
gobierno como redes de organizaciones [el Ejecutivo, el Congreso] y
de 1a sociedad como tejido organico y ciudadano (2000, 193).
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A partir de estas definiciones, los supuestos de la politica publica
apuntan hacia una participacion ciudadana que confluye en el interés so-
cial de la demanda, y lo publico se constituye asi en un asunto de interés
para los distintos actores sociales; este supuesto se da en el marco de una
democracia estable, que permea la hechura de las politicas pablicas. Sin
embargo, esta definicion queda matizada cuando se atienden las particu-
laridades del contexto econdmico y sociocultural. En Latinoamérica, con
regimenes de tradicion autoritaria, las politicas publicas se basan en re-
laciones sociales verticales y una débil tradicion participativa, y la ac-
cion colectiva se caracteriza por su centralismo y clientelismo. Esto es
claro en el caso de México. Los participantes sociales en la arena de la
toma de decisiones para la politica publica son todavia pocos. Su parti-
cipacion es aun limitada y se mantiene en un ambiente de subordinacion
a la autoridad publica (Ibid., 202).

El proceso para reconocer una demanda y formularla en una politica
publica implica para el Estado el reconocimiento de los derechos de
los ciudadanos, “o sea, la constitucion y reformulacion permanente del
estatuto de la ciudadania” (Fleury 1997, 171). La politica publica no se
formula sélo como respuesta a presiones politicas de los sujetos politicos
ya constituidos, ni como una decision unilateral del Estado, mas bien se
comparte una dindmica interactiva y constructivista con distintos niveles
de institucionalidad.

La politica social dependera del tipo de Estado en el que se define,
del momento historico y su dimension espacio-temporal. La priorizacion
de la atencidn de distintos problemas de salud obedece a esta dinimica
relacional del poder, entre quienes los reconocen e identifican la necesi-
dad de atenderlos. L.a emergencia de una cuestion indica la alteracion en
la correlacion de fuerzas organizadas en torno de esta problematica, es
decir, un movimiento en la lucha por la hegemonia, segun sefiala Fleury
(Ibid., 172).

En las instituciones de salud que atienden a poblacion abierta, el Es-
tado, como mentor de la atencion de los grupos mas desprotegidos, tra-
duce sus acciones para hacer realidad su compromiso. A diferencia de
los trabajadores con seguridad social, la poblacion abierta no cotiza a
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través del empleo el pago de su atencion, asi que el Estado cubre una
parte del costo y los propios usuarios deben pagar otra parte importante.

La politica publica de salud representa una mediacion entre las es-
tructuras de poder de decision en la distribucion y organizacion de la res-
puesta de los servicios de salud, la priorizacion de los problemas de
atencion y la asignacién de los recursos a las necesidades sociales. En
este contexto, el planteamiento de los derechos humanos respecto al de
la salud se relativiza; la categoria de ciudadania con derechos universa-
les se acota a la capacidad de gestion y al tipo de relacion con el Estado
(un trabajador que cotice para el pago de su atencion a la salud, o una
persona fuera de dicho sistema). Los distintos grupos sociales que con-
forman un Estado se ven diferenciados por privilegios y limitaciones,
determinadas por el tipo de insercion en el mercado de trabajo y regla-
mentadas por el Estado. Como sefiala Fleury, “el desarrollo de ese mo-
delo de ciudadania se realiza por expansiones horizontales y verticales de
los privilegios y no por la universalizacion de los derechos” (1990, 25).

Por su parte, Lerner (1996) explica los cambios en la conceptua-
lizacion de las politicas sociales en el modelo neoliberal, mediante la
identificacion de beneficios y desventajas posibles. Considera que las
directrices que guian a la politica social deben tomarse siempre de ma-
nera contextual. Desde principios de los afios ochenta, México dio un
giro en la definicion de la politica social, en el marco de una seria crisis
econémica que acrecentd la desigualdad social e incremento el desem-
pleo. Los ejes centrales de esta redefinicion del modelo socioeconomico
del Estado se tradujeron en un recorte presupuestal significativo, que per-
judico los derechos sociales. El objetivo del modelo neoliberal es efi-
cientar los recursos, focalizando el apoyo de la politica a los grupos mas
necesitados como una de sus caracteristicas principales, pero a la vez
traslada el cuidado de los enfermos al 4mbito personal y familiar, dando
paso a uno de sus planteamientos centrales: disminuir la participacion
del Estado en la resolucion o disminucion de la desigualdad social me-
diante la politica redistributiva, y asumir el papel regulador de acuerdo
con las fuerzas del mercado. Lopez sefiala que se presenta.
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el transito de una politica social del bienestar hacia una politica so-
cial de neo-beneficencia, [que] redefine las caracteristicas de los sis-
temas de proteccion social. En esta redefinicion se recrudecen las
formas autoritarias y clientelistas de prestacion de servicios, se fa-
vorece la exclusion de grandes grupos sociales y se profundiza la
inequidad ya existente (1993, 166).

Desde la década de 1980, el sistema de salud, asi como la politica so-
cial inicio el proceso de descentralizacion que busca dar mayor contenido
al modelo de eficientizacion y reforma del Estado.3! La politica en salud
debia adecuarse no solo al recorte presupuestal en el sector, sino ademas
a las nuevas relaciones entre Estado-sociedad. En 1984 se establecio el
articulo cuarto en la Constitucion mexicana, el cual confiere el rango
constitucional del derecho a la salud, cuya politica social se enfrent6 a la
explicitacion del derecho a la salud de los mexicanos, y a un recorte pre-
supuestal drastico y al impulso del modelo neoliberal, que matiza la res-
ponsabilidad del Estado para garantizar una cobertura universal, e instala
condiciones que dejan la busqueda y pago de la atencion en el ambito
personal y familiar.

Como parte de esta redefinicion, se identifican varias contradicciones
en la reforma del Estado. El Programa Nacional de Salud de 1984 a 1988
y de 1990 a 1994 planteé como uno de los ejes de la politica en salud
“homogenizar y elevar la calidad de la atencion de los servicios de
salud”, ademas de “impulsar la proteccion a todos los mexicanos, brin-
dando servicios y prestaciones oportunas, eficaces, equitativos y huma-
nitarios [...]”, pero por otro lado, se observd una restriccion presupuestal
en la década, que disminuyé su participacion en el producto interno
bruto, de 2.5 a 1.3 por ciento, de 1980 a 1988 (Lopez 1993, 171).

31 Lépez Arellano y Blanco Gil aseguran que en la década de 1980 y la primera mitad
de la siguiente, “en forma paralela a un discurso oficial que proclama la univer-
salidad, 1a equidad y la solidaridad en la atencion a la salud, los servicios y los
programas transitan de propuestas integrales, incluyentes e intersectoriales a plan-
teamientos de accidn selectiva y focalizada a través de medidas epidemiologicas
puntuales dirigidas a la poblacion pobre” (2001, 48).
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En la década de 1980 hubo una fuerte limitacion presupuestaria en
el sector salud, que repercutié de manera significativa en la conclusién
de sus objetivos; la calidad de la atencion no mejor6 y profundizo la de-
sigualdad en los demas ambitos sociales. El acceso de la poblacion a los
servicios de salud se relativizo y los programas prioritarios segiin causas
de morbilidad y mortalidad no alcanzaron sus metas. EI giro hacia el
modelo neoliberal ech6 a andar el programa de reforma del sector salud
y se dio entrada a los seguros privados de atencién a la salud, que al
tiempo que se encarecian fueron desvalorizando los servicios publicos
del sector.3?

En este breve recuento, llama la atencion la forma en la que el Esta-
do pone en el discurso programatico el problema de la calidad de los ser-
vicios y el planteamiento explicito de mejorar la calidad, a pesar de todas
las restricciones econdémicas al sector, el proceso de descentralizacion y
la visién neoliberal en el discurso de corresponsabilidad, presente en el
modelo de los gobiernos de las décadas de los afios ochenta y noventa.

En este escenario cabe preguntarse como se definen las prioridades
en la politica publica de salud. Es indudable que se conjugan sobre todo
dos asuntos relevantes, por un lado, la racionalidad politica basada en las
conveniencias de interés politico, y por otro, la racionalidad economica,
relativa a la distribucion de los recursos en la atencion de la salud, consi-
derando a la primera como objetivo primordial. Aunque la distribucion
equitativa es un fin presente en los distintos momentos histéricos de la po-
litica social y piblica del Estado, se ve confrontada por racionalidades
diversas.

Algunos estudios reconocen la presencia de estos factores en la toma
de decisiones, aunque a final no se sabe con certeza como se llevan a
cabo dichos procesos (Bobadilla 1997, 255); cuando menos se requieren
tres criterios técnicos en la definicion de prioridades: “deben servir para
reducir considerablemente la carga de morbilidad, ser razonablemente
eficaces en funcién del costo y atender las preferencias de la poblacion”
(Ibid., 261), lo cual depende de sus posibilidades de viabilidad. En su

32 Autores como Olivia Lopez y José Blanco, Asa Laurell y Sonia Fleury, entre mu-
chos mas, dan cuenta de este proceso (véase bibliografia general).
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traduccion a la formulacion de politica piblica, al final estas posibilida-
des son las que dirigen la hechura.

El analisis de la conformacién de las politicas publicas parte del marco
de la politica social en términos mas amplios. Las demandas que se tra-
ducen en politicas publicas requieren ser reconocidas primero como una
demanda politica, calificada como tal al posicionarse en la arena de dis-
cusion, midiendo y estableciendo sus intereses, identificando estrategias
de negociacion e imposicion y reconociendo las relaciones de poder entre
los diferentes actores; es decir, lo que Fleury (1997, 170) llama la dina-
mica relacional del poder en el proceso de desarrollo de la politica publi-
ca. Como se vera en el siguiente apartado, la participacion de grupos de
la sociedad civil ha logrado posicionar algunas demandas especificas al
Estado, respecto a la atencion de problemas de salud de las mujeres, a
pesar de la restriccion presupuestal. Viene al caso retomar lo que Ortiz
sefiala sobre el hecho de que son los “individuos y sus derechos quienes
estan en condiciones de guiar el Estado de derechos y velar por su cum-
plimiento y no a la inversa, como tradicionalmente plantea la ciencia
politica” (1999b, 35).

LA SALUD DE LAS MUJERES Y EL CANCER DE MAMA

Los problemas de salud reproductiva de las mujeres han sido un escena-
rio central en la lucha del movimiento amplio de mujeres. Desde la pers-
pectiva de género, que reconoce las diferencias en ¢l enfermar y morir de
hombres y mujeres, hay que ubicar los problemas relacionados con la
funcidn reproductora de las segundas. A ello se han destinado los esfuer-
zos para visibilizar dichas diferencias y empujar procesos de demandas
al Estado por una atencién mas equitativa, focalizada segun necesidades.

A continuacion se retoman dos dimensiones presentes en el cancer de
mama:33 una politica, referida a la politica de atencién, la normatividad

33 Laliteratura médica reporta como factores de riesgo los antecedentes genéticos de
la enfermedad (aunque es posible encontrar casos sin ellos), edad temprana de la
primera menstruacion, edad tardia de la ultima regla (menopausia), edad avanzada
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y la organizacion institucional, aspectos que expresan la politica social y
publica del Estado y una sociocultural, enfocada en descubrir como este
tipo de problemas alteran las vidas de las mujeres.

Salud reproductiva en el contexto social

El concepto de salud reproductiva, asumido en las plataformas de las
conferencias internacionales de El Cairo y Beijing, rebasa el alcance
tradicional de los conceptos de salud materno-infantil y planificacion
familiar; por sus contenidos, es considerado un concepto parteaguas que
enfatiza la relacion entre la reproduccion y la sexualidad, dimension
que se omitia en la atencion materno-infantil y que la reducia a su aspec-
to biologico (Barzelatto 1998, 46; Salles y Tuirdn 2001, 101). La relevan-
cia del concepto en la formulacion de la politica ptiblica de atencién a la
salud alude al encuentro de una demanda social con instancias estatales.
Salles y Tuiran (2001) sefialan cinco ejes tematicos contenidos en el con-
cepto, que se vinculan en la formulacion de las politicas piblicas de salud
y poblacién, asi como la normatividad y documentos programaticos que
se expresan en los avances de la institucionalizacion del enfoque de la
salud reproductiva, desde una perspectiva de género: a) desigualdad
social y desigualdad de género y pobreza; b) transicion demografica y
epidemioldgica; c) instituciones, agentes, actores y derechos; d) cultura,
reproduccion, sexualidad y salud y e) sistemas de interaccion y redes
sociales.

Salles y Tuiran (2001, 110) enfatizan la necesidad de considerar los
problemas de salud reproductiva como sociales, los cuales requieren el
reconocimiento de los grupos con influencia social, para incluirlos en las
politicas publicas e institucionalizarlos en la atencion. La cuestion es que
al hacerlo se busca atender una demanda social, y formulada desde una

en el primer hijo (mayor de 30 afios), uso de terapia hormonal por més de tres afios
y no haber lactado; causas ambientales como la exposicién a quimicos o contami-
nantes (por ejemplo los agroquimicos); falta de una dieta balanceada, que incluye
alimentos ricos en grasas animales y saturadas, baja ingestion de frutas y verduras,
asi como el exceso de consumo de alcohol.
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posicion de poder, se corre el riesgo de convertirse en un discurso vacio
e impuesto y erigirse como un dogma nuevo.

Los contenidos originales, impulsados por grupos activistas como el
movimiento feminista y las organizaciones internaciones, se han mati-
zado y cambiado cuando son adoptados por los discursos estatales, los
cuales tienden a expresar el enfoque hegeménico del modelo biomédico
en la atencion de la salud de las mujeres (Salles y Tuiran 2001; Gonz4-
lez 1999; Correa y Petchesky 2001; Lamas 2001).

El proceso de adopcion del concepto de salud reproductiva ha hecho
avances claros en la institucionalizacion, a pesar de las limitaciones prac-
ticas que se observan en su traduccion en las acciones en la atencion de
la salud. De cualquier forma, ningun proceso de cambio puede lograrse
sin altibajos o sélo por imposicion. La adopcion de conceptos como salud
reproductiva desde la politica publica, ademas del reconocimiento de los
problemas que representa, implica conocer la interrelacion entre las di-
mensiones de la sexualidad, la reproduccion y la salud de los individuos
y de éstas con la de derechos humanos y los sexuales y reproductivos, que
supera el enfoque biomédico que habia prevalecido (Salles y Tuiran
2001, 95). Con la incorporacion de estos conceptos en las politicas
publicas, el Estado busca lograr una mayor equidad social y de género en
la salud de la poblacion en desventaja, que reconozca las diferencias en
las problematicas de salud de la poblacion femenina y masculina.

La Organizacion Panamericana de la Salud (ops) sefiala que la equi-
dad de género en el acceso a la atencion de la salud:

no significa que hombres y mujeres reciban cuotas iguales de recur-
sos y servicios. Significa, por el contrario, que los recursos se asig-
nen y los servicios se reciban diferencialmente de acuerdo a
necesidades particulares de cada sexo, etapa de la vida y contexto
sociocultural y econémico, e independientemente de la capacidad de
pago de las personas (2004, 17).34

34 “La nocién de necesidad en la base del concepto de equidad distributiva apunta hacia
la asignacion diferencial de recursos de acuerdo con los requerimientos particula-
res de grupos e individuos™ (Ibid.).
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La patologia mamaria femenina incluye una en particular grave: el
cancer de mama, que desde hace algunos afios representa la segunda
causa de muerte de mujeres mexicanas. En el caso de Sonora actualmente
es la primera; ha desplazado al cancer cérvicouterino al segundo lugar,
pero apenas hace poco se ha incorporado como linea prioritaria de aten-
cion en los servicios publicos de salud.

La Secretaria de Salud tiene contemplado el programa de Deteccion
Oportuna de Cancer Mamario en la linea de accion de atencion a neopla-
sias malignas, observada en el Programa Nacional de Salud 2001-2006.
Aparece como prioritario, cuando el Programa de Reforma del Sector
Salud habia establecido una serie de cambios organizacionales y econo-
micos que plantearon, entre otras cosas, la redefinicion de las lineas prio-
ritarias de atencion a la poblacién mediante los servicios publicos de
salud, incluidas en el paquete basico de servicios, con doce acciones. Al
principio, la atencion del cancer cervical y de mama habia quedado fuera,
sin embargo, distintos grupos de la sociedad civil demandaron la aten-
cion del cancer cervical, que en ese momento era la primera causa de
muerte de mujeres en el pais, y lograron que se incorporara como una
linea prioritaria; pero el cancer de mama sigui6 estando fuera (Lopez y
Blanco 2001, 49).35

Los logros del movimiento amplio de mujeres se han reflejado en el
campo de la salud. Tufién lo define como:

un movimiento social que, por un lado, lucha contra la condicién de
exclusion dispersa y que impregna todos los poros de lo social, pero
por el otro, pugna también por ocupar nuevos espacios y el logro de
las demandas concretas de los distintos sectores que lo conforman y
que operan, de hecho, en sus respectivos campos de accién, como
grupos de interés (1997, 17).

35 Lalinea de deteccion oportuna del cancer de mama también se incluye en el paquete
de servicios de salud esenciales (PASE), que “constituye un instrumento a través del
cual se busca proporcionar atencion a la salud, a la poblacion, mediante acciones de
alto impacto y bajo costo y técnicamente factibles™ (ssa 2004, 2), dirigido a pobla-
cién de muy bajos recursos, tanto rural como urbana. Todos los programas priorita-
rios tienen un componente preventivo, mas que curativo.
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Hace apenas pocos afios que el cancer de mama se ha visibilizado
como un problema de salud, a diferencia de la lucha contra el cancer de
cérvix; en la normatividad y lineas programaticas estatales, ha aparecido
en el Gltimo lustro. De igual forma, en el escenario social, la percepcion
y manejo del tema como un problema serio entre las mujeres no se apre-
cia en las narrativas de usuarias del hospital donde se llevé a cabo la in-
vestigacion, como se vera en el analisis de la informacion empirica.

Uno de los productos importantes en el campo de la atencion ha sido
la elaboracién de la norma oficial para la prevencion, diagnostico, trata-
miento, control y vigilancia epidemiologica del cancer de mama, 2003
(ssa 2003).36 A raiz de la modificacion de la norma oficial para el cancer
cérvicouterino, donde aparecia también el de mama, se hizo necesaria la
formulacion de la norma exclusiva para este Gltimo. Las normas oficiales
tienen entre sus objetivos regular los criterios en la atencion de los dis-
tintos problemas médicos; todas las instituciones y profesionales de la
salud estan obligados a seguir sus lineamientos; también de explicitar
una serie de protocolos de seguimiento y criterios de referencia médica
de las pacientes entre los niveles de atencion.

El cancer de mama representa un problema de salud serio en paises
desarrollados, y su incidencia va en aumento en los que estan en vias de
serlo. A pesar de que en México el movimiento amplio de mujeres ha ido
consolidandose en las ultimas dos décadas como interlocutor del Estado,
el cancer de mama apenas esta apareciendo en la escena politica como un
tema particular de demanda, a diferencia de paises como Estados Unidos
y Canada, donde se ha ido conformando desde la década de los afios
setenta un amplio movimiento social de lucha contra el cancer de mama,
en el que la demanda principal al Estado es el incremento de los recursos
para su atencion e investigacion. Dicho movimiento ha logrado poner
en la escena politica el problema de salud de las mujeres bajo distintas
dimensiones: econdmica, social y cultural, pues ha servido como una
tribuna en la que las enfermas y sus familias se han resistido a un manejo
vertical del sistema de salud y a una relacion autoritaria con los médicos

36 A pesar de estar planteada su discusion desde abril de 2001 (ssa 2001h).
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que las atienden. Esta resistencia, que primero es individual, se va con-
jugando con la experiencia de otras mujeres enfermas, de esta manera se
pasa de una protesta individual a redes de resistencia, y se transita del
ambito privado e institucional al piblico, que visibiliza problemas en el
manejo de la informacion médica, el acceso a la salud y la relacion mé-
dico-paciente, cuestiones que atentan contra la autonomia de las mujeres
enfermas y su derecho a la informacion. Ademas, el movimiento ha bus-
cado minimizar la carga simbolica que estigmatiza o discrimina a las en-
fermas de cancer (Kaufert 1998).

La mayor parte del movimiento esta conformado por grupos de auto-
ayuda,37 lideres feministas y mujeres que a pesar de no tener experiencia
en la lucha social, entraron a ella a raiz de su enfermedad. Kaufert sefala
que el movimiento contra el cancer, asi como el discurso feminista, se
basé en el acercamiento de la informacion no médica a las mujeres en-
fermas y a la poblacién general, que buscaba cambiar la imagen de si
mismas, en el caso de las mujeres mastectomizadas, y apoyarlas para lo-
grar una vida plena. La autora categoriza a estos grupos y redes como un
movimiento social que ha llevado a cabo acciones politicas de cabildeo
intenso para lograr cambios en la legislacion y asignacion de recursos
publicos, lo cual ha incidido en el cambio de la imagen social y el ma-
nejo politico del cancer de mama. Se le categoriza como movimiento
social en tanto ha logrado alianzas compartiendo actividades politicas
con otros grupos y movimientos en distintas coyunturas politicas y de
reformas sociales.

Para el caso de México, los grupos de autoayuda de cancer de mama
son todavia una modalidad de organizacién social incipiente y no han

37 Canals los define como “[para] uno mismo o si mismo. Auto-ayuda entendida como
‘ayuda a si mismo’ seria una traduccitn adecuada, pero a primera vista se ajustaria
mejor al hecho individual que al grupal. Considerando esta restriccion, el grupo de
autoayuda lo seria en la medida en que es un instrumento para que sus miembros
se ayuden a si mismos”. El autor hace la distincion entre los grupos de autoayuda y
los de ayuda mutua, considera que estos producen ayuda, “subrayando que ésta se da
y se recibe en el interior del grupo autonomamente de otros agentes exteriores [...] los

162



EL CANCER DE MAMA Y SUS IMPLICACIONES SOCIOPOLITICAS Y EPIDEMIOLOGICAS

formado un movimiento social por si solos. Los grupos pertenecen a los
de asistencia privada y en tanto llevan a cabo una tarea meramente asis-
tencial, no se les considera un movimiento social, aunque forman parte
de las opciones de ayuda a mujeres con problemas de cancer de mama
en México, pues como sefiala Tufidn, “no toda demanda social insatis-
fecha genera movimientos sociales, ni todo movimiento social se ubica
necesariamente como fuerza de oposicion al Estado o al sistema politico
[en este caso médico]” (1997, 19).

En México existen dos asociaciones principales dirigidas a la ayuda
de mujeres con cancer de mama: el Grupo Reto y la Fundacion Cima. El
objetivo principal del primero, fundado por una mujer mastectomizada,
es apoyar la recuperacion fisica y emocional de las mujeres afectadas
por el cancer de mama, como las que han sido mastectomizadas, al ini-
cio fungi6 como un grupo de autoayuda. Dentro de sus actividades, el
Grupo Reto imparte cursos de educacion, orientacion y difusion en los
medios de comunicacidn para prevenir y detectar oportunamente el can-
cer de mama; algunos de ellos, ofrecen asistencia médica.

En 1985 se constituyd como asociacion civil y consigui6 la autoriza-
cion de la Secretaria de Hacienda para expedir recibos deducibles de im-
puestos a los donadores privados, lo que represent6 una de sus fuentes de
ingresos principales; ha recibido fondos publicos de la Loteria Nacional,
la ssA y la UNAM; sus servicios incluyen distintos apoyos, econémicos y
psicologicos a mujeres enfermas; también facilitan la fabricacion de pro-
tesis y accesorios (corseteria, turbantes y pelucas). Su crecimiento ha
sido gradual pero sostenido, en la actualidad cada estado del pais tiene
cuando menos un grupo local organizado en las ciudades principales. El

grupos de ayuda mutua se autoayuda en tanto que sujeto colectivo portador de un self
aplicable al grupo como conjunto y a sus miembros individualmente. Al mismo
tiempo, la interaccion entre los componentes del grupo sigue las pautas de reciproci-
dad caracteristicas de la ayuda mutua propiamente dicha. Por extension, el término
autoayuda podria aplicarse a otras estructuras asociativas en las cuales se produjeran
relaciones de ayuda de manera autonoma, aunque éstas no pudieran calificarse de
ayuda mutua” (2002, 36-37).
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original, ubicado en la Ciudad de México, es el que mas ha crecido en tér-
minos de infraestructura y servicios, y ha establecido convenios con el
Instituto Nacional de Cancerologia y el Hospital General.38

Otra organizacién de este tipo es la Fundacion Cima, creada en 2002
con el respaldo del Grupo Televisa. También cuenta con patrocinadores
privados y publicos y ha establecido convenios con hospitales privados
y publicos, como el Instituto Nacional de Cancerologia y el Instituto
Nacional de Nutricion. Las actividades que realizan son similares a las
del Grupo Reto, funciona con base en el trabajo voluntario y cuenta con
varios grupos en 16 estados del pais. Aunque la asociacion es joven, re-
porta avances importantes sobre todo en difusién y en la canalizacion de
mujeres enfermas.39

Se incluyo esta breve descripcion para sefialar los dos grupos de ayuda
en el escenario social de atencién al cancer de mama, y porque en el
ambito local la mayoria de las entrevistadas acudieron al Grupo Reto en
algin momento de sus procesos de atencion. En sus narrativas, han re-
conocido este espacio como el lugar en que se informaron de aspectos
centrales para su cuidado como mujeres mastectomizadas; para las
menos, el grupo representd un apoyo para lograr un acceso mas opor-
tuno en su atencion del cancer.

La dimension sociocultural del cancer

El cancer es conocido como una enfermedad temible, siempre asociada
a la muerte. La palabra se deriva del griego karkinus y del latin cancer,
que significa cangrejo. El desconocimiento de sus factores de origen y el
sufrimiento que provoca ha generado una serie de significados en la
poblacion a través de la historia. El cancer de mama en lo particular no

38 Para una revision detallada, constltese su pagina en: http://www.gruporeto.org. Ahi
se sefiala que en 1996 lograron establecer la consulta médica con apoyo de oncolo-
gos del Instituto Nacional de Cancerologia; en 2000 inaugurd un centro de diagnos-
tico y en 2003 recibieron un mastografo. Se registra también que de 1996 a 2003
atendieron a 10 512 mujeres.

39 Para mayor informacién, puede consultarse el sitio electronico:
http://www.fundacioncima.org/bFundacionCima/Olacerca.html.
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esta exento de estos significados; es vivido con pudor y vergiienza por las
mujeres, sobre todo por la posibilidad de sufrir una mutilacion en sus or-
ganos de feminidad principales, lo cual complica una deteccion oportuna
del problema.

Este apartado presenta concepciones culturales que han persistido
alrededor del cancer de mama, y sefiala elementos socioculturales pre-
sentes en su percepcion y vivencia. En un capitulo posterior se vera que
las mujeres enfermas expresaron algunos de estos elementos.

Turner sefiala que “muchas descripciones actuales sobre enfermedades
y padecimientos llevan implicaciones morales. Por ejemplo, las nociones
de enfermedades crénicas y malignidad son derivados del latin ‘malus’
(evil)” (B. Turner 1995, 20). Por su parte, Sontag sefiala que la sociedad
“maquina fantasias punitivas o sentimentales” sobre la enfermedad, por
intratable y caprichosa; las fantasias de la tuberculosis del siglo XIX son
ahora las del cancer en el siglo xx (2003, 16). La autora sefiala que la
nociéon de cancer es moralizadora, ya que se cataloga como un castigo
que las personas pueden recibir por pecados cometidos. El cancer en las
mujeres era producto de “pecados y vicios”, en especial, practicas sexua-
les insanas. Tavares y Bomfim (2005, 428), al igual que Sontag y Turner,
indican que el cancer representa una oportunidad para que el enfermo
viva la redencion a través del sufrimiento. A lo largo de la historia ha sido
asociado al pecado, al dolor, a la muerte, al miedo y sobre todo a la estig-
matizacion social. El cancer como enfermedad tiene un contenido sim-
bélico especial, y con los cambios culturales y cientificos sus significados
han cambiado, se han empalmado y se combinan, otorgando un cierto
grado de hibridacion, desde el siglo xix al xx (Ibid., 430).

A mediados del siglo pasado, el cancer de mama era vivido con ver-
giienza y en silencio, por la relacién que se solia hacer de la persona con
una conducta moral. Pero a medida que la ciencia avanzo, la nocion
moral fue dando paso a la clasificacion psicologica y se atribuyo a los ras-
gos de personalidad una responsabilidad mayor para su desarrollo.

Las personas pasivas, de poca emotividad, baja agresividad, depre-
si6n y dificultades para la formacion de vinculos afectivos eran las mas
propensas a desarrollar la enfermedad (Sontag 2003; Tavares y Bomfim
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2005). Un estudio planteo rastrear las asociaciones posibles entre los
rasgos de personalidad y el desarrollo del cancer de mama, y concluyd
que dichas asociaciones no pudieron comprobarse (Cano 1997), aunque
se sigue sosteniendo en una concepcion amplia, que el cancer es producto
de la modernidad y guarda relacion con estilos de vida poco saludables.
Estos cambios influyeron en la generacion de nuevos significados y for-
mas de enfrentamiento del cancer para el desarrollo de teorias innova-
doras y tratamientos mas eficientes. Tavares y Bomfim (2005, 428)
sefialan que responsabilizar a las mujeres de su propia salud, también
representa una nocion tan punitiva como considerar al cancer un castigo.

En el contexto sociopolitico de los afios setenta, y con los avances
cientificos y tecnologicos, los movimientos de defensa de los derechos
de las mujeres les dieron la posibilidad de acceder a métodos de diag-
néstico mas oportunos, para mejorar las expectativas de solucion y
sobrevivencia de las enfermas de cancer de mama. Pero en la cultura la-
tinoamericana, de fuerte ascendencia judeo-cristiana, la falta de una cul-
tura del cuerpo representa una seria limitante para buscar ayuda e
informacion para la autoexploracion de mamas, asi como otras opciones
que contribuyan al acceso de una deteccion oportuna.

La normatividad sobre la atencion del cancer de mama sefiala que las
técnicas usadas para la deteccion oportuna consisten en el examen de au-
toexploracion (realizado por las mujeres), el examen clinico (practicado
por los prestadores de salud), la mamografia y el ultrasonido (con el
apoyo de técnicos expertos, y que requieren una lectura e interpretacion
de un especialista médico). Todas las mujeres tienen un acceso mayor a
la autoexploracion, en tanto hayan recibido ensefianza o informacion para
ello, y su cultura permita la practica; la mujer es responsable de llevar a
cabo esta medida en el ambito particular y privadc. La normatividad in-
dica que una parte de la atencion médica debe enfocarse en acciones de
ensefianza para el examen de autoexploracion. Un estudio sobre cancer
de cérvix document6 que entre las mujeres encuestadas la principal
fuente de informacion sobre este tipo de cancer y la prueba del Papani-
colaou eran las instituciones de salud (Castro y Salazar 2001), mas que
la familia y las redes sociales.
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El examen clinico de mama es el que hacen los prestadores médicos
en las instituciones. La ruta méas comun es acudir a realizarse la prueba
del Papanicolaou, por lo general en los servicios de primer nivel de aten-
cion o bien en la consulta especializada de ginecologia. El acceso a estas
dos técnicas es relativamente facil.

Sin embargo, la realizacion de la mamografia y el ultrasonido se difi-
culta para las mujeres de escasos recursos, pues representan un desem-
bolso econémico considerable tanto en las instituciones de salud de
poblacion abierta, como en las privadas. Sélo en instituciones de seguri-
dad social se ofrecen sin costo; no son pruebas diagnosticas baratas y las
mujeres que sospechan la presencia de algin problema, a veces no pue-
den cumplir los requerimientos de un diagnéstico oportuno.

Las cuatro técnicas llevan implicitas dimensiones socioculturales dis-
tintas que guardan relacion con una apropiacion del cuerpo que permita
tocar 6rganos sexuales como los senos; asimismo, tiene que ver con un
acceso a servicios de salud y recibir la informacién de manera accesible
y oportuna de los prestadores de salud, también con condiciones socio-
economicas para pagar otros examenes de laboratorio.

Estas razones, conjugadas con los factores de riesgo, complican el
abatimiento de las tasas de morbilidad y mortalidad, aunque esto seria po-
sible a través de la implementacion de una serie de medidas de educacion
para la salud, el mejoramiento de la calidad de la atencion y el reconoci-
miento del problema, en términos de recursos para la atencion y capaci-
tacion de los prestadores.

Un estudio cualitativo con mujeres de mediana edad sobre condicio-
nantes, tanto institucionales como de género, en la practica del examen
clinico de mama, concluyé que las usuarias sefialaron actitudes autori-
tarias entre los prestadores de salud y la organizacion, mala calidad del
servicio y su preferencia de que sea una prestadora quien les practique el
examen. Respecto a los prestadores, se reconocié que aunque expresaron
la necesidad de vencer las barreras sociales y psicologicas de las usuarias,
también manifestaron un desinterés en la relacion médico-paciente y un
desconocimiento de la norma oficial sobre cancer de mama (Poblano,
Figueroa y Lopez 2003, 297).
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Un factor sociocultural presente en la atencion del cancer de mama
se refiere al manejo de la informacion frente a las enfermas. Durante la
primera mitad del siglo Xxx se consideraba una crueldad informar a los
pacientes el diagnostico de cancer o los efectos de los tratamientos como
la quimioterapia o la radioterapia. Habia una especie de “conspiracion
silenciosa” entre la familia del paciente y el equipo médico. De esta
forma las mujeres con cdncer de mama tenian poca o nula informacion
sobre su problema, pasaban a ser sujetas pasivas en el proceso. Esto ge-
neraba frecuentes complicaciones posquirtrgicas como el linfedema del
brazo, depresion, ansiedad, disminucién de la autoestima o de sus fun-
ciones sociales y sexuales (Tavares y Bomfim 2005, 428).

Una de las mayores demandas del movimiento social por el cancer de
mama en Estados Unidos y Canada ha sido el manejo de la informacion
por parte de los prestadores de salud. Se ha registrado en numerosos es-
tudios que los médicos retienen, manipulan u ofrecen de manera escueta
y tecnificada informacion relevante para las mujeres en sus procesos
de atencion; dicho manejo se ha demandado como una clara violacion a
los derechos de las mujeres, como ciudadanas y personas con autonomia
(Kaufert 1998, 2000; Tavares y Bomfim 2005; Sherwin 1998c; West
1984; Matamala et al. 1995).

En el mismo sentido, la intervencion feminista en el campo de la salud
ha mantenido un enfrentamiento y una critica sistematica de la practica
médica intervencionista y moralizante sobre el cuerpo femenino, denun-
ciandola como una relacion de poder asimétrica en lo que concierne a la
localizacion y uso del poder, que representa una condicion mas de la su-
bordinacion de las mujeres.

Si bien se ha avanzado en la atencion del cincer de mama, en térmi-
nos cientificos y tecnolégicos, la dimension sociocultural y politica de su
manejo no deja de ser menos importante. Se puede asegurar, en palabras
de Tavares y Bomfim, que los significados que existen sobre este cancer
se han entretejido con diversos cambios culturales y es posible encontrar
una hibridacion en las creencias, valores y percepciones, que marcan
otras practicas sociales en el trato a las enfermas.
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EL ESCENARIO EPIDEMIOLOGICO DEL CANCER DE MAMA
EN SONORA Y MEXICO

El cancer de mama es la segunda causa de muerte de mujeres mayores
de 25 afios en el pais, y ha mantenido una tendencia ascendente desde
hace casi dos décadas. En Sonora, la tasa de mortalidad por esta causa
ocupa el primer lugar. En 1979, los tumores malignos estaban en el sexto
de la lista general de causas de mortalidad; para 2000, ascendieron al se-
gundo.

A pesar de la complejidad de la enfermedad y el alto costo de la aten-
¢ion, es posible evitar muchas de estas muertes. Como la mayoria de los
problemas de salud, el cancer de mama es multidimensional y multifac-
torial, que lo hace un problema complejo tanto en su prevencion y de-
teccion oportuna como en su curacion. Este apartado presenta algunos
datos sociodemogréficos y epidemiologicos sobre el ciancer de mama, a
escala nacional y estatal, que muestran su importancia en la salud de las
mujeres.

Su complejidad se basa en factores de riesgo bioldgico y ambiental,
agravados en muchos casos por las condiciones socioeconémicas y cul-
turales en las que viven las mujeres enfermas. Algunos estudios han se-
fialado que la enfermedad se asocia con estilos de vida de las poblaciones
con mejores condiciones de vida y se sefiala al grupo mayor de 45 afios
como el mas perjudicado. En México se cumplen tales conclusiones,
pues son los estados del norte y los mas industrializados los que mantie-
nen tasas mayores de morbilidad y mortalidad, pero en las poblaciones
locales, hay un gran nimero de mujeres de escasos recursos.

Los datos de mortalidad son un indicador contundente de pérdida,
pero no es el tnico que refleja la repercusion de la enfermedad en
los distintos &mbitos de la vida de las mujeres y sus familias, asi como
en los servicios de salud. El indicador de morbilidad 40 complementa la
informacion epidemiolodgica, sin embargo, existen serias limitaciones en

40 Sefiala el numero de personas diagnosticadas, el tipo de enfermedad, el tratamiento
y algunos datos de seguimiento.
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las fuentes de informacion estadistica que den cuenta sistematica de esta
situacion; aunque en ambos indicadores hay una falta clara de aspectos
sociodemograficos particulares de la poblacion involucrada.

Las estadisticas nacionales del sector salud tampoco registran de ma-
nera sistematica y con detalle aspectos de la dimensién sociocultural
de las pacientes y el seguimiento de las mujeres durante el proceso de la
enfermedad-atencion. De la misma forma, falta informacion sobre el
aspecto econémico de la atencion en las familias de escasos recursos, la
complejidad de la atencion que se origina en las dindmicas familiares, y
el efecto emocional en las propias mujeres y sus familias. Estos son asun-
tos poco explorados a pesar de representar aspectos centrales en los pro-
cesos de vida de las mujeres, y reconocerse que entre los determinantes
para la gestion de una atencion oportuna se encuentran la educacion, las
condiciones de vida y la calidad de la atencion en los servicios de salud.

Cuadro 6

Cobertura de la poblacion en Sonora, 1990-1999

Indicador 1990 | 1995 1999
Cobertura nominal (%) 99.00 | 98.76 | 99.55
IMSS 56.00 | 38.94 | 59.05
Secretaria de Salud Publica (SsP) 32.80 | 4535 | 26.40
ISSSTE 6.60 8.29 7.80
ISSSTESON 3.60 3.85 6.00
Otras (SEDENA, SEMAR) - 2.33 0.30
Sin acceso 1.00 1.24 0.45
Porcentaje de poblacion
con seguridad social 66.20 | 5340 | 70.18
Porcentaje de poblacion
sin seguridad social 33.20 | 46.60 | 29.82

* Proyecciones de poblacion de CONAPO; Anuario estadistico, 1999.
Fuente: tomado de instituciones de seguridad social; Estudio de Regionalizacion
Operativa, 1998.
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En 2000, todos los estados fronterizos fueron clasificados con un in-
dice de marginacion muy bajo y bajo; Sonora entra en los de baja y ocupa
el lugar 24, de mayor a menor tasa de marginacién (Consejo Nacional de
Poblacion, coNaPo 2000). Se registra una amplia cobertura de los servi-
cios de salud (véase cuadro 6), en 1999 alcanzo un registro de 99.5 por
ciento de la poblacion, de la cual 70.18 contaba con seguridad social y el
resto era poblacion abierta, por lo que podria pensarse en un acceso fécil
y oportuno a los servicios de salud en el estado. Sin embargo, al definirse
la cobertura con base en la infraestructura de primer nivel de atencion, la
poblacion abierta no tiene necesariamente las mismas facilidades para
acceder al segundo y tercer nivel de mas complejidad, donde se lleva a
cabo la atencion de patologias mamarias en especial el cancer de mama.

Uno de los factores sefialados que explican la tendencia en aumento
del cancer de mama es el incremento de la esperanza de vida; en Sonora,
para las mujeres es de 77 afios y para los hombres de 72; la pirdmide po-
blacional ha cambiado y los grupos por edad se estan redistribuyendo. El
de 15 a 64 afios paso de representar 52 por ciento en 1960 a 54.3 en 1980
y a 60 para 2000 (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informa-
tica, INEGI 2000). Es decir, el nimero de mujeres en edad reproductiva ha
aumentado considerablemente, asi como el grupo de mayor edad.

Cuadro 7

Indicadores demograficos, Sonora 1990-2000

Indicador 1990 | 1995 | 2000
EV* en mujeres (afios) 74.25 | 76.72 | 77.07
EV en hombres (afios) 70.85 | 72.22| 72.35

Porcentaje de poblacién analfabeta 5.6 4.9 4.4
Porcentaje de poblacion urbana** 67.23 | 71.4 | 73.00
Porcentaje de poblacion rural 32.77 | 28.6 | 27.00

* Esperanza de vida.

** Poblaciones mayores de 15 mil habitantes se consideran urbanas.

Fuente: Consejo Estatal de Poblacion; anuarios estadisticos de la Secretaria de
Salud y Sistema Epidemiolégico y Estadistico de Defunciones (SEED)-SSP;
Consejo Estatal de Poblacidn, COESPO Sonora, Sonora demografico, 2000.
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En cuanto al analfabetismo, no se considera un problema serio en €l
estado, represent6 apenas 4.4 por ciento de la poblacion en 2000, y se
registra que el promedio de afios de escolaridad es de 7.3 (INEGI 2000).

Segun la literatura y los datos epidemioldgicos, el grupo de edad de
mujeres mas perjudicado por el cancer de mama es el de 45 afios y ma-
yores, sin embargo, las estadisticas de salud indican un niimero signifi-
cativo de mujeres menores de esta edad diagnosticadas con este cancer.
Cisneros (2004) sefiala que para 1991 se habian perdido 35 652 afios de
vida de mujeres entre 30 y 59 afios, por el cincer de mama; esta cifra au-
mentd mucho para 2000, donde se estim6 en 60 783 afios perdidos de mu-
jeres entre los 15 a 59 afios (31 821 afios de mujeres entre 15 a 44 y 28 962
afios de mujeres entre 45 a 59 ). Estos datos reflejan la pérdida social y
econémica que genera la enfermedad en la poblacion y en las familias,
también un impacto econdmico importante en los servicios de salud.

En la década de los afios noventa se mantuvo la tendencia ascendente,
tanto a escala nacional como estatal: la tasa de mortalidad por cancer ma-
mario en México se increment6 de 13.06 en 1990 a 14.49 en 2000, por
cada 100 mil mujeres de 25 afios y mas. A pesar de que la tasa puede con-
siderarse baja en comparacion con las de otros paises, el incremento real
en el niamero de defunciones fue de 56.1 por ciento en el periodo: de 2 214
muertes en 1990 a 3 455 en 2000 (ssa 20021).

En 1994, en un estudio en hospitales de la Ciudad de México, nueve
de cada diez mujeres detectaron por si mismas un abultamiento en el seno
y so6lo 10 por ciento fue diagnosticada en estadio I (fase inicial), asi que
la mayoria estaba en estadio avanzado (Lopez, et al. 2001), cuando ya no
es posible mejorar la salud.

En 1999, el grupo de edad que present la cifra mas elevada de defun-
ciones fue el de 45 a 49 afios, seguido por el de 40 a 44; sin embargo,
llama la atencion que el de 35 a 39 es casi equivalente al de 55a 59, y es
superior a los grupos de 60 a 64 y 65 a 69 afios. Es decir, €l cancer de
mama es un problema de salud importante desde los 35 afios, donde se
aprecia un aumento significativo del namero de casos de esta neoplasia
maligna; 41.3 por ciento del total de los casos nuevos ocurrieron en mu-
jeres menores de 50 afios.
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Segiin los registros de la ssA, en 2000 solo se diagnosticaron entre 5
y 10 por ciento de los casos en estadios tempranos 0 y 1,4! a diferencia de
lo que sucede en paises desarrollados, donde alrededor de 50 por ciento
de los casos de cancer de mama se diagnostican en etapa temprana, la
cual ofrece mayores posibilidades de curacion. En México, de 40 a 50 por
ciento de los casos diagnosticados corresponden a etapas muy avanzadas
(estadio IIT) o diseminadas (IV), que ademas de generar mayores costos
en su atencion, su baja probabilidad de sobrevivencia trae aparejado el
consecuente perjuicio familiar y social de las muertes.

Cuadro 8
Muertes por cancer de mama en México
segln escolaridad, 2000
Escolaridad Defunciones %
Sin escolaridad 402
Menos de 3 afios 456
De 3 a 5 afios de primaria 430 64.3
Primaria completa 936
Secundaria o equivalente 486 14.29
Preparatoria o equivalente 326 9.59
Profesional 365 10.73
Total 3401 98.29

Fuente: INEGI/SSA, Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de
la Salud. Direccion de Prevencion y Control del Cancer en la
Mujer, “Situacion actual del programa de accion”.

Nota: se excluyeron 59 defunciones por escolaridad no especifi-
cada.

4l En las etapas tempranas aparece el tumor, pero no hay nédulo ni metastasis, como en
la 0 (carcinoma in situ); en la I el cancer no se ha salido de la mama. Ambas etapas tie-
nen un porcentaje de curacion alto, pero cuando se sale, las probabilidades de vida em-
piezan a disminuir. Esto no quiere decir que las etapas Il A y B no sean tratables y
hasta cierto punto curables, pero en los estadios IIl y IV su resolucion es mas dificil y
la sobrevida menor.
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Cuadro 9

Distribucion de defunciones por cancer de mama en estados fronterizos, segin escolaridad, 2001

Escolaridad Total
Estados Ninguna | <3°de | 3a5de |Primaria | Secundariao | Preparatoria | Profesional
fronterizos primaria | primaria | completa | equivalente | o equivalente
B.C. 7 11 9 38 19 6 11 102
B.C.S. 3 2 2 3 2 2 5 19
Coahuila 6 12 9 43 26 7 13 120
Chihuahua 11 12 21 41 19 11 16 140
Nuevo Leon 6 17 25 52 29 25 28 187
Sonora 10 9 20 33 16 11 4 103
Tamaulipas | 13 10 22 31 22 16 22 141
Nacional 411 462 443 946 510 342 422 3603

Fuente: ssa Subsecretaria de Prevencién y Proteccién de la Salud. Direcciéon General de Salud Reproductiva (2003). Mortalidad

por Cancer de Mama segiin Entidad Federativa y Municipio, 2001.
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La literatura revisada sefiala que los factores de riesgo para el desa-
rrollo del cancer de mama son multiples y complejos. Ortega (2003) in-
dica que la modificacion de algunos de ellos se ubica fuera del alcance
de las mujeres y los mas susceptibles de cambio son los de indole socio-
cultural; aunque cuestiones como una buena nutricion y acceso oportuno
a los servicios de salud, para todo el proceso de atencion (primer nivel y
especializados), también son dificiles de resolver.

Por tanto, las mujeres diagnosticadas con cancer de mama que no
cuentan con seguridad social enfrentan serios obstaculos para recibir una
atencion oportuna y mejorar su calidad de vida. Segtn ha insistido la Ops
(2000, 2004), 1a relacion cercana entre pobreza, salud y género resulta
incuestionable. La poblacion que asiste a los hospitales publicos de la
Secretaria de Salud generalmente es de escasos recursos y baja escolari-
dad. Uno de los pocos indicadores que ofrece un perfil mas amplio sobre
mujeres que han muerto por cancer de mama es el de escolaridad. Ense-
guida se puede apreciar que para 2000, 65 por ciento de las mujeres que
murieron en México tenfan primaria completa o menos (véase cuadro 8
y9).

En Sonora, 67 por ciento de las mujeres fallecidas tenian primaria in-
completa y secundaria, a diferencia del estado de Nuevo Ledn, donde los
casos también se distribuyen entre los niveles de escolaridad mas altos.

De 2000 a 2005 han muerto 690 mujeres en el estado; de éstas, 31 por
ciento eran menores de 50 afios y 37 tenian entre 50 y 64 ailos, por lo
tanto, en el grupo de 50 a 54 ocurri6 el mayor nimero de defunciones.

La tendencia ascendente se ha mantenido en el estado y el pais, pero
en Sonora se registran tasas de mortalidad mayores, como se muestra en
la grafica | y en el cuadro 10.

El cancer ataca sobre todo a los grupos en edad reproductiva; tanto en
México como en el estado, la incidencia del cancer de mama en el de
mujeres menores de 50 afios alerta sobre la gravedad y complejidad del
problema.

El Programa de Deteccion Oportuna de Cancer de Mama es priori-
tario dentro del sector salud en México. La prioridad manejada en al-
gunas instituciones para poblacion abierta consiste en destinar cierta
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cantidad de recursos para apoyos especificos de las mujeres pobres, en-
fermas de este tipo de cancer. En el caso particular del hospital pablico,
donde se llevé a cabo la investigacion, el apoyo especial a mujeres con
cancer se traduce en descuentos para hospitalizacion, examenes de labo-
ratorio y consultas médicas; la institucion marca que seré el Departa-
mento de Trabajo Social el que determinara quién recibira los apoyos,
con base en un estudio socioeconomico.*?

Grafica |

Tendencia de la mortalidad por cancer de mama en Sonora,
1990-2003

Defunciones

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

BB Defunciones —e— Tasa* ——Tendencia

*Tasa por 100 mil mujeres mayores de 25 afios.
Fuente: Secretaria de Salud, Subdireccion de Vigilancia Epidemiolégica, SEEDM/DGS,
2003.

42 De 2000 a 2003 se registraron 1 107 acciones de apoyo, de las cuales 63 por ciento
se ofreci6 a mujeres de Hermosillo, y el resto a otras de varias partes del estado. Los
apoyos cubren el pago parcial o completo en los servicios de consulta, las pruebas
de laboratorio, las cirugias y la hospitalizacion; estos pueden abarcar desde el costo
de una consulta (40 pesos), hasta los de una cirugia que pueden ser miles ). Incluye
cancer de cérvix y cancer de mama (Departamento de Trabajo Social del HIES).
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Cuadro 10

Mortalidad de mujeres por cancer de mama en Sonora,
por grupo de edad, 2000-2005

Afo 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Grupo de edad Totales
20 -24 - - 2 - - - 2
25-29 2 - 1 2 - 1 6
30-34 5 1 - 6 4 1 17
35-39 2 9 5 6 8 6 36
40-44 8 12 6 14 10 15 65
45-49 14 10 13 14 14 23 88
50-54 14 9 15 13 32 24 | 107
55-59 20 11 15 14 17 8 85
60-64 6 15 11 11 11 9 63
65-69 12 8 10 5 13 14 62
70-74 6 | 6 7 9 2 10 40
75-79 9 13 7 6 9 6 50
80-84 6 3 7 5 6 6 33
85 y mas 5 6 6 5 8 6 36
Totales 109 | 103 | 105 | 110 | 134 129 | 690

Fuente: Sistema Dinamico de Informacidn Estadistica en Salud /INEGI/Secretaria de
Salud-SEED/DGE/DGSSC.

177







v

LA CALIDAD DE LA ATENCION DESDE EL ESTADO
Y LA INSTITUCION DE SALUD

E n México, la calidad de la atencion parte de un enfoque administra-
tivo y gerencial; la evaluacion de la calidad en las instituciones de salud
se basa en el modelo de A. Donabedian, cimentado a su vez en el anali-
sis de los componentes de estructura, proceso y resultado. Si bien sefiala
la importancia y complejidad de la relacion médico-paciente, las premi-
sas fundamentales que se operacionalizan en las practicas de evaluacion
y mejoramiento han privilegiado la focalizacion en la organizacién de
las instituciones y la eficientizacion de recursos, situacion que se ha com-
plicado en un escenario en el que se lleva a cabo, de forma paralela, la
reforma del sector salud, y en el que se han sentido los estragos de las cri-
sis economicas ocurridas en el pais desde principios de los afios ochenta.

Aunque este enfoque aun prevalece en las instituciones, se ha incor-
porado al discurso uno nuevo desde los derechos, primero para recono-
cer que la calidad en los servicios representa un problema que atenta
contra la atencion a la salud, y segundo implementando un programa na-
cional que busca modificar y mejorar la calidad de la atencién.

El Programa de la Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios
de Salud*® se puso en marcha a principios del sexenio 2000-2006, y
se adopto en la mayoria de los estados del pais casi desde su inicio; en
Sonora se echo a andar a principios de 2001. Cuando se realizaron las

43 En adelante se usara “el Programa de la Cruzada” o “la Cruzada™.
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entrevistas a prestadores, directivos y funcionarios, el programa llevaba
casi dos afios operando, por lo cual se pudo incluir preguntas sobre su
funcionamiento y conocer algunas acciones implementadas en el hospi-
tal donde se llevo a cabo el trabajo de campo.

El objetivo del presente capitulo es analizar el manejo de la calidad de
la atencion desde el Estado, a través del Programa de la Cruzada, su prac-
tica institucional en Sonora y la forma en la que participan los distintos
prestadores (prestadores médicos, directivos y funcionarios), que repre-
sentan al personal operativo de la calidad; asimismo, interesa mostrar
coémo los médicos participan en la toma de decisiones institucionales. Se
vera que las definiciones y percepciones de la calidad varian de acuerdo
con la posicion de los participantes.

FEL MANEJO DE LA CALIDAD EN EL MARCO ESTATAL:
LA CRUZADA NACIONAL POR LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

El Programa de la Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios de
Salud, implementado por el sector salud de México, en el sexenio 2001-
2006, es coordinado por la Secretaria de Salud y fue establecido como
prioridad en las distintas instituciones del sector. Su objetivo general es
“elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a niveles aceptables
en todo el pais, que sean claramente percibidos por la poblacion”. “Ele-
var la calidad” es uno de los ejes principales del Plan Nacional de Salud
(PNS) 2001-2006. La Cruzada se estructurd en varias etapas: a) realiza-
cion de un diagnéstico-evaluacion; b) implementacion de cambios orga-
nizativos; ¢) capacitacion de los trabajadores de los servicios de salud y
d) monitoria y evaluacion de seguimiento.

El presente andlisis reconoce que el discurso de la Cruzada define
de manera explicita conceptos como calidad, trato digno, respeto a los
derechos, ciudadania, atencion a la salud reproductiva, empoderamiento
y género. Se identifican otros que de manera implicita se refieren al
poder, la legitimacion, el modelo biomédico, la autoevaluacion y la au-
tocomplacencia y la jerarquia médica. El marco teérico de M. Foucault
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proporciona las herramientas conceptuales para identificar la manera en
que el Estado, a través de la construccion y uso del discurso, asi como el
poder en las instituciones de salud, busca legitimidad y muestra su inten-
cionalidad llevando a cabo una serie de dispositivos de intervencion que
buscan la implementacion, el consenso de las acciones y la adaptacion y
transformacion de las practicas en las que interviene. Aunque los alcan-
ces de este apartado se limitan a mostrar los contenidos del discurso, pro-
blematizando sus componentes, se muestran algunas acciones instituidas
por la Cruzada, que ayudan a entender mejor el uso del discurso y el
poder en un plano general.

Se asume que a partir del discurso oficial se van “nombrando” los
asuntos prioritarios (de acuerdo con intereses diversos), porque el discur-
so es un pilar en el ordenamiento y control de las acciones y la participa-
cion de los distintos actores; porque a través de él las instituciones y el
Estado contribuyen a su propia legitimacion ante la sociedad nacional e
internacional, y porque a través de €l se ejerce el poder institucional y es-
tatal que va generando la “verdad” de las cosas, como afirma Foucault,
“la produccion de discursos que se autoconstituyen en verdades incues-
tionables. El discurso, por ello, pasa a ser en realidad una forma especi-
fica de poder”. De tal forma que analizar las premisas contenidas en é] da
pie a encontrar el trasfondo, sin olvidar lo explicito: “el discurso mani-
fiesto no seria a fin de cuentas mas que la presencia represiva de lo que
no dice, y ese ‘no dicho’ seria un vaciado que mina desde el interior todo
lo que se dice” (Foucault 2001, 40).

Tradicionalmente, la calidad de la atencion en los servicios de salud
se ha traducido en objetivos que buscan monitorear y controlar mas los
recursos, acciones y resultados, con base en un enfoque gerencial y efi-
cientista. Sin embargo, en las tltimas décadas, se distinguen dos momen-
tos historicos: a) en 1970 y 1980 el disefio de planes y programas, y la
evaluacion de los servicios de salud se llevo a cabo a partir de un enfoque
gerencial y administrativo, para eficientar recursos y lograr metas. La
busqueda y evaluacion de la calidad era un objetivo implicito en las demas
acciones de la atencion a la salud de las mujeres, y los conceptos mane-
jados en su discurso fueron los de salud materno-infantil y planificacion
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familiar** y b) a partir de los afios noventa, se incorporan conceptos
como el de derechos, en un contexto en el que se llevaba a cabo el debate
sobre los derechos humanos, sexuales y reproductivos.

Aunque no se abandona el enfoque anterior, dicha década se carac-
teriza por el reconocimiento explicito de una calidad deficiente en los
servicios y la necesidad de redirigir y focalizar la atencién de la salud a
los grupos sociales mas vulnerables, como el de las mujeres. El cambio
de discurso se observa en el reconocimiento de demandas sobre inequi-
dades y violaciones de sus derechos, sefialados desde décadas anteriores
por grupos de activistas y académicas, y por los acuerdos signados en
conferencias internacionales que incorporaron conceptos como salud
reproductiva, derechos y perspectiva de género. El Programa de la Cru-
zada forma parte de este segundo momento.

El poder del discurso del Estado, en relacion con la calidad de los ser-
vicios de salud, es una manera de obtener legitimidad#’ social mediante
estrategias de obtencion de consensos (o aparentes consensos) entre los
actores de la Cruzada. Como se sefial6 en el capitulo 1, Foucault plantea
la relacién discurso-poder, pues a través del discurso se influye en las
précticas.

El discurso del Programa de la Cruzada tiene como objeto la calidad
de la atencion en los servicios de salud, y siguiendo a Foucault, abre la

44 El pvss ha sido una de las instituciones del sector que ha establecido programas de me-
joramiento de la calidad de la atencion desde hace algunos lustros; se distinguen va-
rios programas basados en este enfoque. De 1974 a 1978, se implement6 un modelo
de desarrollo organizacional, luego fueron los circulos de calidad (1988), capacita-
cién en la alta direccion (1989), un programa sobre la modemnizacion en la empresa
piiblica (1990) y por ultimo el Plan Integral de Calidad (1999) (Borrego 2001).

45 Weber distingue la dominacién legitima de caracter racional, tradicional y carisma-
tico; nuestra definicion de legitimidad caeria en la primera clasificacion. El autor la
define como: “{aquella] que descansa en la creencia de legalidad de ordenaciones
estatuidas y de los derechos de mando de los llamados por estas ordenaciones a ejer-
cer la autoridad [autoridad legal]...[todo derecho tiene] la pretension de ser respetado
[...] representa un cosmos de reglas abstractas” (Weber 1983, 172). Por su parte,
Bobbio y Matteucci (1982, 892) definen la legitimidad como el atributo del Estado
para lograr cierto grado de consenso en la poblacion, de tal forma que asegure la obe-
diencia sin que sea necesario recurrir a la fuerza.
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posibilidad de identificar no solo lo visible, lo que esta en la superficie
de los enunciados y sus interrelaciones, sino el momento historico y ese
“haz complejo de relaciones” que se establecen “entre instituciones, pro-
cesos econdmicos y sociales, formas de comportamiento, sistema de nor-
mas, técnicas [...]” (Foucault 2001, 74).

Antecedentes

Algunos documentos oficiales del sexenio presidencial de 1994-2000,
ya apuntaban a la revitalizacion del discurso en el marco de acuerdos in-
ternacionales, con la incorporacion de conceptos “nuevos” sobre la aten-
c¢ion a la salud de las mujeres, tales como salud reproductiva, perspectiva
de género y derechos sexuales y reproductivos. La Conferencia Interna-
cional sobre Poblacion y Desarrollo, de El Cairo (1994) y la contraparte
no gubernamental, la Conferencia Internacional de Beijing (1995), asi
como las presiones de algunos organismos internacionales y organiza-
ciones civiles del pais, tuvieron un papel importante en la adopcion de
este discurso. Sin embargo, la rapidez con la que se incorpor6 esta serie
de conceptos no fue acompaiiada de estrategias que lograran cambios
sustanciales y visibles en la atencion de la poblacion usuaria, ademas de
que el sector salud recibié una significativa restriccion presupuestal, que
se reflejo luego en la atencion a la poblacion (Espinosa 2000), y que im-
pacto el objetivo del plan 1995-2000 de “elevar la calidad de la atencion
en los servicios de salud reproductiva [que] requiere promover el ejerci-
cio de derechos, dignidad, autonomia y asegurar la adquisicion de poder
[empoderamiento] de las mujeres en la toma de decisiones” (Poder Eje-
cutivo Federal 1995b).

En 1997, el coNapro (2000),%6 junto con el MSS y el ISSSTE, llevo a
cabo un diagndstico sobre la calidad de la atencion en los servicios de

46 E| estudio propone un sistema de seguimiento de la calidad de los servicios de salud
reproductiva y planificacion familiar, con el objetivo de “establecer un sistema de in-
formacion periddico y confiable”, y parti6 de las definiciones operativas de calidad de
la atencién como “la satisfaccion de las necesidades de salud reproductiva de usuarios
y usuarias respecto a la educacion, los servicios, el costo y el acceso a los mismos a
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salud de planificacién familiar, que represent6 otro de los insumos de
la Cruzada. Dicho estudio fue parte del Plan de Accién para el Mejora-
miento de la Calidad de los Servicios y el Fortalecimiento de las Acciones
de Informacién, Educacion y Comunicacién en Planificacion Familiar.
Una de sus aportaciones fue la incorporacion de los planteamientos teo-
ricos de Judith Bruce (1998), lo que dio un giro a la conceptualizacién del
término de calidad, enmarcandolo en los derechos de las mujeres, y que
tradicionalmente se habia implementado en planes, programas y estudios
de monitoreo en el sector salud a partir del modelo de A. Donabedian.
Este fue uno de los primeros esfuerzos realizados como una investiga-
cién sistematica para conocer la calidad de los servicios, aunque solo en
planificacion familiar, y donde participaron en mayor 0 menor medida
los programas estatales.

En la década de los afios noventa, la Secretaria de Salud puso en prac-
tica algunas acciones para el mejoramiento de la calidad y realiz6 diag-
nésticos en las instituciones de su 4rea, sin embargo dichas iniciativas se
han efectuado de manera aislada y no han tenido el seguimiento perti-
nente, como el caso del Mss. En 1997 se llevo a cabo la investigacion
Vinculacién de los servicios de Salud Reproductiva, que planteé entre
sus objetivos conocer el grado de difusién y aplicacion de las normas
oficiales relativas a la salud reproductiva, asi como de los conceptos de
salud reproductiva, perspectiva de género y derechos reproductivos, in-
cluidos en el Programa de Planificacién Familiar y Salud Reproductiva
1995-2000. Sus resultados muestran que entre los prestadores habia poca
informacion, que desconocian y sabian poco sobre las normas oficiales
relativas a la salud reproductiva.4’

través de la mejor utilizacién de los medios disponibles”; aseguramiento de la calidad
como “un proceso continuo, sistematico y objetivo para monitorear, supervisar y eva-
luar la calidad de los servicios de salud reproductiva, con el proposito de identificar,
pronosticar y resolver problemas operativos y situaciones favorables relacionadas con
la calidad de los servicios” (Ibid., 21).

47 Los resultados sefialaron que 60 por ciento de los prestadores desconocia la definicion
del término “perspectiva de género”; 72 tenia alguna idea sobre ély 16 defini6 “salud
reproductiva” con cuestiones no relacionadas a ella.
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Otros insumos retomados en el Programa de la Cruzada fueron algu-
nas encuestas nacionales sobre poblacion y salud realizadas en los afios
noventa, la mayoria a partir de la segunda mitad, que recabaron informa-
cion relevante sobre las percepciones de la poblacion acerca de la calidad
de la atencidn, su acceso, costos € informacion sobre €l uso de servicios. 43

Documentos rectores de la Cruzada Nacional por la Calidad

El pNs 2001-2006 plantea como uno de sus ejes principales mejorar
la calidad de la atencion de los servicios de salud; en este contexto se
elaboro el programa de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servi-
cios de Salud. Dos de los cinco objetivos generales planteados en el PNS
se refieren a “mejorar las condiciones de salud de los mexicanos” y “ga-
rantizar un trato adecuado”, los cuales representan el punto de partida
para elaborar los documentos normativos y programaticos, asi como la
asignacion presupuestal para su realizacion. El concepto trato adecuado
queda establecido desde aqui como nocién clave en el Programa de la
Cruzada, que después aparecera como trato digno.

Uno de los documentos rectores en materia de salud es el Programa
de Calidad, Equidad y Desarrollo en Salud (PROCEDES 2002), mediante
el cual el gobierno federal obtuvo un crédito en la banca internacional

48 Muchas de estas encuestas no exploraron directamente el tema de la calidad de los
servicios de salud, pero si dan cuenta de aspectos muy relacionados, como el acceso,
el costo y la resolucién de problemas. Entre éstas se encuentran: Encuesta Nacional
de la Dinamica Demogafica (ENADID), INEGI 1992; Encuesta Nacional de la Salud Ma-
terno Infantil (ENSAMI)-SSA 1994a; la encuesta de satisfaccion con los servicios de
salud de la Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD) 1994; Encuesta Nacional
de la Planificacion Famliar (ENAPLAF)-CONAPO 1995; Encuesta Nacional de la Comu-
nicacion en Planificacion Familiar (ENCOPLAF)-CONAPO 1996; ENOPLAF-CONAPO 1996;
ENADID-INEGI 1997; Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSARE)-IMSS 1998;
Encuesta de Salud Reproductiva del IMSS-SOLIDARIDAD 1999; Encuesta Nacional sobre
Violencia Intrafamiliar (ENVIF)-INEGI 1999; Encuesta Nacional sobre la Juventud (ENA-
JUV)-INEGI-Instituto Mexicano de la Juventud (iM7) 2000; Evaluacién de Hogares SE-
DESOL-PROGRESA 1998; Seguimiento operativo del PROGRESA 2000 y ENSA-SSSA de
2000. El trabajo de Salas (en prensa), ofrece un anélisis amplio de estas encuestas y
explora la definicion del concepto de calidad en los cuestionarios.
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de desarrollo (Banco Mundial). Dichos recursos estarian destinados a
mejorar la salud de grupos y regiones marginadas del pais de 2002 a
2006. E1 PROCEDES plantea “la equidad en el acceso a estandares minimos
de calidad en los servicios de salud”, y formula financiera y politica-
mente la busqueda del mejoramiento de la calidad de la atencién (ssA
2001f, 9).

Otra de las fuentes principales para la Cruzada es la Encuesta Nacio-
nal de Satisfaccion con los Servicios de Salud 2000, realizada por
FUNSALUD. En ésta se obtuvo que de cada diez mexicanos pobres, cuatro
se quejan del escaso apoyo ofrecido en las unidades de salud.

El concepto trato adecuado es muy importante, pues representa
variables que son monitoreadas en las primeras acciones de la Cruzada,
y abre la evaluacion de la calidad en las instituciones a una dimension
poco visible en los servicios (ssa 2001g, 54);4° sin embargo, a medida
que se avanza la documentacion del programa, el término trato adecuado
cambia a trato digno.

Otro concepto definitorio para el Programa de la Cruzada, es el de
ciudadania, que supone el “ejercicio de derechos y obligaciones que se
definen en el marco de una constitucion”. El sentido de esta definicion
enfatiza la connotacion de derechos sociales (Ds), ademas de libertad,
igualdad ante la ley y ¢l gjercicio de los derechos politicos. Los DS se
hacen “realidad a través de las actividades de instituciones tales como el
sistema educativo y los servicios de salud”. En este marco, la ciudada-
nia social se define como “el ejercicio pleno de los derechos sociales [...]
tras la maduracion de la ciudadania politica” (Ibid., 73).

Algunos conceptos del PNs que forman esta construccion discursiva
son los de justicia, autonomia, corresponsabilidad social y solidaridad; el
de calidad de los servicios de salud se define como:

49 El pns ( Ibid., 54-73) presenta como justificacion para la Cruzada las quejas mds
frecuentes: “El hostigamiento y el maltrato son dos de los motivos de queja mas fre-
cuentes ante las comisiones de derechos humanos. Cuatro de cada diez mexicanos
pobres también se quejan de la falta de amabilidad del personal médico y del escaso
apoyo que se les ofrece en las unidades de salud”. Enfatiza las diferencias entre
regiones ¢ instituciones de salud y menciona a los grupos indigenas, a las mujeres y
a los pobres como los que reciben un trato de “poco respeto”.
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el grado en que los servicios mejoran la salud de manera congruente
con las normas profesionales y los valores de los pacientes. La cali-
dad tiene la dimension técnica, que busca alcanzar los mayores
beneficios con los menores riesgos [...] y la dimension interpersonal,
que se le ha dado en llamar ‘calidez’ de la atencién, y supone el res-
peto al paciente como ser humano y la blisqueda de su satisfaccion
plena (Ibid., 110).

Programa de la Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud

El Programa de la Cruzada’® se eché a andar a principios de 2001. Sus
planteamientos se definen en ocho lineas de accion, que se desagregan en
una serie de documentos programatico-normativos. El programa se apoya
en la estructura formada por los comités estatales de calidad, asi como en
otras instancias en materia de salud; por ejemplo el Consejo Nacional de
Salud y de Salubridad, la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, la
Secretaria de Educacion y la de Desarrollo Social. Esta organizacion pro-
gramdtica en la esfera institucional muestra el papel relevante que ad-
quiere la Cruzada, y el discurso que se conjunta bajo esta ténica aparece
como parte del consenso y reconocimiento de los titulares de los pro-
gramas institucionales del Estado, en materia de atencion a la salud, que
a su vez son los encargados de ejecutar sus planteamientos operativos.
Se reconocen cuatro problemas principales en los servicios de salud,
que a la vez se convierten en los cuatro retos principales de la Cruzada
en el plano general: a) bajo nivel de la calidad de los servicios de salud
publicos y privados; b) heterogeneidad de los niveles de calidad entre
regiones geograficas, instituciones y en el interior de éstas; c) percepcion
de una mala calidad de los servicios por parte de la poblacion y d) infor-
macion pobre y poco confiable sobre el desempefio de los servicios de

50 La definicién de “cruzada” del diccionario de Maria Moliner (1992), ademas del con-
sabido “campaiia en pro de algiin fin”, también es “lucha o serie de esfuerzos hechos
con un fin elevado”.
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salud (ssa 2001e, 9). Estos resultados se habian sefialado décadas atras
por organizaciones civiles y académicas.>!

El concepto central de la Cruzada lo representa la definicion de cali-
dad, de manera desagregada en dos categorias: a) trato digno, que se
traduce en respeto a los derechos humanos y a las caracteristicas indi-
viduales de la persona; a la entrega de informacion completa, veraz, opor-
tuna y entendida por el paciente o quien es responsable de €l o ella; un
interés manifiesto en la persona, en sus mensajes y sensaciones, asi como
amabilidad y b) atencién médica efectiva, es decir, lograr €l resultado
(efecto) posible; que sea eficiente con la cantidad de recursos y adecua-
da al resultado obtenido; ética, pues debe estar de acuerdo con los valores
socialmente aceptados y segura, al buscar los menores riesgos posibles
(ssa 2002m, 18).

En la primera etapa se realiz6 un diagnostico nacional para obtener in-
formacion basal para la Cruzada, sin embargo, los indicadores seleccio-
nados han quedado limitados frente a la definicion de trato digno y
atencion médica efectiva, eficiente y ética (ssa 2001e):

« Tiempo de espera para consulta externa y urgencias
« Satisfaccion por el tiempo de espera

« Surtido de recetas

« Satisfaccion por el surtido completo de recetas

« Informacion del médico al usuario

« Satisfaccion por la informacion del médico

51 La Cruzada retoma los resultados de la Encuesta Nacional por la Satisfaccion con
los Servicios de Salud 2000, que llev a cabo FUNSALUD, para sefialar algunas carac-
teristicas del sistema de salud, que justifican la realizacién de la cruzada nacional: los
servicios de salud habjan empeorado en comparacién con los de 1994; la poblacion
entrevistada califico el nivel de calidad de los servicios por debajo de “escuelas pu-
blicas”, “agua y drenaje”, “teléfonos y transporte publico™ y sélo por encima de “po-
licia”. Uno de los motivos de queja mas frecuente ante la CONAMED es la falta de
informacion del médico hacia el paciente.
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Como se observa, el indicador clave en el conjunto se refiere a la sa-
tisfaccion de los y las usuarias, 52 término que se define como “la percep-
cion favorable que produce en el usuario la recepcion de una atencion de
calidad. Para algunos autores, es un resultado del proceso de atencion
médica, pero dada su importancia, se determiné como una dimension a
medir” (ssA 2001g, 110). Las dimensiones y categorias de dicho concepto
son: amenidades y relaciones interpersonales; atencion en la consulta ex-
terna; atencion en hospitalizacion y quirdfano; atencion en auxiliares de
diagnostico y tratamiento; atencion en farmacias y precio de los servi-
cios (ssa 2002j). Con estos elementos se van construyendo cuestionarios
dirigidos a los usuarios en los servicios, y que son recopilados por el per-
sonal de éstos.

Respecto al sentido de la generacion de informacion en la primera
etapa de evaluacion, uno de los objetivos del programa de la Cruzada es
“[...] mejorar la percepcion sobre la calidad de los servicios de salud con
datos veridicos, y asi desarrollar la confianza de la poblacion en su sis-
tema de salud” (ssa 2002m, 21). Si bien es cierto que en la formulacion
del programa son retomados datos de distintas fuentes, la forma en que
se plantea la busqueda sugiere que los datos generados por sus propios
instrumentos seran confiables y veridicos.

Actores de la Cruzada y participacion ciudadana

En los distintos documentos de la Cruzada se ha puesto el énfasis en la par-
ticipacion tanto de proveedores de salud, medios y operativos, como de
usuarios, organizaciones civiles y poblacién en general (ssa 2001¢;
2002a).

Los documentos del segundo afio de la Cruzada destacan como ele-
mento clave el papel de la participacion ciudadana en los comités esta-
tales de calidad; entendida como la que:

52 Estos indicadores pertenecen al modelo construido por A. Donabedian sobre calidad,
formado por los componentes de estructura, proceso y resultado, ubicados en el tiltimo
componente, pero que por su importancia se considera un indicador por separado.
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ayudara a que los usuarios y la poblacién se motiven a participar
como sujetos activos en la mejora de la calidad, como motivadores
y avales de este proceso y de la informacion de resultados del moni-
toreo, lo que les dara transparencia, generando confianza a la ciuda-
dania (ssa 20021, 10).

La participacion ciudadana se representa con la figura del aval ciu-
dadano, el cual se entiende como:

un llamado a las personas de una o varias organizaciones reconocidas
moral y socialmente para ejercer un acto de derecho ciudadano en
el que mediante su participacion y a través de un escrito firmado, se
valide la informacion de resultados del monitoreo de indicadores
de calidad que presentan las instituciones que integran los Comit€s
Estatales de Calidad en Salud, generando de esta manera transparen-
cia y confiabilidad en la informacion institucional (ssA 2001m, 58).

El aval sera quien fungira como una instancia de “contraloria social,
para consolidar espacios de comunicacion, gobiernos y/o sociedad...”
(ssA 20011, 10), sin embargo, no participan en el disefio y planeacion de
cambios.

Evaluacion, monitoreo y capacitacion de operadores

La primera etapa del programa evalu6 seis indicadores. Enseguida se
describen sus resultados y se analiza la traduccion de los lineamientos
teoricos de la Cruzada. La evaluacion se llevo a cabo en 3 794 unidades
médicas de primer y segundo nivel de atencion “en las que se hizo se-
guimiento a 6 indicadores de trato digno”. Uno de los objetivos de esta
evaluacion es “impulsar la cultura de la medicién” (ssa 20021, 4).

Los resultados muestran que los alcances fueron positivos al término
del primer afio del programa, entre 80 y 95 por ciento. Sin embargo, estos
datos sugieren dos hipotesis: que la manera de recolectar la informacion
favorecio la opinion positiva de los usuarios, al ser los propios presta-
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dores quienes aplicaron los instrumentos en el espacio institucional de
los servicios, o bien que los entrevistados expresaron satisfaccion por
el solo hecho de haber recibido la atencion, pues la poblacion usuaria
de los centros de salud y hospitales de la Secretaria de Salud donde se re-
colecto la informacion es de bajos recursos, con menos opciones de aten-
cion en otros servicios y seguramente con bajas expectativas en cuanto a
calidad. No es objetivo de este trabajo demostrar estas hipotesis, pero la
informacion sobre la seria crisis de recursos en las instituciones publicas,
de la que da cuenta cotidianamente los medios de comunicacion, hace
cuestionar los resultados.>3

La capacitacion de los directivos medios y responsables de la Cruza-
da se ha impulsado a escala estatal, para que luego ellos se conviertan
en sus replicadores. La informacion que han recibido en las distintas reu-
niones de capacitacion abarca aspectos conceptuales y metodoldgicos; el
fundamento tedrico se basa en el modelo de A. Donabedian sobre cali-
dad de los servicios (ssa 2002g). La adopcion de las dimensiones del
modelo donabediano ha sido explicita en todos los documentos, y pro-
pone que los requisitos de la calidad son los siguientes: producto (1o que
los clientes/pacientes reciben, por ejemplo, informacién, receta u orden
de laboratorio, expediente clinico ¢ informacion sobre actividades a sus
superiores), calidad (caracteristica que deben tener los productos para
satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios) y usuario (per-
sonas que reciben los productos).

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
desde una perspectiva sociologica

El lenguaje del discurso oficial se ve enriquecido desde los conceptos
manejados en el PNS 2001-2006; son términos que lo actualizan en el
marco de los avances de las cumbres internacionales de El Cairo y

53 Revisién de condensados de notas hemerograficas de la prensa nacional de 1993 a
2001, sobre temas de calidad de los servicios de salud. Boletin de Informacion Pe-
riodistica en Salud UAM-XDGBS, Area Educacién y Salud, México y revisién de los
periédicos La Jornada (nacional) y El Imparcial (local Sonora) de los afios 2002 y
2003.
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Beijing, al mismo tiempo que los institucionaliza a nivel enunciativo.
Sin embargo, al rastrear sus contenidos se observa una importante res-
triccion del enfoque original cuando se traducen en acciones de evalua-
cién, monitoreo y capacitacion, lo que lo reduce a la dimension gerencial
y organizacional del modelo de Donabedian (ssA 2002a; 2002i). Los con-
ceptos de derechos, ciudadania y género, entre otros, no se operaciona-
lizan para su medicion; es hasta la segunda etapa que se hacen algunos
intentos.

Foucault sefiala que la apropiacion del discurso forma parte del ejer-
cicio del poder de hablar y expresa un derecho “para hacer entrar este
discurso en decisiones, instituciones o practicas, esta reservada de hecho
[a veces de manera reglamentaria] a un grupo determinado de indivi-
duos” (Foucault 2001, 111). Es decir, termina de legitimar el uso institu-
cional de los conceptos modificando su sentido.

El avance que podria reconocerse en el discurso de la Cruzada, esta en
el hecho de que el gobierno evidencia la baja calidad de la atencion en los
servicios de salud, reconociendo las demandas y protestas de organismos
civiles y poblacion en general sobre violaciones a derechos de acceso,
respeto a su autonomia y eleccion y resolucion de sus problemas.

Pero, ;qué significa que uno de los objetivos iniciales en las acciones
de la Cruzada sea lograr una mejoria visible y a corto plazo, que pueda
ser “claramente percibida” por los usuarios y que con ello se pueda ir
recobrando “la confianza” en los servicios (publicos) de salud? La bus-
queda explicita de lograr el mejoramiento de los indicadores percibidos
directamente por la poblacion, alude a una institucién que busca visibi-
lizar su trabajo y poner de manifiesto que la poblacion importa, que el Es-
tado cumple o muestra la intencionalidad de cumplir su obligacién de
proveer servicios de salud de calidad, mejorando justo los aspectos mas
sensibles de ser percibidos. Sin embargo, detras de esto, pueden sefia-
larse limitaciones que no dan cuenta de otros problemas estructurales,
como los de inequidad en la atenci6n y desigualdades de género, o de
acceso y atencion oportuna en la resolucién de problemas més alla del
primer nivel de atencion, violacion de derechos y falta de recursos. La in-
corporacion institucional de conceptos ganados en el &mbito social, como
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exigencia al propio Estado, significa la busqueda de legitimidad a través
de las acciones de la Cruzada.

Aunque en el discurso se seflale que se tomaran en cuenta “las carac-
teristicas individuales de la persona [...] [y habra] un interés manifiesto
[...] en sus mensajes, sensaciones y sentimientos” (SsA 2002m, 18), la
contradiccion se manifiesta entre este tipo de afirmaciones y la definicion
operativa de calidad, que cifra su validez en tanto sea medible y cuanti-
ficable, y termina por sostener una 6ptica de homogeneizacion de las per-
sonas usuarias en los servicios de salud.

Partir del modelo donabediano, y reducirlo a las dimensiones técni-
cas, administrativas o de eficiencia, no permite reconocer otros proble-
mas relacionados con violaciones de derechos. Se asume que como
cliente, el usuario es capaz de optar por algun servicio de atencidn, sin
embargo las condicionantes estructurales, organizativas y de trato dificul-
tan este ejercicio, si la idea de cliente se equipara a la de un usuario/a
ciudadano/a que ejerce a plenitud sus derechos. Sin embargo, como diria
Escalante (2002), la categoria de “ciudadanos imaginarios™ se hace pre-
sente, pues “la pobreza no produce ciudadanos”. El perfil de cliente
que opta, decide y exige una atencion de calidad, esta lejos de cumplirse
para la gran mayoria de los usuarios de los servicios piblicos de salud en
Meéxico.

El concepto de calidad, tomado del campo de la empresa y aplicado
al de los servicios de la salud, se encuentra en un nuevo contexto de re-
laciones politicas, econdémicas y sociales, que abre la posibilidad de nue-
vas interpretaciones sin perder su enfoque original. Este sentido lo
adquiere en el discurso, matizando su contenido con la incorporacion de
conceptos que dan a la definicién un enfoque mas politico, y que lo en-
marca en los derechos humanos y sociales y en la perspectiva de género,
con el objetivo de empoderar a las mujeres. Es decir, un discurso adap-
tado a los nuevos aires y exigencias politicas, que hace que “tal objeto se
elabore, sea metamorfoseado o importado, tal estrategia se modifique,
sin dejar de pertenecer por ello a ese mismo discurso [...]” (Foucault
2001, 123), pues no puede, no debe permanecer inmévil, porque no es
ajeno al tiempo.
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En la revision de los documentos bésicos de la Cruzada se observa la
ausencia de una perspectiva de género, tantas veces anunciada desde el
pns. En otros documentos se sefiala en forma explicita que “para alcan-
zar sus objetivos intrinsecos el sistema [de salud] debe ser efectivo, ac-
cesible, equitativo, de calidad, eficiente y financieramente sano, ademas
de tener perspectiva de género”, a la que se le dara seguimiento “me-
diante la desagregacién por sexo de los indicadores que lo permitan”
(ssA 2002¢, 34).54

Si bien el discurso se ve enriquecido al reconocer problemas y defi-
ciencias en la calidad de la atencién, pareciera caer en una contradiccion
cuando busca “mejorar la percepcion sobre la calidad de los servicios de
salud con datos veridicos y asi desarrollar la confianza de la poblacion
en su sistema de salud” (ssa 2002m, 21). Se trata de un manejo que
podria interpretarse de dos maneras: por un lado, que los resultados de
encuestas nacionales, trabajos académicos o grupos civiles, que han evi-
denciado de manera sistematica las experiencias y percepciones de los
usuarios, no son del todo veridicos; o bien, que los resultados obtenidos
de la autoevaluacion de los servicios, en todos los niveles, son los mas
confiables y por tanto datos veridicos de los que hay que partir.

Existe una contradiccion en el modelo de evaluaciéon y monitoreo,
pues a pesar de reconocerse el papel del usuario como cliente, no es
tomado en cuenta en el disefio de distintas estrategias de cambio para me-
jorar los servicios. Se puede suponer que los altos porcentajes de satis-
faccion son creibles, en tanto la mayoria no tiene otra opcién de atencion
y su expectativa es ser atendido. Habria que explorar a profundidad las
diferencias entre las respuestas registradas en las encuestas nacionales,
examinando diversos aspectos de la salud, y las obtenidas por los instru-
mentos de evaluacion y monitoria de la Cruzada. Otro aspecto que influ-
ye en la opinion positiva y favorable de los servicios es la manera en que
se recolectan los datos. Aunque no es objetivo de este trabajo generar una
discusién metodoldgica sobre los instrumentos de recoleccion de infor-
macién del programa, hay que sefialar un posible problema de disefio y
vision teorica en el uso del método de evaluacion.

54 Las cursivas son nuestras
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A pesar de esta actualizacion en el discurso, el modelo médico hege-
monico (MMH) no es objeto del discurso de la calidad de la atencién, aun-
que se reconozcan algunos de sus rasgos estructurales cuando se refieren
al “viejo” y “nuevo” paradigma (ssa 2002m, 9); de alli las limitaciones,
que al mismo tiempo significa una autocritica que aporta a la legitima-
cion a través de un discurso realista. El modelo biomédico que prevalece
en la atencion de la salud se mantiene fuertemente desde la planeacion de
los programas hasta la cotidianidad de la atencion (Menéndez 1990,
87).35 Como parte de sus caracteristicas fundamentales, asume “que el
médico es el que sabe”, y la calidad de la atencion definida desde el Es-
tado termina por restar importancia a la relacion médico-paciente, a pesar
de sus lineamientos.

Otro contenido de la Cruzada que pudiera parecer innovador es el im-
pulso de la democratizacion®® del cambio organizacional en los servi-
cios, entendida como la apertura a la participacion de los trabajadores
operativos y la intervencion directa en el mejoramiento de sus servicios,
a través de propuestas “innovadoras” en la prestacion del servicio. Este
empuje aparece como el proceso complejo de una aparente democrati-
zacion de los servicios de salud, que termina por condicionar el juego de
autonomia y libertad con el fin de cohesionar las practicas dentro de las
instituciones de salud y sus mandatos, es decir, legitimar con base en la
construccion de consensos, 0 cuando menos, no oposicion tajante de los
trabajadores medios, sobre todo de los operativos.

55 Menéndez (1983) define el MMH como un “conjunto de practicas, saberes y teorias
generadas por el desarrollo de lo que se conoce como medicina cientifica, el cual
desde fines del siglo xvii ha logrado dejar como subalternos al conjunto de practi-
cas, saberes ¢ ideologias que dominaban en los conjuntos sociales, hasta lograr iden-
tificarse como la unica forma de atender la enfermedad, legitimada tanto por los
criterios cientificos como por el Estado”. Sus rasgos estructurales son: biologicismo;
concepcion tedrica evolucionista positivista; ahistoricidad; asocialidad; individua-
lismo; eficacia pragmatica; la salud-enfermedad como mercancia; orientacion basi-
camente curativa; concepcidn de la enfermedad como ruptura, desviacion, diferencia;
relacién médico-paciente asimétrica; no legitimacion cientifica de otras practicas;
tendencia a la medicalizacion de los problemas; tendencia al consumismo médico y
predominio de la cantidad sobre la calidad.

56 El subtitulo del pns 2001-2006 es La democratizacién de la salud en México.
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Al respecto, Foucault sefiala que el discurso se construye y se con-
vierte en “verdad [que] se vuelve ley gracias al poder, pero el poder sub-
siste y se reproduce debido a que existe un saber que se erige socialmente
como verdad, que logra ganar el consenso de la gente, que se introyecta
en las conciencias y en los actos de los individuos sujetos del poder”
(2001, 189).57 ;Hasta donde logra el discurso de la calidad de la Cru-
zada generar las practicas de atencion de calidad, que son su propio ob-
jeto? El discurso de la calidad entre los prestadores de salud apunta hacia
reticencias al mismo, pero lleva a cabo lineamientos institucionales y
normativos de la Cruzada hasta ciertos niveles.

El Estado asume que sus trabajadores, en el papel de subordinados,
acatan sus lineamientos y el establecimiento de prioridades lejos de su
intervencion; el programa no asume la autonomia que sus trabajadores
operativos ejercen en la cotidianidad de la atencion, y tampoco parece
reconocer el juego de las relaciones de poder que se llevan a cabo. La ins-
titucion de salud y las relaciones de quienes la conforman, como lo plan-
tea Foucault, se caracteriza por los hilos del poder que alcanzan todos
los niveles de la interaccidn entre los prestadores y la institucion, y a su
vez, la de éstos con los usuarios. En sus palabras, la microfisica del poder
se ejerce en las instituciones de salud “en sus extremidades, en sus con-
fines ultimos, alli donde se vuelve capilar, de asirlo en sus formas e ins-
tituciones mas regionales, mas locales [...] alli donde adopta la forma de
técnicas y proporciona instrumentos de intervencion material” (Foucault
1992, 142).

En el discurso, la implementacion de los cambios busca “arraigar la
cultura de la calidad” mediante la modificacion de la cultura, que dara un
“cambio de actitud”, y no a través del poder coercitivo, que solo logra
un “cambio de comportamiento” (ssa 2002m). Las relaciones verticales
segun un esquema jerarquizado entre los trabajadores de la salud, no se
ven como objeto de evaluacion en la Cruzada. Es el poder institucionali-
zado del sistema, usado sutilmente de muchas maneras.

57 Foucault define “verdad” como un conjunto de procedimientos reglamentados por la
produccion, la ley, la reparticion, la puesta en circulacion y el funcionamiento de los
enunciados.
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Todos los instrumentos de evaluacion y monitoreo omiten las dina-
micas a nivel micro y cotidiano, propias de las relaciones de poder que
se ejercen, reconstruyen y reacomodan en forma permanente entre los
prestadores de salud, y entre éstos con la institucion y con los usuarios
de los servicios.

La importancia de los usuarios, a quienes se les asigna un rol activo
en el discurso, no plantea tocar aspectos de la cultura médica, es decir,
del modelo biomédico que cotidianamente se vive en las instituciones
de salud. ;Como implementara la Cruzada o la direccion del sector salud
estos cambios?, 0 més bien, ;se plantean como una posibilidad?, o ;hasta
donde llegaria el papel activo de los usuarios? Sin aludir, ni evaluar los
preceptos fundantes de la practica médica, el usuario se observa en des-
ventaja ante el prestador, por ejemplo, para trasmitir sus quejas, inquie-
tudes y en general su cosmovision sobre la propia atencién, asi como
para tener un papel més activo y ser tratado como igual en la atencion a
su salud.

El proceso de volverse sujetos de derechos y ejercer la ciudadania
plena en los servicios de salud se complejiza, pues no depende solo de
los objetivos de un programa institucional como el de la Cruzada. Sin
embargo, hay que reconocer que en el espacio de la atencion de la salud
se llevan a cabo una serie de condicionantes que apoyan, potencian u
obstaculizan el ejercicio de derechos.

En pocas palabras, la Cruzada busca cambios de organizacion y efi-
cientizacion de recursos (;hacer mas con menos?) abriendo el juego de
la autonomia de sus trabajadores, la libertad de eleccién y participacion
ciudadana y el fortalecimiento del sistema de los servicios de salud. El
énfasis del modelo metodologico de la Cruzada es “medir hasta sus tlti-
mas consecuencias”. La medicién encarnizada, a reserva de la discusion
tedrico-metodologica que pueda generar en un marco de evaluacion de
este tipo, podria arrojar resultados igual de validos para establecer
estrategias de mejora en la calidad de los servicios. Sin embargo, también
es posible constatar el manejo y manipulacion de resultados que permi-
ten mantener y fortalecer el sistema de salud. Entonces, de nuevo, habra
que volver a sus definiciones fundamentales, a una exploracion mas pro-
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funda de la Cruzada —enmarcéndola en el modelo de Estado y la politica
social de México—, y al papel que sus instituciones de salud representan
en €.

La postura teorico-metodolégica de la sociologia construccionista
(Schwartz y Jacobs 1984), concede especial importancia a las condicio-
nes de levantamiento de la informacion, al tipo de relacion que se esta-
blece entre el investigador-investigado, asi como al espacio y contexto
en el que se ubica el usuario para contestar las preguntas y sus carac-
teristicas socioculturales; a partir de estas consideraciones es posible en-
tender la forma en la que llega a construirse el dato.>® Esta reflexion se
complementa al sefialar que las implicaciones tedricas de las encuestas
se refieren al reconocimiento de la cuantificacion como el método mas
valido dentro de los estudios cientificos. En el caso del sector salud,
enmarcado por el modelo biomédico que resulta ser €l hegemonico en
los servicios, tal reconocimiento se ha exacerbado en la medicion imple-
mentada por la Cruzada.

Ademds, su principio basico sefiala que: “Los problemas que afectan
la calidad generalmente estan causados por el disefio de sistemas y de
los procesos”, implica que mejorando el sistema podra realizarse “en cas-
cada”, la situacion particular de la atencion de la salud. Este enfoque te-
orico que parece un tanto determinista, se matiza con la incorporacion de
conceptos cualitativos al discurso y a las acciones, y con la participacion
[a nivel enunciativo] de los trabajadores operativos y usuarios (SSA
2002m, 3).

Aungque se reconoce la amplia productividad documental para sus-
tentar la Cruzada, interesa dejar planteado su analisis ya que, por un lado,
enmarca las actividades de mejoramiento de la calidad en el hospital
donde se llevo a cabo la investigacion, y por otro, recoge varias aristas del
problema de la calidad de la atencién que se vierten en los distintos ca-
pitulos del libro.

58 Para un analisis mas detallado de las implicaciones tedrico-metodologicas en el uso
de dicho instrumento, se recomienda el articulo de Iriart y Nervi (1990, 27-35).
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LA CALIDAD DE LA ATENCION
SEGUN PRESTADORES, DIRECTIVOS Y FUNCIONARIOS

Descripcion de los entrevistados

A continuacién se expone una breve caracterizacion de los informantes
institucionales, que participan en los distintos niveles de coordinacién y
toma de decisiones respecto a la calidad de la atencién, que incluye a
funcionarios estatales y prestadores médicos, paramédicos y directivos
en la institucion.

A excepcion de uno, todos tienen una antigiiedad de cinco a casi
treinta afios en la Secretaria de Salud, y practicamente todos tienen nom-
bramiento de base; en el caso de los directivos y funcionarios, todos
tenian una experiencia anterior como profesionistas médicos. Cabe men-
cionar que durante el tiempo en que se realizo la investigacion, recién
iniciaba una nueva administracion estatal, lo cual imprimi6 cierta at-
mosfera de incertidumbre en los directivos y funcionarios en cuanto a la
continuidad de su nombramiento, o sobre los programas que coordina-
ban.3? El cuadro 11 resume estas caracteristicas.

Todos los médicos tienen puesto de base en la institucién, y al tra-
tarse de un hospital-escuela, también son docentes de los residentes de
la especialidad de ginecologia, tanto en consulta externa como en quird-
fano. Su jornada semanal se organiza con turnos en quiréfano, rondas o
visitas a sus pacientes hospitalizados, horario de consulta externa y par-
ticipacion semanal en sesiones clinicas con los residentes.

Todos los especialistas tienen otro trabajo, algunos en su consultorio
particular y otros en alguna institucion ptiblica. Dos de ellos tienen dos
lugares mas que cubrir, y en varias instituciones en las que participan tie-
nen nombramiento de tiempo completo. Las enfermeras, por su parte,
son de tiempo completo, con base, y s6lo trabajan en el hospital. Ense-
guida se resumen los lugares en los que los médicos trabajan distintas
jornadas:

39 El periodo comprende de finales de 2003 a principios de 2004.
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- —
Doctores  Lugares de trabajo
Paz Hospital de la ssa
Consulta privada
Cordova Hospital de la ssa
Consulta privada
Luna Hospital de la ssA
Hospital de seguridad social
Consulta en una ONG
Anaya Hospital de la ssA
Hospital de seguridad social
Consulta privada
Consulta en una ONG
Cuadro 11
Los entrevistados
( Prestador, Aifios o
directivos y de servicio Sexo Otro trabajo Especialidad
funcionarios en la ssA
2 con 28 3 pinecol
. , ginecologos
Médicos (4)* lcon4y |4 hombres Si ] oncélogo
lcons
Enfermeras Técnicas
asistentes (2) |Entre 10y 28 |2 mujeres No en enfermeria
o 2 hombres | Médico-si 2 médicos
Directivos 3 mujeres | Enfermeras-no 2 enfermeras
del hospital (5) |Entre 6y 20 |1 mujer | Administrativo-no | 1 administrativo
Funcionarios
estatales (2)  |Entre 10y 20 |1 hombre No 2 médicos

* . .
Numero de entrevistados de cada nombramiento.
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Las entrevistas refieren largas jornadas semanales que se acompaiian
de una amplia flexibilidad laboral, sobre todo en la ssa. Estas son prac-
ticas basadas mds en arreglos institucionales, que en lo establecido de
forma explicita en la normatividad contractual, diferenciandolos del resto
de los trabajadores de la institucion. El doctor Anaya explica:

—Carmen: ; Tiene otros trabajos?

—Doctor: Si, exactamente, también soy cirujano... del [hospital de la
seguridad social], ahi si habemos dos cirujanos... y pues ahi la carga
de trabajo es un poco menos... [También estoy] en la George Papa-
nicolaou (ONG) ...mas que todo para orientacion y ver alguno de los
casos... es un trabajo voluntario, de estarles ayudando en todo lo que
podemos, orientandolas, tratando de canalizar pacientes y cuando se...
[Andamos] corriendo para todos lados, desafortunadamente el ingreso
en el nivel institucional no es suficiente como para mantener una fa-
milia... por eso casi siempre tenemos varios trabajos... Para tratar de...
pues de tener una mejor calidad de vida... Ademas de que nos gusta,
porque si no nos gustara... (EM5).*

La mayoria expresa que las jornadas acumuladas se deben al bajo
sueldo institucional, pero ninguno hace alusion a una situacion de privi-
legio laboral. El doctor Luna explica:

-D: Tenemos que trabajar en tres, cuatro instituciones para poder
mantener a nuestra familia...Y aun asi de manera medio, aunque qui-
siera, no los tenemos [a los hijos] en el Tec de Monterrey y los tene-
mos en escuelas publicas.

—C: Es muy comun entre los médicos, ;no?

-D: Todos... los que trabajamos en esta institucion, trabajamos en
otra, cuando menos otra mas, o dos, o sea, trabajamos mafiana, tarde
y noche... Porque no nos alcanza... no nos alcanza para las nece-
sidades de nuestra familia. Todo el mundo cree que los médicos

* Nota de la autora: remitirse a Claves de las y los entrevistadas/os y de la observacion,
que aparecen en €l anexo Iv.
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ganamos un chorratatal de dinero y la realidad es otra, no, la realidad
es que vivimos en una casita de INFONAVIT, que nuestros hijos estan
en escuelas publicas... que tenemos un... carro posiblemente en bue-
nas condiciones, pero tenemos que estarlo pagando en abonos...
como todo hijo de buen vecino, ;jno? ...Es un mito que yo creo que
no ha desaparecido... o posiblemente ...el estrato profesional conozca
esas diferentes, pero la poblacion general todavia tiene la idea de que
se gana mucho dinero, y para nada, ;de dénde?

—C: Me imagino que también tienen ciertas facilidades laborales que
les permiten moverse... es una pequeiia ventaja, o gran ventaja. ..
—D: Mmm, en algunos casos si, en el MSS, por ejemplo, es comple-
tamente esclavizante.

—C: (Si?, ;ahi no les dan chanza, tienen que entrar y salir?

—-D: Tenemos que entrar exactamente a la hora y salir exactamente a
la hora (EM3).

Para los médicos, pertenecer a una institucion publica representa la
seguridad de un ingreso, aunque medianamente aceptable, como dijeron
algunos de ellos. Freidson (1978) reconoce una ambivalencia en su acti-
tud, si no dependieran de un interés econdmico para retener a sus pacien-
tes, podrian prestarles poca atencidn, pero por otra parte, podrian actuar
mds como expertos neutrales que toman decisiones apegadas a la nece-
sidad de atencion especializada, pues no buscan solamente el interés eco-
ndémico al retener al paciente.

El mismo doctor Luna justifica la flexibilidad de horario en términos
del tipo de trabajo que desempefian, a diferencia de otros trabajadores:

Por supuesto, si usted platica por ejemplo con un contador, o platica
con... un bombero, o platica con un jornalero, pues generalmente tie-
nen un trabajo, ;verdad?, trabajan si usted quiere el trabajo mas am-
plio en la jornada, y mas pesado el de jornalero, trabajan de las siete,
ocho de la mafiana, hasta las cuatro o cinco de la tarde, pero también
es un trabajo fisico muy pesado, que no les permite ampliar mas su
jomal... nuestro trabajo, el aspecto fisico no es tan pesado... sino la
permanencia y ... la capacitacion (EM3).
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Segun expresaron otros médicos, el horario es un arreglo aceptado,
forma parte de los convenios institucionales; sin embargo, otros presta-
dores hacen alusién explicita a esta situacion y su efecto en la organiza-
cién de los distintos servicios. Como se describe antes, el personal de
enfermeria, tanto quienes ocupan puestos directivos como las asistentes
en la consulta, trabajan s6lo en el hospital. No cuentan con la flexibilidad
laboral que les permita combinar sus jornadas en otros lugares. Una
enfermera con puesto de direccion sefiala las diferencias y los trastornos
que ocasionan estos arreglos en la organizacion del trabajo de enfermeria:

—Enfermera: y pues a veces las supervisoras tratan de sacar el turno
¢no?, a veces batallan mucho, porque a veces hay que hablarle al mé-
dico, ti sabes que pues ellos hacen sus acuerdos y todo eso... y todo
€s0, pues no estan realmente fisicamente... estan al pendiente si,
pero... entran y salen, entonces eso también quita un poco de tiempo.
Es lo que hacen... son cuestiones que si todo mundo trabajara en lo
que te... en algiin momento yo sé que los médicos tienen pues sus
consultorios, tienen otras actividades, estdn en otros hospitales y todo
€s0, pero pues... no sé, enfermeria no puede tener, no puede estar en
varios hospitales al mismo tiempo.

—C: No, no puede. Entonces, ;son derechos distintos?

—E: Si, son derechos distintos ;no?, si pero son cuestiones también
que se les va cargando el trabajo a otros profesionales.

—C: (Y nunca ha habido problemas... y discutido entre enfermeria y
meédicos por ese tipo de desorganizacion que provocan los arreglos
de los médicos?

—E: Pues si, si ha habido... si a ese cirujano no se localiza... pues claro
que es demasiada tension para enfermeria y como responsable de
este turno... (DM3).

La expresion de inconformidad, apenas delineada en esta entrevista,
aporta informacién sobre las diferencias laborales en la institucion. Sin
embargo, ni los médicos ni las enfermeras relacionaron dichas condicio-
nes con la generacion de problemas en la calidad de la atencion.
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Tales arreglos forman parte de los supuestos con los que se manejan
los prestadores y son permitidos por la institucion, no se sefiala como
conflicto entre ninguno de ellos, y aunque puedan existir diferencias, se
minimizan; se asume que cada grupo profesional tiene sus derechos y
obligaciones, sin perjudicar al resto.

Organizacion institucional

El HIES fue construido en 1977 para ofrecer servicio especializado en pe-
diatria, pero en 1995 los servicios fueron reorganizados y se integro el
area de ginecobstetricia de otros hospitales, con el argumento de que asi
se aseguraba una mejor atencion a los recién nacidos, sobre todo cuando
presentaban alguna complicacion, pues al ser un hospital de alto nivel,
abarca especialidades médicas pediatricas, tanto entre su personal como
en su infraestructura. Sin embargo, el cambio no favorecio la atencion de
las madres con complicaciones, y cuando se presenta esta situacion deben
ser trasladadas a otro hospital. En la actualidad, su poblacion objetivo
son nifios y adolescentes y la atencion de la salud reproductiva femenina.

Entre los prestadores se reconoce cierta inconformidad respecto a la
situacion organizativa del servicio, a la que se refieren como “este es un
hospital dos en uno”. El area de pediatria es la que sigue prevaleciendo
en términos de infraestructura, personal e inversion. Los médicos entre-
vistados de ginecologia consideran que han sido acomodados en areas
que “han sacado a fuerzas” de los espacios del hospital pediatrico; de
hecho el hospital conserva este nombre. Los doctores Luna y Cordova ex-
presaron esta situacion:

-D: La demanda no corresponde con nuestras instalaciones.

—C: {Son muy reducidas, muy limitantes?

—D: Asi es, es una division patologica esa... es que es un hospital dos
en uno, en un hospital pediatrico donde viene a... es una division que
limita mucho las decisiones de cada uno de los departamentos, gine-
cologia y obstetricia se incrustd. Muchos dicen aqui mismo, ;no?,
muchos compaiieros dicen, somos en parte mal pegado, ;jno? Porque
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se integré hace aproximadamente seis afios... {las instalaciones son]
reducidas... pase usted nada mas para que vea la diferencia con una
jefatura de pediatria y pase por una jefatura de ginecologia y vea las
oficinas, y se dara cuenta por qué es la diferencia... Usted conoce la
diferencia, no tengo mas palabras que decirle.60

~C: Es que lo he escuchado desde el principio y tengo como cinco
meses aqui.

-D: Es que es muy evidente (EM3).

[...] no te imaginas, ahi hay de remiendos, estamos de remiendos, yo
recuerdo cuando los primeros dias que estuvimos aqui ya instalados,
hicieron todo un show para mostrar como iba a ser mejor el servicio
en atencion a las mujeres que venian a parir; invitaron a funcionarios
y a la prensa jno! No te imaginas, fue todo un show, pero aqui la ver-
dad es que las mujeres, todos esos primeros dias estaban pariendo en
el pasillo ;por qué? Porque estdbamos asi medio instalados, no es-
taba organizado el servicio, ahi nos fueron dando un pedacito aqui y
un pedacito aca... [las mujeres estan en labor en el primer piso] y luego
las mandan al quinto piso, imaginate irse de la planta baja y luego ir
a parir al quinto piso, pues esta largo el trecho ;no?, y luego al cuarto
donde est4 hospitalizacion... Asi es, y luego de nuevo a la planta baja
cuando tienen que salir a control. Date cuenta entonces como estan los
espacios asignados, pues no ;cuales?, no hay (EM2).

Una afirmacion comn es: “uno sigue aqui trabajando en lo que
puede”. Aunque algunos médicos consideran que a pesar de la situacion
precaria de sus espacios, instrumental y tecnologia, se mantiene la cali-
dad que caracteriza al hospital, y que es reconocido por érganos guber-
namentales y sociales.

60 Ambas oficinas, la Direccién de Pediatria y de Ginecobstetricia, son contiguas; la
primera es amplia, con muebles de linea de corte elegante (escritorio, sillas, archive-
ros, cuadros en la pared); la segunda posee menos de la mitad del espacio, no tiene
muebles de linea, no es elegante y es compartida por el subdirector y la secretaria.
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Un directivo sefiala que en términos administrativos, el hospital no
tiene la obligacion de ofrecer los programas de atencion de primer nivel,
como el de deteccion oportuna de cancer en la mujer, pues ellos se
abocan fundamentalmente a una atencion especializada en salud repro-
ductiva y los programas de primer nivel deben llevarse en los centros de
salud. El directivo sefiala que dichos servicios se mantienen, por un lado,
como parte del aprovechamiento de la afluencia de mujeres y madres a
la consulta en otras areas, y por otro, como un servicio cercano a la con-
sulta externa en ginecologia y a la clinica de displasia que existen en el
hospital (DC).

Sin embargo, una directiva media afirmé que estos servicios forman
parte de la obligacion de la institucion por ser un hospital certificado
como Amigo del Nifio y la Madre:6!

Hasta ahorita el director no ha mencionado nada (de reestructurar),
pero... como esta certificado el hospital como Hospital Amigo del
Nifio y de la Madre, incluye también esa actividad de deteccion opor-
tuna de cancer cérvicouterino y mamario (DM3).

La importancia de este sefialamiento es que uno de los servicios se
dirige al apoyo de la deteccion oportuna de cancer de mama, a través
de la toma del Papanicolaou. Muchas pacientes que llegan a la consulta
externa son canalizadas a él. La informacion vertida por el directivo ex-
presa que su interés por las acciones preventivas en la atencion de las
mujeres usuarias y pacientes es menor, que por el area de especialidades
médicas.

El monitoreo de otras acciones de la calidad de la atencion se hace
a través de programas como Evaluaciéon de la Calidad Médica, Evalua-
cién del Expediente Clinico y Auditoria Médica, sin embargo no fueron
mencionados por los entrevistados.

61 Las acciones que debian aprobar para obtener la certificacién eran 25, entre ellas el
servicio de deteccion oportuna de cancer cervicouterino y mamario.
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La calidad de la atencion segun prestadores, directivos y funcionarios

La percepcion y las definiciones en torno a la calidad entre los entrevis-
tados depende de su posicion como directivo, funcionario o prestador. Su
experiencia en cada ambito de desempefio es claramente diferenciada en
las narrativas de todos. El objetivo de este apartado es mostrar los distin-
tos discursos entre los actores de la calidad de la atencion en la institucion
de salud, incluso las explicaciones de los coordinadores estatales del
programa dirigido a la evaluacion y mejoramiento de la calidad en los
servicios.

Los médicos

Entre los médicos prevalece la opinion de que la calidad de la atencion
depende fundamentalmente de recursos, tanto en términos de infraestruc-
tura como de equipo, pero no sefialan otros problemas identificados en
evaluaciones anteriores y en el programa de calidad, referidos a la cali-
dez en la atencion, segun define Donabedian. La definicion de la calidad
de la atencion esta depositada en areas externas a la institucion de perte-
nencia, al cuestionar decisiones tomadas por el Estado, o asignar la res-
ponsabilidad a factores macrosociales como la crisis econémica por la
que atraviesa el pais, que reduce los recursos en la institucion. Las usua-
rias y pacientes no son mencionadas, excepto cuando se habla de sobre-
carga en la consulta.

Por ejemplo, el doctor Luna habl6 de la necesidad de contar con
equipo médico que agilice la atencion en los consultorios; es decir, en la
medida en la que ellos cuenten con mas apoyo, podran mejorar la cali-
dad de la atencion:

Tenemos, yo creo, deficiencia de equipo, creo que debe de prestarse
atencion a los horarios de los pacientes, los pacientes deben de citarse
con diferentes horarios para evitar que tengan... estancias inutiles en
la sala de espera... debiera, debiéramos de tener una enfermera por
cada consultorio...Y las instalaciones pues no, no, obviamente distan
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mucho de ser las ideales para el manejo de las pacientes que noso-
tros tenemos, y eso... tiene una cuota, y las cuotas son las complica-
ciones, las infecciones... el manejo agil... (EM3).

La atencion de calidad definida por los médicos estd asumida de
hecho, suponen que sus practicas cotidianas poseen esta cualidad, y
cuando se pregunta lo que hacen para mantenerla, refieren los aspectos
arriba mencionados. El doctor Luna explica:

evidentemente si nosotros tuviéramos un equipo de ultrasonido en
una consulta de obstetricia o en una consulta de ginecologia, nos per-
mitiria agilizar el diagnéstico, porque, la gran mayoria de los gineco-
logos estamos capacitados para realizar ese tipo de estudios, de primer
nivel, porque hay estudios de segundo nivel y hasta el tercer nivel...
pero para detectar los problemas mas comunes nos serviria... de gran
manera, tener un equipo disponible de inmediato para establecer el
diagnéstico, esto agilizaria el tratamiento, el diagndstico y el manejo
de... y asi como hablo del equipo de ultrasonido, hay tantos equipos
en ginecologia que pudieran ayudarnos... Por supuesto que es dificil
[tenerlo], pero creo... que la medicina va hacia alld, en donde cada
vez que tengamos mas recursos para el diagnostico, si queremos me-
jorar la calidad de atencion, tenemos que tener, mejorar también el
aporte de los recursos y el aporte en la capacitacion (EM3).

Las pacientes que asisten a este hospital son de poblacion abierta y
deben pagar la atencion y los estudios que piden los médicos. Los labo-
ratorios de analisis, imagenologia (radiografias, mamografia) y ultrasoni-
dos se ubican en el hospital, y estan concesionados a servicios privados;
aunque offecen precios un poco mas bajos que los servicios externos, no
dejan de ser onerosos para la mayoria de las usuarias. El doctor Cérdova
considera que este tipo de acuerdos no beneficia a las pacientes, porque
finalmente deben pagar. En el mismo sentido, el doctor Anaya refiri6 la
falta de apoyos, mas alla de la consulta médica, a la que resulta relativa-
mente facil acceder:
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Vaya, todo se traduce en dinero. Si el hospital tuviera la capacidad
necesaria para darles la atencion a todo este tipo de gente yo creo
que... esos [estudios de laboratorio] no van a tener problema, pero
esto es cuestion de recursos, la aceptacion es de que ojala tuviéramos
todos los recursos para resolverlo... Los presupuestos se han reducido
mucho en todos los niveles, cada vez tenemos menos posibilidades
de hacer este tipo de cosas, ya no destinan dinero, posibilidades de
materiales especializados, y no porque no queramos usarlos, sino
porque no hay... (EMS).

En las narrativas de los médicos se reconocen dos ambitos distintos,
tomados en cuenta para definir y considerar la calidad de la atencion. Por
un lado, y en especial se enfatiza esta asociacion, se alude a la falta y uso
de recursos que compete cubrir a la institucion y al Estado, y por otro,
esta el ambito del espacio de la consulta médica y su trabajo en quir6fano.

Pues si, pero no son tratadas bien... no es una atencion de manera in-
tegral, ahi vienen y se amontonan, ;digame usted qué condiciones de
trabajo son éstas?, yo tengo ese consultorio pues nomas por decir, por-
que ese es el consultorio que nos asignan y lo compartimos entre va-
rios y ahi doy mi servicio y ya, como usted se va explicar que nosotros
como hospital del sector piblico tenemos la obligacion de atender a
todas estas mujeres, todas esas que ve usted ahi amontonadas, a todas
las tenemos que atender, a nadie le podemos decir que no, si, es cierto,
tenemos la obligacion, pero llega un momento en que le decimos, ‘se-
fiora necesita un ultrasonido’, jy qué pasa? No tienen dinero para el
ultrasonido (EM2).

Al refeirse a su desempefio personal, primero sefialan los recursos
que necesitan en consultorio, y segundo cuestiones como capacitacion
o educacion continua. Todos los médicos reconocen la falta de este tipo
de apoyo por parte de la institucion, pero al mismo tiempo expresan que
su capacitacion es continua y que la llevan a cabo de diferentes maneras,
al ser profesionales que pertenecen a un hospital-escuela. Al respecto, €l
doctor Luna comenta:
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Aqui tenemos mas [capacitacion], una, es mas, amplia las posibilida-
des de educacion continua, porque aqui... de alguna manera estamos
en contacto con los residentes, los muchachos nos impulsan a estu-
diar... porque tenemos clases con ellos, tenemos presentacion de
sesiones, de casos clinicos, revisiones bibliograficas (EM3).

Como el doctor Anaya expresa, su capacitacion muchas veces es fi-
nanciada con recursos propios, pues la consulta privada los obliga a man-
tenerse actualizados (DC). El doctor Luna se expresa en el mismo sentido:

La capacitacion que nosotros recibimos generalmente la tenemos que
pagar, o sea, si hay un congreso, si hay un curso, si hay un taller,
tenemos que hacerlo con recursos propios, no con recursos institu-
cionales (EM3).

Respecto a este mismo tema, se preguntd a algunos subdirectores
médicos acerca del tipo de capacitacion que reciben los médicos. Uno
refirio las sesiones clinicas que se mantienen en el hospital, como parte
de la formacion de nuevos especialistas (residentes), y que son coordi-
nadas por los médicos titulares. Otra pregunta expresa indagé en los temas
revisados en estas sesiones; todos se relacionaban con el conocimiento
biomédico y ninguno con la relacion médico-paciente, los derechos de
los pacientes, la normatividad o el conocimiento de la cultura de las pa-
cientes, ya que, segun ¢l subdirector, se aprenden en la practica (DC).

Sélo el doctor Anaya aludio de manera explicita a este tipo de temas
en la entrevista, e incluyd la dimension humana en su definicion de
calidad en la atencion médica, sin separarla del apoyo de los demas re-
cursos mencionados:

Yo creo que no [en cuanto a que la calidad solo se traduce en recur-
sos], calidad va no nada mas en el tratamiento, la calidad va también
en la atencion, ;a qué voy con esto?, cuando una persona se le da...
la confianza, se le da la posibilidad de que exista un didlogo con el
médico, de crear una puerta y se logra hacer una buena relacién de
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médico paciente, el hecho de que no pueda comprar un medicamento
y que tengamos que sustituirlo por otro... no nos mejora totalmente
en la calidad, quizas no tengamos todos los resultados que queramos
tener, pero vamos a obtener un resultado la mayor parte de las veces
en ese sentido, desafortunadamente para llegar a ciertos diagnosticos
necesitamos ciertos estudios, aqui la calidad empieza mucho con
las trabajadoras sociales, que ellas deben de ser nuestro brazo derecho
para la solucion de este tipo de problemas (EMS).

Todos concuerdan en poner el énfasis en la falta de recursos, aunque
hay matices en las narrativas que representan la posibilidad de mejorar
su desempefio, al mismo tiempo que reconocen explicitamente que como
profesionales ofrecen una atencion de calidad. El siguiente testimonio
del doctor Luna, responde, por un lado, la pregunta expresa sobre la
forma en que los médicos, como responsables directos de la atencion,
afrontan el problema de la diferenciacion de los servicios en pediatria y
ginecologia, y por otro, sostiene la opinioén de una buena calidad con base
en su trabajo:

—C: ;Recogen entre ustedes, los prestadores directos, ese tipo de pro-
blemas?, que puede ser un problema en el sentido econémico, pero
afecta.

—D: La respuesta salta a la vista, a mayores recursos, mejor atencion,
menores recursos, menor atencion, calidad de atencion, eso salta a la
vista, la respuesta no tengo [rie] que decirles si o no.

—C: Pues si, pero a pesar de todo tiene un concepto bueno de la cali-
dad [en el hospital].

-D: A pesar de los recursos, [pero] si hablamos comparativamente.
—C: ;Comparativamente hablando?

—D: Si, con la calidad de atencion con [otras instituciones]... es tre-
menda la diferencia (EM3).

Y prosigue:

-D: Yo creo que eso seria verlo de una manera estrictamente nega-
tiva [s6lo en términos de recursos econémicos], decir que no hay
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recursos, de alguna manera tenemos que intervenir nosotros para
mejorar procesos de la calidad...

—C: (Ustedes como médicos?

-D: Como médicos, pero hay que conocer hasta donde estan nues-
tras limitaciones, y hasta donde podemos incidir, yo creo adecuado
tratar de incidir en donde no debemos... o donde nuestro efecto es
menor... las cuestiones administrativas, que yo creo que deben de
tomar cartas en el asunto... obviamente la administracion, y nosotros
incidir donde estamos trabajando, o sea cada quien, cada quien en
su trinchera (EM3).

Pero, como veremos en capitulos siguientes, las condiciones labora-
les influyen en la manera en que los médicos actiian en la consulta, y en
la forma en que construyen las relaciones con las pacientes. Figueroa,
refiriéndose al acceso a servicios de salud de buena calidad, sefiala que
los prestadores tienen la percepcion de que la politica en la que esta in-
meTso su servicio, genera una interpretacion que explica la insuficiente
calidad de la atencion por “la falta de recursos humanos capacitados o a
la existencia de problemas de infraestructura” (1999b, 167). Uno de los
primeros médicos entrevistados, expresa al respecto:

hay una falta de recursos y la imposibilidad de llevar a cabo todos los
programas de atencion en salud reproductiva... ;como se evaluara la
calidad ante la falta de recursos?, pues ésta es una realidad y eso
definitivamente debe tomarse en cuenta, no es falta de conocimien-
tos o de disposicion del personal, por ejemplo la falta de médicos es-
pecialistas a quienes contratar, por los bajos salarios (DC).

Figueroa sefiala que este razonamiento podria estar combinandose con
“problemas en la conceptuacion —tanto de las instituciones como de los
prestadores— de la relacioén que puede esperarse con la poblacion [...]”
(Tbid, 167); en el ambito de la construccion de la calidad de la atencion,
esta afirmacion se repite en el discurso de varios de los entrevistados.

212



LA CALIDAD DE LA ATENCION DESDE EL ESTADO Y LA INSTITUCION DE SALUD

Otro trabajo basado en la Encuesta Nacional de Salud II, concluye de
manera similar que los médicos consideran una serie de limitantes insti-
tucionales para su desempefio que tienen que ver con recursos, en el
mismo sentido que sefialan los informantes (Bronfman et al. 1997b).

Enseguida se resumen los elementos identificados por los médicos,
como condicionantes de la calidad de la atencion:

« Falta de recursos:
Rezagos en consulta y cirugias
Sobrecarga de pacientes a atender
Limitaciones por la organizacion del servicio
Falta de tecnologia: equipo médico, laboratorios
Falta de personal
Falta de capacitacion, traducida en practica y docencia
Manejo de medicamentos
Falta de recursos econémicos (en general)

« Capacidad de los médicos:
Es buena
Resuelve los problemas
Tienen experiencia suficiente
Ayudan a las pacientes en la consulta

« La calidad en el hospital (en general):
Es buena
Hospital especializado en problemas de la mujer
Falta de recursos institucionales, pero ellos suplen tales carencias lo
mejor que pueden
Falta de capacitacion institucional, pero la docencia representa una
practica de aprendizaje y actualizacion
Ellos aportan a la institucion su capacitacion obtenida con recursos
propios
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Directivos y funcionarios

En este trabajo, los directivos ocupan un cargo de direccion en el hospi-
tal y los funcionarios, uno de coordinacion estatal en la Secretaria de
Salud. En sus discursos se identifican dos asuntos primordiales, uno re-
ferido a las definiciones, organizacion y experiencia en la implementacion
de la Cruzada en las instituciones, y otro, a la descripcion de la forma en
que es incorporada la ciudadania en el programa, puesto que es uno de sus
planteamientos principales.

Un funcionario estatal de calidad sefiala que la separacién de funcio-
nes y la percepcion de la misma, es uno de los mayores problemas para
su mejoramiento en las instituciones de salud:

Es cuestion de cultura... de eso yo ya me he dado cuenta, o sea, la cues-
tion es... en el interior de las instituciones, y esa es la creencia occi-
dental de que el area de calidad [la ordena] el control de la calidad, se
induce de todo eso, de que es el responsable de la calidad de la orga-
nizacion, y asi se tiene la creencia, se tiene la creencia, ahorita, es un
reto nuestro ;no?, por lo menos a nivel estatal y creo que ha de ser a
nivel nacional, es de que el area de calidad no la vean como un area,
por ejemplo de deteccion oportuna de enfermedades, del rea adminis-
trativa, entonces cuando identifican un area de calidad creen que esa
area de calidad va ser la calidad de todas las [areas] (FEI).

El asunto es que la calidad debe formar parte de sus practicas cotidia-
nas, a través de su apropiacion por todos los prestadores. En sus palabras:

Ellos deben sentir que la calidad es de ellos, de todos pues... creo que
ahi estamos rezagados... pero yo sé que no es de ahorita, que tienen

que ir cambiando las cosas (FE1).

Uno de los preceptos principales de la Cruzada, implementado en
las instituciones, y que busca incidir en la creacion de una nueva cultura,
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se refiere a la medicidon permanente de la calidad. El viejo paradigma
a modificar asume que la calidad es subjetiva y no es posible medirla. El
doctor Anaya expresa que su trabajo en el hospital es poco medible, aun-
que sefiala parametros que sirven para ese propdsito, y que son utiliza-
dos por colegas, personal de enfermeria y pacientes:

Nuestro control de calidad es muy poco valuable desde el punto de
vista medible, en lo [que] percibimos o lo vemos en la manera de que
nuestros pacientes muestren un grado de agradecimiento. Es muy poco
medible, no tenemos un departamento que se dedique a hacer en-
cuestas de salud, hacer encuestas de los pacientes y decir quiénes estan
conformes, quiénes no estan conformes y en qué areas son las que si
estan conformes y en qué areas no estan conformes, esa seria la mejor
manera de evaluarlo, pero eso se tendria que hacer a través de un de...
no, no en la manera de evaluar, de medir el control de calidad. El con-
trol de calidad técnica en relacion de cirugias y todo eso, mmm la
mejor manera de medir es a través del personal de enfermeria o de
anestesia, son los que mas evallan a los cirujanos, son los que dicen
“mira este cirujano no le da vergiienza porque se tarda mucho”, o
este... ;verdad? Eso es una parte muy pequefia en una calidad de aten-
cion (EM5).

El funcionario estatal en calidad insiste en sefialar que lograr un
mejoramiento de la calidad implica cambios en las “practicas tradicio-
nales de los médicos y sus directivos operativos, lo que lleva muchos
anos” (FE1), al referir que estos consideran que la calidad es un asunto
externo del que no se apropian.

Respecto a la participacion de la ciudadania, los documentos progra-
maticos de la Cruzada enfatizan su importancia en la evaluacion de la
calidad de los servicios, y realzan el papel del ciudadano como observa-
dor-legitimador de los resultados que obtienen. Esta indicacion es un
asunto de cardcter abierto a las decisiones mas convenientes para cada go-
bierno estatal y su coordinador de programa. Cada estado ha organizado
un Comité estatal por la Calidad de la Atencion, al que son invitadas
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todas las instituciones de salud, tanto ptblicas como privadas. El comité
tiene entre sus funciones principales dar seguimiento al desarrollo de las
acciones de la Cruzada, asi como avalar ciertas decisiones propuestas
por el coordinador estatal o alguna institucion en particular. También po-
drian participar organismos no gubernamentales dedicados a la atencién
de la salud, y los colegios médicos de la entidad.

Esto podria representar una oportunidad para dar voz a los sectores
civiles, pero todavia no se ha concretado en el caso de Sonora; el requi-
sito principal debe ser que sea una organizacién reconocida y responder
a una invitacion expresa para participar. En palabras del funcionario:

—C: ;(Puede entrar cualquiera al comité?

—D: Pues no, fijate que no, esta vedada la entrada, si los hay, el comité
ha estado... realmente no hay ninguna restriccion, siempre y cuando
pues sea una organizacion que esté reconocida, que tenga... no creo
que... 0 sea, que sea una institucion establecida, que tenga... no, o sea,
que sea organizacion establecida formal, yo creo que no hay ninguno
que vaya a aportar algo, que conozca.

—C: ;O sea que las mujeres de cualquier colonia pueden llegar y decir
“nosotros queremos participar en el comité”?

—D: No cuenta, no, porque tiene que ser de una organizacion formal,
conocer un proposito, no sé, yo no sé, si se opone el comité, no me
acuerdo haber leido algo al respecto, si llega alguien y yo quiero estar
ahi, yo creo que se tendria que tener... (FE1).

La eleccion del aval ciudadano funciona en este mismo sentido y
tiene el papel de monitorear los indicadores y legitimar los resultados
que se van obteniendo, asi como lo indica el programa nacional. El
asunto es que la participacion se restringe a organizaciones de corte mé-
dico (escuelas de medicina, enfermeria) y a invitacion selectiva expresa
para participar.

—C: Ese proceso participativo se ha abierto jhasta donde?, en esto de
la construccion de que la cultura de la calidad debe permear todo el
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sistema, no s6lo al grupo que se encarga de calidad, sino a todos
(no?, y el proceso participativo debe crecer, una estrategia para
llegar a permear no solamente a los médicos, sino también a los
usuarios...

—D: No es de médicos nomas, no es un comité de médicos, te digo
que ahi, pues no, se unen organizaciones de salud, pueden ser enfer-
meras, pueden ser de trabajo social [de las instituciones de salud].
—C: Claro, claro, pero sélo de instituciones médicas.

-D: Solo de salud, privadas o publicas (FEL).

La participacion ciudadana en la construccion de comités de calidad
es baja, es apenas un asunto que esta abriéndose, sin reglas ni procedi-
mientos claros; la calidad se dirige primordialmente a los directivos ope-
rativos de las instituciones y en forma gradual a los prestadores médicos.

Por su parte, otro funcionario estatal, en relaciéon con el manejo de
lacalidad en el Programa de Atencion al Cancer de Mama sefiala que la
linea de capacitacion en calidad es un asunto que se subsume (esta im-
plicita) en las demas acciones:

~C: (Es la calidad especificamente trabajada como una linea dentro
de la capacitacion?

—D: Esta inmersa en lo demas que te comentaba, pero no ha sido el
tema la calidad todavia, y digo todavia porque tenemos que empezar...
(FE2).

La operacionalizacion de los lineamientos de la Cruzada en las insti-
tuciones de salud, estd determinada por distintas condicionantes institu-
cionales y politicas, dependiendo de las relaciones que guarda con cada
una de ellas. No es un asunto que se lleve de manera homogénea desde
la coordinacion estatal, aunque en el comité confluyen distintas posi-
ciones.

Ahora bien, otra dimension en las practicas de calidad se refiere a la
toma de decisiones en la institucion y en el espacio de la consulta, frente
a la cual los médicos expresan una clara diferenciacion entre ambos.
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LA TOMA DE DECISIONES DE LOS PRESTADORES
RESPECTO A CALIDAD DE LA ATENCION

Los actores de la calidad de la atencion médica en el hospital son, en
orden de jerarquia segun atencion directa a la usuaria: médicos, residen-
tes, enfermeras asistentes y personal administrativo de atencidn al publi-
co y las sujetas de la atencion, es decir, las pacientes. Luego, de manera
menos directa, pero no menos importante, se encuentran los directivos y
el personal administrativo (de mantenimiento y administracion).

El contexto hospitalario imprime a las practicas de la consulta cierta dis-
tincion respecto a la consulta privada, pues depende de la organizacion glo-
bal de la institucion. En el ejercicio de su responsabilidad en el hospital, el
médico asume su jerarquia, pues su capacidad técnica no esta en discusion,
ningun otro trabajador que no sea de la profesion, aun con la misma prepara-
cion, esta por encima de esta jerarquia (Freidson 1978, 128). Sin embargo, el
hospital es una institucion en la que confluyen las dimensiones administrati-
vas, organizacionales y de atencion médica. Con base en ello pueden reco-
nocerse dos autoridades que participan en su sostenimiento: la administrativa
y lamédica (Tumer 1995, 156).

En este apartado interesa destacar de qué manera médicos y enfer-
meras participan en la toma de decisiones respecto a la organizacion de
la atencidn, asi como otras actividades de mejoramiento de la calidad, y
como perciben la calidad de la atencion.

Las expresiones de los entrevistados indican que no tienen demasiada
injerencia en la toma de decisiones de indole administrativa, u otras
medidas que involucren al hospital; sin embargo, aunque no lo reconoce
explicitamente, la autoridad administrativa no interviene de manera
directa en el espacio de control que representa la consulta médica y su
desempefio con las pacientes. Al respecto Freidson sefiala:

el médico, apoyado por el prestigio y la autoridad legal, tiene una
‘autoridad’ independiente de la administrativa. Dada la autoridad de
su conocimiento... se deduce que existe una ‘jerarquia’ de pericia in-
dependiente de la jerarquia administrativa del hospital, en la que el
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médico ordena y supervisa a los que estan debajo de su nivel o peri-
cia (Ibid., 135).

Georgopoulos y Mann coinciden con Freidson al reconocer la com-
plejidad de esta situacion en una institucion social como el hospital, pues
las practicas no dependen de una sola linea de autoridad, aunque ésta se
distribuye de manera desigual entre los distintos grupos que la confor-
man, sin embargo reconocen que:

los médicos ejercen una influencia considerable en toda estructura
hospitalaria en casi cualquier nivel de la organizacion, gozan de un
alto grado de autonomia en su trabajo y tienen una gran autoridad
profesional sobre otros miembros de la organizacion, en especial
sobre el personal de enfermeria y los pacientes... ya que no son em-
pleados del hospital —sino huéspedes con privilegios de ejercicio—
(1982, 493).

En otras palabras, la autoridad de los médicos se objetiva en la con-
sulta y en su intervencion con las pacientes, pero expresan una injerencia
baja o nula en las decisiones sobre el manejo del hospital. La desinforma-
cion de los médicos sobre los programas implementados quedo clara al
preguntarles cudles relativos a la atencion se estaban llevando a cabo y
eran generados en instancias externas al hospital.

Dicha diferenciacion esclarece como se lleva a cabo la toma de deci-
siones respecto a acciones que fortalecen las practicas de calidad en la
atencion médica, pero también cémo se legitiman otras que violan los
derechos de las pacientes a una atencion adecuada, segun la organizacion
de las actividades y las responsabilidades de los prestadores (médicos, re-
sidentes, enfermeras, directivos y personal administrativo).

Durante la indagacion de campo se observo la divisién que existe
entre las areas sustantivas del hospital, lo cual resulta logico en el marco
de la division de tareas (médicos, residentes y enfermeras, por un lado,
y directivos y administrativos, por el otro); el asunto es que ambas ter-
minan conjugandose en las practicas cotidianas de la atencion.
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Una de las tareas de los directivos, coordinar las acciones que apoyan
las practicas de calidad de la atencion, se traduce en acciones y acuerdos
especificos encaminados al mejoramiento de la calidad. El directivo
responsable de coordinar la Cruzada hizo referencias constantes a dos
tipos de cambios implementados en el hospital: en el area fisica y la
administrativa, pero sobre todo en la primera. El reiteré que estos cam-
bios eran necesarios para aplicar mas adelante el indicador del tiempo de
espera en los servicios, ya que no podian hacerlo hasta que las condicio-
nes de las dreas mejoraran (DC). Pero no se incluyen asuntos como pro-
blemas de organizacion, o diferencias con los prestadores de la consulta,
capacitacion y cuestiones laborales.

Respecto a la respuesta de los médicos sobre esta serie de acciones,
el directivo sefialé que no habia surgido ninglin inconveniente, ni se habia
generado alguna inquietud, problema o queja en las dreas modificadas,
y que solo se habia recibido una solicitud de equipamiento: la colocacion
de una bascula en cada consultorio para agilizar la atencion.

De acuerdo con la percepcion de los médicos, las medidas que se
ponen en marcha desde las instancias administrativas del hospital perte-
necen a un ambito ajeno a su desempefio, representado por el ala buro-
cratica de la institucion, fuera de su ambito de trabajo y decision. Turner
sefiala que es aqui donde se expresa la forma en la que la “estructura
de autoridad en el hospital esta fracturada alrededor de las diferencias
entre la burocracia racional y la autonomia profesional de los médicos
que se expresa en la dominacién médica” (1995, 156).

Aunque los médicos sefialan una serie de limitantes en la calidad,
fundamentalmente referidas a la falta de recursos, se expresa una con-
tradiccion aparente, ya que su percepcion es que existe una alta calidad
de la atencion en la institucion. El doctor Paz, uno de los ginecologos,
expresa la disposicion de la institucion para apoyar a mujeres con can-
cer de mama, lo que equipara con una atencion de buena calidad:

si sospechamos que es un problema maligno, tratamos de tranquili-

zarle, tratamos de decirle que en este hospital se le puede resolver su
problema, y que el médico desde ese momento va a hacer todo lo
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posible para que se le atienda lo mas rapidamente posible, en funcion
de tiempo (EM1).

Uno de los médicos explicita su posicion frente a la evaluacion de la
calidad que estaba por iniciar en el hospital, la cual sustenta la percepcion
y definicion de que a mas recursos, mayor calidad de la atencion:

hay una falta de recursos y la imposibilidad de llevar a cabo todos los
programas de atencion en salud reproductiva... y eso definitivamente
debe tomarse en cuenta, no ¢s falta de conocimientos o disposicion
del personal... (DC)

El doctor Luna expresa en ¢l mismo tono:

—C: ;Cémo describiria la atencion... del hospital, de consulta externa?
~D: Bueno, yo creo que no estamos en una atencion perfecta, eso
se va consiguiendo conforme... nosotros llenamos algunos factores,
algunos requisitos que son necesarios. Tenemos, yo creo, deficiencia
de equipo, tenemos, creo que debe de prestarse atencion a los hora-
rios de los pacientes, los pacientes deben de citarse con diferentes
horarios para evitar que tengan... estancias inutiles en la sala de es-
pera... debiera, debiéramos de tener una enfermera por cada consul-
torio (EM3).

Pese a la autonomia que mantienen los médicos en la consulta, las
cuestiones organizacionales y las condiciones laborales influyen en su
manera de actuar en ella, en tanto pertenecen a la institucion, y estas mis-
mas condiciones influyen en ciertos aspectos de la organizacion, por
ejemplo, lo referido a equipamiento y niimero de pacientes. Uno de los
médicos expreso:

,como se evaluara la calidad ante la falta de recursos?, pues €sta es

una realidad, por ejemplo la falta de médicos especialistas a quienes
contratar, por los bajos salarios (DC).
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Las limitantes de la calidad estan fuera del ambito de la atenciéon
directa a las pacientes y de la relacion médico-paciente, al equipararse
solo a contar con recursos materiales.

La participacion de los médicos en la toma de decisiones, como se ha
sefialado, se refiere en especial al ambito de la consulta o las acciones
particulares como profesionales. Esto se expresa cuando se constata la
desinformacion de varios programas institucionales implementados en el
hospital; aunque dicha desinformacion debe matizarse entre los distintos
médicos entrevistados. El doctor Anaya, al tratar de explicar las acciones
especificas para el mejoramiento de la calidad refiere:

—C: Aqui en el hospital se ha echado a andar un programa de calidad,
(no?

-D: Si.

—C: (A ustedes ya les toco de alguna manera?

-D: Mmmm.

—C: (En qué forma o, en capacitacion, en...?

—D: Se ha hecho la certificacién como hospital amigo del nifio y de
la madre, que eso ya es un programa de calidad, esto lleva una
capacitacion de como hacer qué, como llevar a cabo, como conocer
la situacion de la lactancia materna, como apoyar... de repente uno
obedece unos programas prioritarios dentro de un hospital, no son
prioritarios para capacitacion... entonces son programas especiales
que son mas bien... no especiales sino los méas comunes y que son
prioritarios para la atencion materno infantil, que es la situacion mas
importante de este hospital... la situacion de cancer de personas que
son muy especiales, pero no son la base de este hospital, dentro de
los programas de calidad que se estan viendo o lo que se esta tratando
de llevar a cabo, pues es realmente lo de la atencion al derecho-
habiente, la atencion al paciente, aqui no podemos decir que sea
derechohabiente porque es un hospital abierto. La atencion al paciente
y ver si se le estd dando la atencion adecuada y ver que el médico le
puso la atencion necesaria a su problema, ver que el paciente esta
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conforme con la atencion que se le esté dando, y por supuesto, los
tiempos entre solicitar una consulta y que se lleve a cabo, en lo tltimo
de eso andamos mal, pero no es porque queramos hacerlo sino por
la carga de trabajo, entonces los demas puntos son los que les dan, o
de llevar, a tratar de darle al paciente lo mas que podamos (EM5).

El Programa Amigo del Nifio y la Madre pertenece al ambito de la
atenciéon materno-infantil, que incluye los programas de alojamiento con-
junto, lactancia materna exclusiva y seguimiento del nifio sano.

Al profundizar en estas lineas, se observan dos discursos, dos puntos
de referencia en cuanto a la definicion y descripcion de las practicas de
calidad en la consulta: el que alude a la seguridad de que la atencién ofre-
cida por ellos es la adecuada (aqui no hay problemas); y el que se refiere
a un discurso un tanto contradictorio que seflala deficiencias en la opor-
tunidad de la consulta, por responsabilidad de las condiciones institu-
cionales y limitantes externas, que repercuten en los recursos destinados
a la institucion. Es decir, la responsabilidad de la calidad se asigna fuera
de la consulta médica, que es el espacio bajo su responsabilidad.

Otro asunto mencionado por los médicos ginecdlogos es la sensacion
de estar en la institucion en condiciones limitantes, en un area puesta “‘a
fuerzas” (EM2) en los espacios de un hospital de atencion pediatrica.
Esta percepcion refuerza la afirmacion de que la calidad de la atencion
depende de las condiciones institucionales del hospital, los recursos
financieros y la organizacion del servicio, y menos del 4mbito propio
de la consulta externa; se asume que la calidad es un valor garantizado
en la relacion médico-paciente.

Estas dos apreciaciones se delinean en la toma de decisiones, dos am-
bitos referidos a las practicas de calidad, uno de responsabilidad perso-
nal, que alude a sus decisiones como médicos en la atencion directa a las
pacientes, y otro que llevan a cabo los directivos y administradores del
hospital, y las instancias externas a éste, en acciones englobadas en los
programas o lineamientos del gobiemo. El doctor Paz responde a la pre-
gunta expresa sobre las acciones especificas implementadas de acuerdo
con la Cruzada, y comenta sin ser demasiado explicito:
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—C: (O sea que ustedes todavia no han implementado ese tipo de in-
dicadores, o esas estrategias de mejoramiento?

—D: Nooo, no conforme a los lineamientos del programa, pero si
desde el punto de vista del quehacer cotidiano, porque dentro de lo
que estamos haciendo pos son... tenemos dentro del hospital con nues-
tro organigrama, que son congruentes desde el punto de vista de ope-
racion, incide de una manera u otra, en lo que usted ha observado, en
este tipo de programas, el vinculo va depender de qué tan bien se hace
el quehacer cotidiano dentro del hospital. Un hospital que hace su
quehacer cotidiano a plenitud, con calidad, pienso que no estd muy
lejos de las formas de trabajo nuevas que se van implementar... Yo
pienso que no es muy, no nos vamos a desviar mucho de lo que ya
sabemos hacer... y de lo que ya estamos haciendo... muchas de las
veces no hacemos todo lo que sabemos hacer... por... ciertas limita-
ciones de logistica, de organizacion, en fin todo esto desemboca de
todos modos en finanzas...Y si las finanzas no existen... lo demas por
consecuencia no se va poder desarrollar plenamente (EM1).

Durante el tiempo de trabajo de campo, el hospital habia iniciado la
evaluacion diagnostica sefialada en la primera etapa de la Cruzada, asi
como un seguimiento periodico de indicadores y algunas acciones de
mejoramiento llevadas a cabo, como el reacomodo de algunos espacios,
la reorganizacién de los horarios de consulta y una revision sistematica
del equipamiento de infraestructura en el consultorio. En general, los
médicos entrevistados mencionan poco la Cruzada, a pesar de llevar fun-
cionando casi dos afios en su lugar de trabajo; en sus narrativas se apre-
cia como un programa gubernamental mas del que se oye hablar. Aunque
el doctor Paz manifesté una total desinformacion, el doctor Luna lo ma-
nejo en términos discursivos como “un tema muy actual” (EM3), y no
profundiz6 en la descripcion de acciones especificas dentro del programa.
El doctor Paz expreso la necesidad de conocerlo, porque quiza asi pueda
mejorar la calidad de la atencion:
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Entonces deberiamos de conocer a... plenitud, vamos, los programas
que... implemente la Secretaria de Salud o el sector salud, para dar una
mejor atencion... Y no nada mas estar enterados de que el programa
existe, sino cudles son sus bases operacionales, cuales son los vincu-
los que debemos de tener, cuales son los apoyos, en fin, son muchas
facetas que en este momento no podria ... hacer alusion a todas ellas
porque se me escapan, pero si yo conozco un programa... de una forma
mas completa, de una forma mas integra, yo creo que podemos dar un
servicio a poblacion abierta, de mas calidad. Pero estos programas que
los conocemos nada mas de que existen, pero quisiéramos conocer
mas del punto de vista operacional, y cual es el papel que cada quien
juega dentro del mismo para que nuestra intervencion como médicos
ginecologos desde el primer contacto, sea cada vez mejor y cada vez
se vaya perfeccionando (EM1).

La expresion “deberiamos de conocer [...]”, posicionada en el plano
intencional, no se lleva a la practica cotidiana. Se sostiene una narrativa
en doble plano, en el “deber ser” que queda en una intencién [“pero qui-
siéramos conocer mas...”’], y otro referido a las practicas cotidianas. Sobre
todo en el primero se expresa parte del discurso de la calidad, aun deli-
neado en lo general por el doctor Luna:

—C: ¢ Implementaron algun indicador en especial para echarlo a andar
0.7

—D: Pues ya hay indicadores establecidos, el tiempo, por ejemplo el
tiempo de consulta, como decia hace rato, el tiempo de consulta,
el que las pacientes tengan una informacién adecuada de los padeci-
mientos que tienen, de que se les ofrezcan las alternativas adecuadas,
de que conozcan las complicaciones que puede haber... que conoz-
can los efectos secundarios y las secuelas que puede tener un proce-
dimiento quirtirgico o médico... habra casos en los que... la barrera
educativa limite mucho eso... (EM3).
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El mismo describe en otro momento que los médicos realizan de ma-
nera rutinaria varias acciones encaminadas a sostener la calidad, aunque
no dentro de los lineamientos especificos del Programa de la Cruzada:

No, hay acciones de rutinas, ;no?, hay acciones de rutina que hacen
que se eleve la calidad de atencién, como son el checar por ejemplo
todo el equipo, el reportar oportunamente cuando un equipo esta
fallando, cuando necesitamos un equipo... de, pues en mejores con-
diciones o de mayor tecnologia (EM3).

Estas narrativas aluden, como ya se habia sefialado, a dos niveles en
su quehacer médico, en relacion directa con las pacientes. Por un lado,
se encuentra el manejo de la informacion sobre acciones de mejoramiento
de la calidad de la atencién, que ellos mismos asumen en la consulta: no
dudan de su capacidad para ofrecerla, ni de la necesidad de seguir un
programa especifico y externo; el otro, el de la calidad de la atencion, es
un asunto que queda fuera de su alcance, asignan la responsabilidad a
los demas, sean instancias gubernamentales macrosociales, la autoridad
administrativa o los directivos del hospital.

—C: ;Les preguntaron, pidieron opinion o dijeron?

—D: Pues yo creo que mas bien se tratd de elevar el nivel de con-
ciencia en la necesidad... de mejorar el proceso de atencion médica...
no... no estamos... actuando en todo, le decia, en todas las bases del
proceso de elevar la calidad, del nivel de calidad de atenci6n, porque
los médicos no podemos actuar en todo nivel, habra algunas sec-
ciones que corresponden a la administracion, ¢ verdad? (EM3).

Respecto a otro tipo de documentos en el escenario de la normativi-
dad y los lineamientos generales, los médicos reconocieron desconocer-
los, tal es el caso de la carta de derechos del paciente y la carta de
derechos de los médicos, asi como codigos de conducta para enfermeras
en lo particular, o el dirigido a personal de salud, todos publicados por la
Secretaria de Salud (2002). En otros estudios relacionados con el cono-
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cimiento de las distintas normatividades, se encontraron situaciones si-
milares; los prestadores no las conocen, ya sea porque no se les informa
0 porque no se interesan en ellas.

Turner habla de la competencia entre los distintos grupos profesio-
nales que trabajan en la institucion de salud, cada uno luchando por im-
poner su logica cuando sea necesario; el autor sefiala, citando a Strauss,
que esta competencia puede representar un “orden negociado”, donde
los profesionales y los administradores son presionados a buscar acuer-
dos con el objetivo de mantener la institucion en funcionamiento. Vale
mencionar lo referente a la flexibilidad laboral que se mantiene para el
grupo de los médicos, ya que pudiera considerarse que mientras se man-
tengan este tipo de arreglos institucionales, los profesionales gozaran de
la autonomia que caracteriza su desempefio en la consulta médica. Hay
que recordar que las acciones de calidad implantadas hasta ese momento
tenian que ver fundamentalmente con cuestiones ajenas a su autonomia,
a pesar de representar un asunto nodal en el mejoramiento de la calidad
de la atencion. Por ejemplo, las practicas de dominacion, jerarquia y res-
peto al derecho a la informacion de las pacientes.

Al retomar la percepcion de los médicos sobre las practicas de cali-
dad, es posible aludir al contexto que rodea a las practicas de la atencion,
que permite a los médicos posicionarse como sujetos perjudicados por las
condiciones macrosociales y externas a su ambito de desempefio especi-
fico. El discurso organizado frente a preguntas expresas sobre acciones,
indica planos de intenciones como un conjunto de enunciados; su impor-
tancia reside en adoptar una préctica discursiva,®2 en palabras de Foucault
(Ibid., 198), que expresa un discurso entre lineas, acomodos entrecorta-
dos de explicaciones que son reflejo de esas condicionantes institucio-
nales en la calidad de la atencion.

Foucault refiere que escudrifiar el discurso abre la posibilidad de iden-
tificar no solo lo visible, lo que esta en la superficie de los enunciados y

62 I a practica discursiva es un conjunto de reglas anénimas, histéricas, siempre deter-
minadas en el tiempo y el espacio que han definido en una época dada y para un area
social, econdmica, geografica o lingtiistica dada, las condiciones de ejercicio de la
funcién enunciativa” (Foucault 2001, 198).
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sus interrelaciones, sino identificar el momento historico y ese “haz
complejo de relaciones” que se establecen “entre instituciones, procesos
econdmicos y sociales, formas de comportamiento, sistema de normas,
técnicas [...]” (Ibid., 74). Las narraciones incluidas aqui muestran ese
“haz complejo [...]”, entre médicos, directivos, paramédicos y funcio-
narios, es decir, distintas posiciones en el espacio institucional y de
gobierno.

Foucault se refiere al uso del discurso por parte del Estado y al poder
como una forma de implementar dispositivos de intervencion; el Pro-
grama de la Cruzada representa uno de ellos, aunque a nivel microsocial
aun se aprecia de manera incipiente.
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VI

INSTITUCION, NORMATIVIDAD Y HABITUS MEDICO
EN LA CALIDAD DE LA ATENCION

La profesion médica se caracteriza porque a través de varios siglos ha
tenido el privilegio de estar autorregulada, autonormada y consolidada en
términos de poder reconocido socialmente; una profesion altamente auto-
noma que se ha adjudicado el poder del control exclusivo del conoci-
miento, para tratar la salud y la enfermedad (Foucault 1997a; Parsons
1982; Freidson 1978; Turner 1989).

El presente capitulo se compone de tres apartados: en el primero se
analiza la forma en que se construye cotidianamente la relacion médico-
paciente, que es fundamentalmente de dominacion médica; el segundo
muestra como se lleva a cabo la funcién docente de la consulta médica
y al final se vera que ser doctor y ser paciente representan dos posicio-
nes en una relacion desigual que genera encuentros y desencuentros. El
analisis revela las percepciones, habitus y condiciones institucionales
que se expresan en los discursos y practicas de los médicos.

La institucion de salud es el espacio que forma tanto a médicos y
paramédicos, como a los pacientes. Interesa analizar en especial como la
relacion médico-paciente representa el eje central del poder del primero
en la atencion a la salud, lugar donde se entretejen las distintas dimensio-
nes de la calidad de la atencidn, y se echan a andar una serie de meca-
nismos de legitimacion de practicas violatorias de los derechos de las
mujeres.
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LA DOMINACION MEDICA EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE

La relacion médico-paciente es una interaccion social compleja en la que
se expresan varias dimensiones de las condicionantes sociales, institucio-
nales y macrosociales. El concepto de habitus captura el sentido de esta
complejidad en buena medida, al representar la estructura mental o cog-
nitiva internalizada de las estructuras sociales, mediante la cual las per-
sonas se manejan en el mundo social. El habitus produce a la sociedad de
la misma manera que la sociedad produce el habitus, es decir, como es-
tructura estructurada, el habitus es un producto social, y como estructura
estructurante, es productor social. El habitus es producto de la historia y
genera practicas individuales y colectivas. Al analizar la interaccién mé-
dico-paciente se reconocen algunos de esos patrones sociales —incluida la
normatividad—, que son manejados y dados por sentado en la institucién
médica, tanto por las pacientes como por los médicos.

Como se explico antes, el foco de la investigacion es conocer la forma
en que las mujeres ejercen su derecho a una atencion de calidad, sobre
todo en problemas mamarios. Los casos mostrados en la investigacion
presentan una patologia benigna o maligna, segtn el tipo de enfermedad;
algunas mujeres con diagnostico grave como el cancer de mama, y todas
narran a viva voz su experiencia en la gestion de la atencion y la relacion
que establecieron con el médico. Por su parte, los doctores observados en
la consulta y entrevistados después, expresan su percepcion sobre el ma-
nejo de la calidad en la institucion y sobre la poblacion que atienden, asi
como también narran su experiencia como médico tratante; con base en
estos relatos, se ve que esta interaccion representa un encuentro de poder,
en palabras de Foucault, y de dominacién, segiin Bourdieu, conceptos
que estan enlazados intrinsecamente.

La dominacion médica

La jerarquia médica que se mantiene en toda relacion médico-paciente es
un ambito de la dominacion médica. El concepto de dominacion —desde
Bourdieu- es aplicable a los servicios de salud, al observar no sélo la
distribucion desigual del poder entre los agentes de la atencion, sino al
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reconocer cOmo y quiénes sostienen y reproducen estas practicas; la
dominacion tiene su fundamento en el poder, es con el gjercicio de este
Gltimo que continua.

Lds discursos y las practicas de la atencion encierran una serie de
mecanismos de legitimacién de practicas violatorias de los derechos
de las mujeres que se presentan en ocasiones sutiles, otras explicitas, pero
siempre aceptadas, aun con resistencias, conformidad, pasividad o re-
signacion. Los médicos, como parte del binomio, son en esta relacion
los dominantes, y las pacientes las dominadas. Con base en sus narra-
ciones, se mostrara que a medida que las practicas se vuelven regulares
y sistematicas van conformando y fortaleciendo los habitus de quienes
intervienen, haciendo pensar que las condiciones de la atencion son algo
dado y estatico, apareciendo como précticas naturalizadas dentro de la
atencion a la salud; las mujeres, implicita o explicitamente, justifican las
practicas violatorias, y es este el sentido aplicado al presente analisis.
Por otra parte, saberse poseedores de un conocimiento especializado, per-
mite a los médicos que dichas practicas sean parte de su desempefio, por
ejemplo cuando refieren que las mujeres deben atender con responsabi-
lidad sus indicaciones, diagndsticos y tratamientos.

Las practicas, algunas negadas o inconsistentes con el discurso de su
descripcion, constituyen lo que Castro (2004, 48) denomina dispositivos
sociales que operan a nivel implicito, discretamente permitidos, no ata-
cados de raiz, que terminan legitimando précticas explicitamente conde-
nadas y esto atiende a lo que Bourdieu sefiala en cuanto a que las
relaciones arbitrarias dentro de un marco de derechos, se van aceptando
como legitimas. En el espacio institucional de atencion a la salud, algu-
nas de ellas se reconocen como reprobatorias, 0 que no son bien acepta-
das, quedan establecidas por la practica misma: “una diferencia de hecho
en distinciones oficialmente reconocidas” (Bourdieu 1991, 211).

Una practica legitimada en este tenor se observa cuando algunos
entrevistados cuestionan a colegas que mantienen un lenguaje técnico
al momento de explicar los diagndsticos y tratamientos a las pacientes;
sin embargo, en la consulta se observo que ellos mismos no ahondan en
explicaciones legas y accesibles. El doctor Paz describe:
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el médico debe de explicar el problema, desde un punto de vista que
le sea muy comprensible a la sefiora, que muchas de las veces en vez
de hablarle de tumor le hablaramos de bola, de bolita o... compararle
el tamafio de su tumor al de... objetos de la vida cotidiana, decirle su
bolita esta del tamafio de un garbanzo, o esta del tamafio de una acei-
tuna, o esta del tamafio de un limon, y ya dentro de su intelecto o de
lo que estan comprendiendo cuando menos por el tamafio... Estamos
hablando de tratamiento o de curacion, que si le decimos que le vamos
a dar,’sefiora, es que a usted se le va dar quimioterapia’...Pensamos
que con decirle quimioterapia lo entendié todo, pero no sabe que es
un tratamiento a base de inyecciones, a base de sustancias... que se le
puede entrar por la vena o por otra via, que si le decimos a la sefiora,
seflora le vamos a dar radioterapia, le deberiamos de aclarar qué es la
radioterapia (EM1).

El cuestionamiento se ubica en las formas en que se ofrecen las ex-
plicaciones y se aclaran las dudas cuando se expresan, pero lo mas im-
portante a cuestionar en esta narrativa es que la descripcion de lo que
sucede en la consulta se encamina hacia la adopcion del “deber ser”, en-
tendido en un plano intencional, pero no de hecho, ni de practicas.

Las quejas explicitas y directas de las mujeres son la excepcion a la
regla. Sin embargo, en los pocos casos donde la paciente expreso una
queja de manera oral, se present6 uno de los dispositivos de legitimacion
gremial, a practica de encubrimiento solidario entre los medicos. A con-
tinuacion se incluye la descripcion de una consulta en la que participan
titular y residente:

Sefiora mayor, de aspecto humilde, se acerca y saluda de mano al doc-
tor ginecologo y luego al residente (R2). El doctor le pregunta si va
sola, si no va su hija con ella, a lo que la sefiora contestd de manera
sarcastica, dirigiéndose al R2, que “le mandaba saludos”. El doctor
intervino y le dijo:

-D: jAh! ;si?, ;grosera la muchacha?
—Sefiora: Pues si, mejor no le digo los saludos que le mando.
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El residente, serio, le pregunta por qué, y la sefiora empieza a expli-
car y a quejarse del error que €1 habia cometido con la sonda que le
puso cuando la operaron, dos semanas atrés, cuando le quitaron la
matriz. El doctor intervino de nuevo, pues la sefiora se estaba diri-
giendo al R2 en franco reclamo, y éste le contestaba, tratando de ex-
plicar que no habia sido una equivocacion... El doctor titular, en tono
agradable, intervino diciendo al R2:

-D: jAh qué este maestro!, lo que hace... es que me localizaron por
teléfono y le dije, pues ‘quitesela, ya no la necesita...’

—S: Pues si, me la quité mi hija, pero estaba muy enojada, y qué bueno
que no vino, pues quién sabe qué le hubiera dicho, jmejor que no vino!
-D: [De nuevo en tono bromista] jAh! qué la muchacha, grosera la
muchacha. [Y prosigue], pero bueno, digame, ;/cémo se ha sentido?
[Con el afan de dar por terminada la queja, aunque la sefiora conti-
nuaba hablando de lo mal que se habia sentido; se observd que
queria seguir la discusion y el R2 trataba de seguir explicando y con-
vencerla de que no habia cometido tal error. El doctor titular pidi6 a
la sefiora que pasara a revision; en la misma los doctores apenas co-
mentan entre ellos y cuando terminan regresan al escritorio; la sefiora
pasa a vestirse y regresa].

-D: Sefiora, usted estd muy bien, ya estd bien, la vemos en dos se-
manas. jCuidese!

—S: ¢ De qué me tengo que cuidar?

—D: Pues de no levantar nada pesado, luego se le pueden caer otras
cosas y va a decir que el doctor tuvo la culpa [en tono sarcéstico],
jcuidese!

—S: No, si si me cuido, me agacho con cuidado y no levanto nada pe-
sado [al tiempo que se dirige a la puerta. Los doctores ya no co-
mentan nada entre ellos sobre el episodio] (OCEM?2).

Al principio de la descripcion, la paciente tuvo algunos minutos para

expresar su queja, sin embargo, el titular da por terminada la discusion en
apoyo al residente. El titular desestimo la queja minimizandola, pero ade-
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mas termino descalificandola expresando que la paciente debia cuidarse,
porque si le pasaba algo, luego culparia a los médicos. La actuacion del
titular frente al residente no so6lo fue de apoyo, sino también de ensefianza
del manejo de este tipo de situaciones. La paciente también acepta la res-
puesta al no aclarar la Glltima acusacion indirecta del titular. Queda asen-
tado que al final, ellos tienen la razon y se realiza el encubrimiento de su
colega; la Gltima palabra la expresa quien preside la interaccion, el mé-
dico titular.

Pero ademas, a través de estas practicas de minimizacion o devalua-
cion de las historias de las pacientes, se les ensefia hasta donde pueden
llegar con su queja. Se sustenta asi lo que Castro (2004) denomina me-
canismos de debilitamiento que inciden en la percepcion de la paciente.
Por un lado puede quejarse, incluso sabe o intuye que puede hacerlo, que
tiene el derecho a hacerlo,% pero al mismo tiempo se le desanima para
ir mas alla de una queja verbal directa, lo que debilita su percepcion de
derecho. Esta situacién expresa una aceptacion tacita de las mujeres
de las condiciones de la consulta, aun aquéllas que resultan desagrada-
bles o con las que no estan de acuerdo.

Entre las consultas observadas, el residente no contradijo al titular en
ninguna ocasion. En una de ellas se expreso lo siguiente:

—S: Y esto de la orina, ;qué hago?, se me sale la orina ahora mas
facil que antes y fue después del legrado...

~D: Sefiora pase a revision [la sefiora se levanta y pasa al bafio;
mientras el doctor comenta al R2]: ‘Ya ves, la gente comenta que
los médicos siempre tienen la culpa de sus problemas’: ‘es que desde
el tratamiento estoy mal’, ‘es que desde la cirugia estoy mal’, ‘es que
el doctor me hizo quién sabe qué’. EI R2 no contesta. [Se dirigen a la
revision] (OCEM?2).

63 Ninguna entrevistada mostr6 conocer explicitamente su derecho a exigir, ciertas ex-
presiones indican algunos indicios o nociones de derechos; uno de ellos se refiere
a quejas abiertas o veladas, a pesar de ser excepciones.
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Dichas expresiones refuerzan en los residentes el aprendizaje del ma-
nejo y desestimacion de las quejas. Nunca se explord el fundamento de
las insatisfacciones manifestadas en la consulta médica, preguntando
directamente a la paciente; tampoco se aceptd que tuviera razon, ni se
hizo alguna recomendacion para interponer una queja en la instancia
correspondiente.

Freidson sefiala que los médicos buscan mantener, bajo diversos me-
canismos, su autonomia y juicio clinico, pues su objeto de estudio y sobre
el que trabajan, es un caso individual. En la profesion médica es una pre-
misa esperar que los pacientes confien en sus médicos, por la pericia
alcanzada y la especializacion de su conocimiento, aunque es inevitable
que se cometan errores; “ademds, puesto que todos los médicos son vul-
nerables a la critica, una regla de etiqueta consiste en proteger a nuestros
colegas” (citado por Mechanic 1998, 261).

En las narrativas se reconoce otra situacion que expresa el dispositivo
de legitimacion y las practicas de encubrimiento solidario. Varias refieren
la menos excepcional experiencia sobre un posible error médico, ya sea
por falta de seguimiento, omision o la desestimacion de sefiales y del
propio saber de las mujeres sobre su cuerpo y su bienestar, a pesar de su
insistencia y de haber acudido a los servicios de salud mucho antes del
diagnostico de cancer. Estas situaciones ofrecen una lectura doble, pues
por un lado, como sefialé un médico, hay que adaptarse al perfil psicol6-
gico de la paciente para dar o no mayor informacion (y no hacer mas
doloroso su estado en una discusion de “hubieras”), y por otro, se dese-
cha una queja que a su ver no les compete y podria dafiar el prestigio de
la profesion.

Consuelo externd al médico varias veces su sospecha de que algo “no
andaba bien”, que luego resultd cancer.

-S: Si, a mi inclusive mi problema, fijese, me resulté de una negli-
gencia.

—C: ;A poco?

—S: De hace diez afios que... acudi [al mMss] porque... y dijo [el doc-
tor]: ‘Pues yo no te encuentro nada...’ Y ya me vieron como cuatro o
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cinco médicos, me mandaron a hacer estudios y dice: ‘No, no aparece
nada’... bueno pues no es nada... al tiempo volvi a ir, porque yo no-
taba que, pues no se me quitaba y... [me decian]: ‘No, es que tl1 tuviste
un accidente y te quedo de eso’. Total que fueron como tres afios que
yo iba periodicamente, la Gltima vez me dijo el doctor: ‘Usted no tiene
nada’, pero no sé... pues ya me dijo que no, que no era nada... y yo en
esa confianza que... hasta el doctor F, ya ve que es muy, muy reco-
nocido pues... pues ya yo me confié, pero yo traia aqui [tocandose el
pecho], pidiéndole a Dios que no fuera a ser otra cosa, tanto riesgo...
[Tiempo después] me fui con el doctor, con el internista que veia... Es
que tengo problemas de tiroides y ya le dije... ‘Ay’ me dijo, ‘jqué bar-
baro!’, me dijo. [Y le dije] pues usted también me veia, le digo, por-
que me hace peridédicamente, me hacia electro y jaméas me pregunto
qué... [ademan de tocarse el pecho], y él, y yo, como me habian
dicho... Bueno, pues inmediatamente de ahi de su consultorio me
mand6 con el doctor A, y si, ya me checd y se puso guantes... Fui a
su consultorio, pues esta casi enfrente [del internista]. Entonces €l me
hizo...] yo le platiqué toda la historia. Y entonces me dijo que habia
hecho muy bien de no haberme dejado hacer la biopsia. Y ya él me la
hizo: ‘Yo si te la voy hacer’, me dijo... entonces ya... ‘Y vuelve tal dia
que estén los resultados de la biopsia’ ...Entonces para el dia que fui-
mos por el resultado, el doctor dijo: ‘jAy!, no me gusta dar esta noti-
cia’, dice, ‘pero tiene cancer y es bilateral’, entonces... me dice, era el
puro dia de mi santo y aniversario de bodas cuando me dio la noticia...
[Luego me mandaron al oncoldgico] Si... y ahi ya en el oncoldgico ya
me vieron, se asustaron, el doctor C enojadisimo y puso ahi en mi ex-
pediente que no era porque... [hay] sefioras que no quieren acudir...
‘Fijese doctor’, le dije, ‘hicimos una limpia y ahi tiré las mamogra-
fias que tenia del Seguro’. Y dice: ‘jAy, sefiora, con eso le hubiéramos
metido una demanda!’, pero pues ni modo le digo, y yo le digo: ‘;, Ya
para qué?’ (ES).

Estas expresiones refuerzan el encubrimiento solidario y los meca-
nismos de subordinacién de las mujeres pacientes, que al mismo tiempo
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fortalecen la dominacién médica. Esta a su vez ejerce un poder sobre las
decisiones y expresiones de las mujeres fortaleciendo al propio gremio
de manera sistemdtica y minando la autonomia de las pacientes al no
indagar sobre lo que paso6 en su proceso de enfermar.

De igual forma, Idalia insistié en que el médico que le practicaba la
prueba del Papanicolaou y la exploracion mamaria desestimo la aparicion
de una “bolita” en su pecho. Y asi como Consuelo, también acepto que
una vez diagnosticado el cancer no habia necesidad de hacer otra cosa
(“;ya para qué?”). Aunque en sus narrativas se matiza su inconformidad
con un “si hubieran diagnosticado a tiempo [...]”, a la vez muestra resig-
nacion frente al diagnostico confirmado de cincer de mama. Y ésta tam-
bién es reforzada por las respuestas de los propios médicos, quienes
nunca dieron entrada a la posibilidad de discutir la queja de otra manera.
Idalia dice:

Primero tenia una bolita en el pecho, o sea, seis meses antes ya me
habia hecho una prueba de céncer pero alla en el Materno [hospital
publico de la ssA] ...en el Materno pues, me estaba checando yo cada
afio pues, y seis meses antes de que me la hicieran ahi en el George
(ONG de apoyo asistencial], me detecté una bolita yo y yo le dije al
doctor... [(Le dijiste?] Si, pues eso es lo peor del caso, que me hizo
el doctor la exploracion y todo eso, y yo le dije que me molestaba la
bolita esa que tenia y ya me dijo el doctor... ‘Te vamos a mandar un
ultrasonido...”, me dijo el doctor que... pues... fui yo a dejar los resul-
tados, pues ahi con el doctor... me dijo que era una bolita de grasa, y
le dije: ‘(Y esa bolita de grasa no se podra quitar?’, ‘no’, me dijo, ‘es
como quererte quitar cincuenta afios de encima y no se puede...” No,
no me molestaba nada, ni me dolia, pero siempre la preocupacion de
traer la bolita y luego oir las platicas de que se debe de atender mucho
los pechos (E10).
* * %

[Idalia continda] [después del diagnostico de cancer] me dijo que me
tenia que quitar el pecho, pero yo digo que son descuidos de los doc-
tores también, porque por ejemplo no es tanto que le eche la culpa al
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doctor M de alla del Materno, pero pues yo digo, si a lo mejor en ese
tiempo que apenas me empezaba la bolita, me hubiera atendido, pues
él, pues que me hubiera dicho algo més a fondo, a lo mejor no hu-
biera habido necesidad de perder el pecho, pero pues ya ahorita no
hay un hubiera (E10).
* % %

[Idalia insiste] No, no, yo le dije ese problema del doctor M, que me
habia dicho... como quitarme cincuenta afios de encima, y qu€ iba
hacer, ya no habia nada que hacer tampoco... ya el cancer ya estaba...
si pues, pero €l no me decia nada, el [doctor]) A ‘Entonces, ahora de
aqui para adelante’, me dijo (E10).

Freidson sefiala que:

La ambigiiedad introducida en la idea del error por la idea de juicio
es tal, que la posibilidad de utilizar reglas técnicas congruentes para
evaluar y controlar los errores parece muy reducida, si no imposi-
bilitada para todos los propdsitos précticos [...] Una vez suprimidas las
reglas, las normas para evaluar el trabajo propio y el de los colegas
se vuelven tan permisivas que permiten una gran variacion en el de-
sempefio (citado por Mechanic 1998, 262).

Parte de la argumentacion para la implementacion del Programa de la
Cruzada refiere esta apreciacion sobre el personal médico, por lo que se
plantea incidir evaluando y midiendo las practicas que permitan transi-
tar del “viejo paradigma” al “nuevo paradigma”. El primero considera
que no es posible medir la calidad de la atencion en la practica médica;
en este sentido, el error médico tiene las mismas limitaciones.

La relacion dominante es una situacion naturalizada que necesita
ser deconstruida para sefialar sus dimensiones; entre las expresiones estan
los estereotipos o supuestos manejados por los médicos, que llevan a la
descalificacion de valores y practicas cotidianas. Aunque seguiremos el
analisis en esta direccion, vale sefialar algunos de estos supuestos y prac-
ticas en la consulta, asumidos por los médicos.
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Ellos suponen que el bajo nivel de escolaridad e informacion sobre
salud que caracteriza a las pacientes, no les permite entender la informa-
cion médica: este supuesto provoca que se entrelacen practicas, valores
y percepciones de los prestadores con el deber ser de la calidad, es decir,
lo que se conoce y define normativamente como calidad de la atencion,
asi como con elementos de su formacion profesional (dimension huma-
nista). Este deber ser contrasta con lo que sucede en la practica cotidia-
na de la consulta y en la relacion médico-paciente. En este entramado
complejo de condicionantes y supuestos, ;puede afirmarse que la domi-
nacion médica en la construccion cotidiana de la calidad se impone en
tanto la usuaria es mujer, paciente y pobre, dandose asi una triple subor-
dinacion?

Las condicionantes de ser paciente y pobre se expresan en la relacion
médico-paciente a través del uso del lenguaje. Boltanski (1977) sefiala
que la relacién que los médicos establecen con sus pacientes de clases
populares, estd mediada por el uso limitado del lenguaje de parte de las
personas sin educacion y sin informacion técnica especializada de la me-
dicina; tal condicion se asume por ambos actores del encuentro, los pri-
meros se creen poseedores de ese saber, y los segundos estan conscientes
de su propia ignorancia. El autor sefiala que es desde la educacion bésica
de las clases populares que se inculca el respeto por la ciencia, y en ésta
va el reconocimiento de la profesion médica.

Respeto que debe manifestarse por el rechazo a la pretension de saber,
por una conciencia clara de su propia ignorancia, por la sumision a los
poseedores legitimos del sabér médico: los médicos, a quienes se les
delega hasta el derecho de hablar acerca de sus propios cuerpos y de
los males que los aquejan (Ibid., 33).

Tal construccion sociocultural que topa en la legitimacion del saber
médico, legitima también la relacion médico-paciente como una jerar-
quizada al sumarse otras condicionantes que ponen en desventaja a las
mujeres pacientes.
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Bourdieu se refiere a esta relacion dominante como el habitus lin-
giiistico y el mercado lingiiistico, partes indisolubles de la construccion
y expresion del habitus de los sujetos involucrados.

El habitus lingiiistico se refiere al:

sistema de disposiciones socialmente constituidas, que implica una
propension de hablar de cierta manera; una competencia para hablar
inseparablemente definida como una aptitud lingiiistica; es la capaci-
dad social para emplear adecuadamente esta competencia en una si-
tuacion dada [...] no es una simple capacidad técnica, sino también
una capacidad estatutaria (Bourdieu y Wacquant 1995, 104-105).

Y el mercado lingiiistico es el:

sistema de relaciones de fuerza simbdlica que se imponen a través de
un sistema de sanciones especificas [..] la anticipacion préctica de mi
discurso sera mas o menos tenso, mas o menos censurado, a veces
hasta el silencio de la intimidacion [...] Las desigualdades en la com-
petencia lingiiistica se revelan constantemente en el mercado de las
interaccionés cotidianas [...] (Ibid., 104-105).

Es decir, como la constitucion de las formas de expresion, el manejo
lingiiistico y cultural de todo sujeto lo lleva a conducirse en su entorno y
en su cultura, y como esta capacidad es doblegada por el otro, otorgando
o impidiendo el derecho de hablar. La practica social identificada en la in-
vestigacion se reduce al manejo de las mujeres en el espacio de la salud,
frente al médico en concreto. Se puede redondear una explicacion y decir
que las pacientes primero son mujeres frente a un varon, pues todos los
médicos en la consulta lo son, y que la identidad de género femenina ha
sido construida como quien debe escuchar antes de hablar frente a ellos.

También hay que enfatizar que las mujeres respetan la jerarquia de-
jando hablar al médico, asi, éstos mantienen y expresan su control del
habla, del espacio y de la interaccioén. Por otro lado, y no menos impor-
tante, el lenguaje propio de la profesion médica dificulta un mayor acer-
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camiento cuando no es “traducido” a un lenguaje lego. La capacidad
lingiiistica de las mujeres pacientes, diferente en términos del manejo
del habla, se evidencia ain mas al no tener acceso al lenguaje técnico
que usualmente se maneja en la consulta, éste es el que se escucha en
el intercambio entre el médico titular y el residente cuando se aborda el
problema de la paciente, y es el dirigido a ella, menos extenso quiza,
pero no menos técnico.

En un estudio de Jasis (2000, 122) se encontré que en la interaccion
médica se expresa una valoracion a priori, definida como la percepcion
de estereotipos de los médicos hacia las pacientes pobres que van a la
consulta, por lo que la atencién que reciben se ve prejuiciada, primero
como mujeres en su papel de pacientes y segundo, como mujeres pobres
que no esperan recibir mas alla de una receta para atender su problema
de salud.

La cultura médica es jerarquica y dominante, tanto en su atencion a
pacientes hombres como a mujeres, sin embargo, dicha dominacién-
subordinacion tiene expresiones distintas con unos y otras, es decir, el ha-
bitus de género en expresion. Dicha aseveracion se ha documentado en
diversos estudios (Ehrenreich y English 1990; West 1984; Todd 1993b,
1993; Sherwin 1996a, 1996b; Fisher 1984; Matamala et al. 1995; Salas
2004). Si bien es cierto que las fronteras entre las distintas condicionan-
tes socioculturales como el género, la pobreza y el rol de paciente se ma-
tizan y traslapan, el género es una categoria a la que se le puede seguir
la pista bajo distintas expresiones del poder en la dominacion médica.
Estas pueden ser la obediencia y pasividad de las mujeres pacientes frente
al médico vardn; el discurso sostenido de los médicos, construido con
estereotipos sobre la paciente como madre, pasiva y ama de casa; otra
es la reduccion biologicista de una enfermedad o problema de salud
como la patologia mamaria, que se minimiza a pesar de su relacion cer-
cana con la vida sexual y reproductiva de las mujeres. Una practica
comun en la atencion es la subestimacion del saber de las mujeres sobre
su salud, cuerpo, creencias y valores, sobre todo si son diferentes a los del
profesional que las atiende. Sobre esto, el doctor Paz sefialo:
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y la persona como se trata de... un 6rgano que todavia lo vincula con
la sexualidad, no hace preguntas al respecto porque ve muchas per-
sonas [en el consultorio], y a veces ella no las puede identificar muy
bien... entonces la mujer da como resultado que se cohibe, conociendo
cudl es la cultura de la mujer mexicana me resulta hasta cierto punto
l6gico. Pero que deberiamos de ... en el momento en que se estd en-
trevistando a la mujer por una patologia mamaria... [deberia] hablar
de su patologia mamaria libremente en cualquier parte que se encuen-
tre, ante los profesionales de la salud, como si se tratara de una simple
gripa, que al fin y al cabo es una enfermedad de todos modos, y mas
grave la que ya trae (ME1).

En otras ocasiones, las mujeres refirieron los reclamos medicos y la
culpa que sintieron cuando tomaron decisiones contrarias a la indicacion
médica. Se retomara el tema mds adelante.

La dominacion médica se va expresando en esta complejidad de di-
mensiones, y la diferenciacion genérica como predisposicion médica esta
presente de forma sostenida. En la observacion en consulta se constata
que a través de la prescripcion, bajo la modalidad de indicaciones, ex-
plicaciones y ordenes, se espera que las mujeres sean obedientes y pasi-
vas, en tanto mujeres y pacientes; se espera de ellas pudor y vergiienza
en la revision, patrones de conducta asignados y esperados socialmente
de su ser mujer. Los roles de género se consideran conductas “naturales”
de cada uno de los sexos, como hechos inmutables y rigidos. Las muje-
res reconocen las diferencias entre ellas y los médicos, incluso se refie-
ren a éstas en términos de desigualdades entre las posiciones que cada
uno ocupa, pero no las perciben como una relacién de poder negativa,
aunque si con el “poder de curar”, o dicho de otra forma, con el poder
del saber, lo que termina por reforzar los roles. Pero a la desigualdad de
género entre las mujeres pacientes y los médicos varones se suman otras
sociales como la pobreza, que incrementa las desventajas.

La profesion médica goza de una legitimidad social que presenta a
sus profesionales posicionados de manera natural en lo alto de la jerar-
quia como prestadores de servicios. La distancia social que existe entre
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el médico y la paciente se fortalece por ese mecanismo de legitimacion
gremial, identificado en algunas narrativas de las mujeres; forma parte de
los mecanismos de reproduccion, en palabras de Bourdieu, cuando sefiala
que estan reforzados por las propias estrategias institucionalizadas de
distincion:

mediante las cuales los ‘grupos de status’ tienden a hacer permanen-
tes y cuasi-naturales, legitimas por tanto, las diferencias de hecho, re-
doblando simbdlicamente el efecto de distincion asociado al hecho
de ocupar una posicion excepcional en la estructura social, constitu-
yen la conciencia de si de clase dominante (1991, 233).

En la formacion de recursos profesionales, dicha legitimidad se ase-
gura por medio del curriculo, incorporando a través de la instituciona-
lizacién de la logica de las practicas propias, los esquemas necesarios
que aseguraran la reproduccion del campo médico como exclusivo. En-
seguida se analiza la forma en que esta formacion se lleva a cabo en los
residentes de la especialidad en ginecologia, que participan en la con-
sulta médica.

“APRENDER HACIENDO’”: HOSPITAL-ESCUELA
Y FUNCION DOCENTE DE LA CONSULTA

El plan de estudios de la especialidad en ginecologia y obstetricia que se
cursa en el hospital depende de la UNAM; se organiza en cuatro afios y
se divide en tres dreas sustantivas: la prestacion de atencién médica, el
desarrollo de la investigacion y las actividades educativas. La primera
determina la metodologia de ensefianza-aprendizaje del residente de la
especialidad, y estd centrada en la solucién de problemas de atencion
médica y representa 93.8 por ciento del total de horas/semana/afio que
cursan los residentes. Por ello, en el plan de estudios se indica que “las
actividades de atencion médica se constituyen en espacios de aprendi-
zaje” (Facultad de Medicina, UNAM 1998, 5). Es decir, se trata de “apren-
der haciendo” e incrementar la calidad del “saber hacer”.
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La actividad educativa complementaria es para los residentes de 1l-
timo afio, quienes supervisan, asesoran y ensefian a los de grados meno-
res, y ésta “representa una consecuencia natural del quehacer de la
atencion médica. La formacion del médico so6lo es concebible cerca del
profesional que, al tiempo que realiza su quehacer, adiestra a un grupo de
aprendices que lo auxilian en las tareas de atencion a la salud” (Ibid., 8).

La esencia de la formacién en medicina, como lo sefialan distintos
planes de estudio, es la practica, es decir, “aprender haciendo”; por otro
lado, las practicas de los residentes en formacion representan un recurso
importante para el hospital, a pesar de su temporalidad, pues se mantiene
un niimero promedio de residentes en funciones. Freidson (1978,123-
124) sefiala esta temporalidad como una desventaja, pues los residentes
no pueden mantener una relacion a mediano y largo plazo con los pacien-
tes, que permita un seguimiento adecuado. Algunas enfermedades lo
resienten mas que otras, como es €l caso de las mentales, donde los pa-
cientes requieren una relacion a largo plazo con su terapeuta.

Cuando a las entrevistadas se les pregunt6 quiénes eran los médicos
que las habian atendido, pocas se refirieron al nombre de los titulares o
cirujanos, aunque tampoco pudieron recordar el nombre de alguno de los
residentes, no so6lo los presentes en la consulta externa, sino aquéllos que
las atendieron cuando estuvieron hospitalizadas. Dentro de los linea-
mientos de calidad de la atencion se sefiala que el médico (o residente)
debe presentarse y dirigirse a la paciente por su nombre. Esto no se logra
cotidianamente, aunque cabe mencionar que esta situacion se conjuga
con otras condicionantes que generan la impersonalidad en el trato. Como
se vio en parrafos anteriores, estos modos de relacionarse forman parte del
aprendizaje de los residentes, en tanto condicionantes del espacio de aten-
cion hospitalaria, como por ser personal médico en formacion que privi-
legia la préctica para lograr la pericia.

Durante el tiempo que se hizo este trabajo habia un grupo de 20 resi-
dentes en ginecologia, de los cuales cuatro estaban cursando su primer
afio (R1), seis el segundo (R2), seis el tercero (R3) y cuatro el cuarto (r4).
El grupo se dividia en nimeros iguales de hombres y mujeres. De ellos,
once estaban casados y nueve eran solteros.
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La distribucion de las actividades de los residentes por areas puede
resumirse de la siguiente manera: los R1atienden los partos (con super-
vision del R2), sobre todo los que se diagnostican como de mayor com-
plejyidad, y estdn encargados de la preconsulta. Los R2 también se
encargan de la preconsulta y de la supervision de los Rr1, entran a quir6-
fano y realizan ceséreas, apoyan a otros cirujanos titulares y atienden la
consulta externa en obstetricia; también se encargan de la consulta ex-
terna en ginecologia de primera vez, en donde se realiza la historia cli-
nica general y amplia de las pacientes y les indican el pase con el médico
especialista titular. En esta tarea, los residentes realizan la consulta sin
un médico titular presente. Los R2 son supervisados por los R3; éstos
también efectuan cirugias, apoyan a los cirujanos titulares y acompafian
al docente titular en la consulta externa en las distintas areas de gine-
cobstetricia (medicina interna, urologia y ginecologia general). Los R4 su-
pervisan a todos los residentes de grados menores (R1, R2 y R3); estan en
la consulta externa de oncologia y acompaiian al titular en las cirugias de
esta area. Todos dan seguimiento diario a las pacientes internadas e in-
forman de su estado y evolucion a los titulares responsables. La organi-
zacion de la prestacion de servicios y la distribucion de los residentes se
apoya en una normatividad general relativa a la formacion de médicos y
las sedes hospitalarias donde se lleva a cabo.

La preconsulta representa el primer contacto de la paciente con un
médico del hospital, por lo general un R1 o R2. Esa primera valoracion,
mediante un breve interrogatorio verbal por parte del residente, determi-
nar si pasa a la consulta especializada. Al analizar esta organizacion
frente a la normatividad, es posible pensar que la preconsulta representa
el primer espacio de practica como médico especialista que apoya la cu-
rricula de los residentes. El testimonio del doctor Paz, uno de los médi-
cos titulares, parece afirmar lo anterior:

—D: Hay R2 y hay R1 que tienen funciones ya muy especificas... den-
tro de la estructura... dentro de la organizacion a la atencion de po-
blacion abierta, existe... un area donde se da una especie de consulta,
que aunque es una consulta, se le llama todavia preconsulta.
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—C: (En el drea de admision?
—D: Asi es, y ahi es donde estdn los R1 y los R2 (EM1).

La pregunta que surge al respecto es qué querria decir con una “es-
pecie de consulta” y qué repercusiones tiene en la calidad de la atencion.
Lo que si resulta claro es que los pasos en el proceso de atencion repre-
sentan a los distintos porteros encargados del acceso a un diagnostico y
tratamiento definitivo, asi como el seguimiento que procede.

Las unidades médicas que cuentan con la aprobacion para la forma-
cion de especialistas deben cumplir una serie de requisitos, pero interesa
destacar los que tienen que ver con la organizacién del servicio y sobre
todo, las condicionantes que enmarcan las practicas de la calidad de la
atencion de las pacientes. La curricula se conforma casi en su totalidad por
horas practicas, a través de la prestacion de atencion médica en las dis-
tintas areas por donde van rotando los residentes, y éstos van asumien-
do tareas de mayor responsabilidad a medida que pasan de un afio a otro.

La consulta externa en ginecologia es uno de estos servicios. Una de
las indicaciones de la curricula sefiala que parte de la practica y la ense-
fianza sera analizada con colegas y profesores “en el momento mismo de
la prestacion de servicios de atencion médica [de] los problemas de salud
que se atienden” (Facultad de Medicina, unaM 1998, 19), lo que quiere
decir que las practicas se realizan de acuerdo con el motivo de consulta
y con la paciente como objeto de estudio. Por ello, un requerimiento que
debe considerarse para esta funcion es el tiempo dedicado a la docencia
y c6mo esto repercute en el tiempo asignado a cada consulta y paciente.
En el hospital donde se realizo el estudio varia entre 15 y 30 minutos
por paciente, pues se requiere un “tiempo de dedicaciéon adecuado para
la atencién individual de los pacientes, que haga posible la reflexion cri-
tica de los problemas que presentan” (Ibid., 23). Cada médico titular
atiende un promedio de seis consultas en dos horas o menos; la oncolo6-
gica tiene un promedio mas alto, ocho consultas en dos horas o menos,
aunque a veces se atendieron doce pacientes.

A pesar de que las narrativas de los titulares entrevistados sefialan que
el tiempo dedicado a cada paciente depende del problema, es importante
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mencionar que el propio ejercicio docente va marcando cierto ritmo de
duracion, ya que ésta se organiza en funcién del tiempo necesario para
que se cumpla la revisién “del caso” y no sélo de la necesidad de aten-
cién centrada en la paciente.

—-D: Hay consultas muy largas, hay consultas cortas.

—C: Pero /no tienen un limite [de tiempo], un minimo, un maximo?
—D: No, no es posible determinar eso, porque depende, el tiempo que
le demos a cada paciente, del problema que vamos a tratar, y esos son
muy diferentes unos de otros, usted lo ha visto ;jno? (EM3).

En la consulta se observa que los titulares dirigen a los residentes bre-
ves interrogatorios e indicaciones sobre el caso, la técnica de la explora-
cion, el diagnostico y tratamiento:

[...] el R3 sigue revisando el expediente y comenta al doctor: ‘Aqui
trae resultados de una biopsia... parece que no hay nada...” Ambos si-
guen leyendo los resultados (OCEM?2).

* %k %
—D: Sefiora, pase a desvestirse de la cintura para arriba y se pone una
batita que esta alli. Mientras, el doctor sigue explicando al rR3 algu-
nos resultados de los estudios con términos médicos (OCEM2).

* %k %
—D: Pésele para revisarla. [Pasa el R3 y detras el doctor; inicia la
exploracion del doctor junto al R3]. Doctor dirigiéndose al R3: “Si,
prolapso uterino, segundo grado’. El doctor explica al R3; siguen un
momento mas en la exploracion y terminan. Regresan a su escritorio
y el doctor sigue explicando y pregunta al R3 qué procede en esos
casos. La sefiora regresa, se sienta y espera; no pregunta nada. Un
minuto mas y el doctor explica a la sefiora que hay que operar y ha-
cerse unos analisis; le pide que haga cita y que lleve los resultados
para programar la cirugia. La sefiora se despide. Sélo pregunta la
fecha probable de la cirugia (OCEM2).

* ¥ %
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El doctor explica a la R3 el protocolo que debe seguirse para los casos
que deben estudiarse: ‘Lo mas seguro es que haya un mal funciona-
miento hormonal. Aqui dice que no le buscaron y ya la dejaron, en-
tonces hay que pedirle varios estudios y escarbar este caso’. El doctor
pide a la sefiora: ‘Pase para revisarla, se quita el pantalon, no toda la
ropa’. El esposo sigue observando, no ha dicho una sola palabra. Los
doctores siguen discutiendo el caso. El doctor explica alar3 ala vez
que pregunta sobre el diagnostico probable y los procedimientos in-
dicados para el caso. La sefiora sale del bafio, se acomoda en la mesa
de exploracion y espera (OCEM3).

Se aprecio cotidianamente que el médico titular y el residente dedican
parte del tiempo de cada consulta a leer y comentar brevemente el caso:
revisan la historia clinica inicial, si es paciente en consulta subsecuente,
y qué ha pasado con el problema por el que consulto antes. Si hay resul-
tados de analisis de laboratorio, se arman las explicaciones y el interro-
gatorio del titular al residente, que se mantienen en el resto de las rutinas
de la consulta. Durante la exploracion, por lo general se expresa la direc-
cion del maestro sobre el estudiante, teniendo como objeto de estudio el
cuerpo de la paciente.

La normatividad sefiala como requisito administrativo para las sedes
de residencia médica, que deberan garantizar “a los alumnos y profe-
sores, el libre acceso —con fines de ensefianza— a todos los pacientes y
servicios de la unidad médica [relacionados con su especialidad]”
(Ibid., 25), disposicioén que se define como un derecho de los residentes
(uNaM 2000). La Ley General de Salud y la Norma Oficial Mexicana
para la Organizacion y Funcionamiento de Residencias Médicas (ssa
1994b) representan el sustento legal para tales disposiciones; sefialan que
las instituciones de salud dispondran de la utilizacion de sus instalacio-
nes, donde cabe la formacion de recursos humanos para la salud.

El articulo 90, fraccion III de la Ley General de Salud, seiiala que
corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos locales, en coor-
dinacion con las autoridades educativas, “otorgar facilidades para la en-
sefianza y adiestramiento en servicio dentro de los establecimientos de
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salud, a las instituciones que tengan por objeto la formacion, capacitacion
o actualizacion de los profesionales, técnicos o auxiliares de la salud, de
conformidad con las normas [...]” (1998, 18) Por su parte, el articulo 94
sefiala que cada institucion establecera las bases de uso y utilizacion de
las instalaciones en la formacion de recursos humanos para la salud.

La normatividad da la libertad y asegura el piso legal del derecho de
uso del objeto de estudio y de trabajo, en aras de 1a formacién de nuevos
especialistas. Resulta obvio decir que la medicina necesita tener acceso
a los cuerpos de los pacientes para realizar su objetivo, y que las perso-
nas necesitan exponer su cuerpo para resolver sus problemas de salud. El
cuestionamiento que debe enfatizarse es la forma en que los mecanismos
de poder de la propia profesion médica impactan la relacion médico-pa-
ciente, pues asi como permiten realizar la accion terapéutica de curacion,
también permiten la violacion de una serie de derechos de los pacientes.
Lain sostiene que la cosificacion del paciente es la causa de la “rebelion
del sujeto”, pues esta relacion objetivante convierte al otro en “objeto de
contemplacion, un espectdaculo o un objeto de manejo, un instrumento”
(1964, 236),54 mientras que en el otro extremo se sita la relacion inter-
personal, es decir, cuando ambos se tratan mutuamente como personas.
Sin embargo, la relacion médico-enfermo no puede ser una cosa u otra.
La primera mutila y degrada la plenitud de su condicion humana, pero en
la segunda, el médico no puede operar sobre la persona si no “objetiva su
cuerpo, si no percute su térax [...]” (Ibid., 141) Sin embargo, el poder en
la practica médica queda subsumido a esta descripcion.

El habitus médico en formacion

Durante su formacion, los nuevos especialistas en ginecologia viven
cotidianamente practicas de poder y subordinaciéon. Poder dominante
frente a las pacientes y subordinacion ante sus superiores: los residentes

de mayor rango, los médicos titulares y los directivos. Esto significa el
fortalecimiento del habitus médico, pues los residentes de la especialidad

64 Cursivas en el original.
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ya han cursado la licenciatura en medicina y han recibido las pautas ba-
sicas del ser médico; en sus practicas de internos también aprendieron
que las jerarquias deben respetarse y que como profesionales de la salud
tienen un poder obtenido en virtud de un saber exclusivo, técnica y so-
cialmente construido como “incuestionable” (Freidson 1978). Mas alla
de las practicas formativas —escribir informes, presentar casos, aprender
a diagnosticar y prescribir—, los residentes aprenden que forman parte
“de una jerarquia formalizada y que los mas que poderosos conceden
recompensas —¢l derecho a aprender nuevos procedimientos, horas de
ensefianza, unas pocas mas de suefio y evaluaciones positivas— y tam-
bién castigos” (Good 2003, 159).

A medida que asumen su ser médico, altamente especializado después
de hacer la residencia de la especialidad, las practicas y relaciones de
poder se acompaiian de otras caracteristicas como el espiritu de servicio
y la ayuda a los enfermos, que son parte indisoluble de la imagen del mé-
dico. El doctor Cérdova alude a esto cuando se dirige a los residentes:

ustedes aqui no estan ni de trabajadores sociales, ni de buen samari-
tano, ni de papas, ustedes vienen aqui a obtener una formacion y
ustedes tienen la obligacion de dar esa atencidn a esa mujer lo mejor
posible, pero ustedes no tienen ya nada que hacer de asistencialistas
para tratar de resolver ese otro punto... [refiriéndose a acciones de
orientacién y acompafiamiento de algunas pacientes] (EM2).

Los estudiantes de medicina se forman en el campo del cuidado a la
salud en el hospital y en el gremio profesional, elementos que se conju-
gan con sus historias de vida y que después expresaran en sus practicas
como profesional médico, respetando las normas y reglas porque “asi
debe de ser”; este es el sentido de comprension del habitus médico.

Los residentes se enfrentan a una serie de condiciones institucionales
como la organizacion a la que se someten, que en palabras de Bourdieu,
son al mismo tiempo condicionantes que representan el derecho de
entrada, es decir, el cumplimiento de los requisitos que les permitiran per-
tenecer al campo profesional de la medicina. Las actitudes que van asu-
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miendo como parte del ser médico se observan en la atencion, por ejem-
plo el espiritu de servicio, el ejercicio del poder y la incuestionabilidad
de su saber médico, que va fortaleciendo un marcado individualismo en
la toma de decisiones respecto a la prescripcion y la responsabilidad per-
sonal, como senala Freidson:

Estas caracteristicas del trabajo médico diario son responsables del
desarrollo de normas o actitudes que estimulan un sentido de la res-
ponsabilidad muy especial, limitado [...] desarrollan en el médico
una acentuacion del sentido de responsabilidad personal antes que de
la responsabilidad general o comunitaria (1978, 170).

Respecto a la formacion, tanto en la licenciatura como en la especia-
lidad, Consejo y Viesca sefialan que los residentes van asumiendo las ac-
titudes, practicas y relaciones que caracterizan a los médicos. Afirman
que “las diferentes relaciones de poder generadas en el espacio hospi-
talario [...] influyen en el moldeamiento del conocimiento doxatico”
(2005, 3).

A través de la normatividad, la curricula y las précticas de ensefianza-
aprendizaje, los residentes muestran una:

fe practica [que] es el derecho de entrada que todos los campos impo-
nen tacitamente, no sélo al sancionar y excluir a quienes destruyen el
juego, sino al actuar de modo que practicamente las operaciones de se-
leccion, de formacién de los nuevos miembros (ritos de paso, exame-
nes, etc.) sean tales que consigan de éstos la adhesion indiscutida,
prerreflexiva, ingenua, nativa, que define la doxa como creencia ori-
ginaria, a los presupuestos fundamentales del campo (Bourdieu 1991,
115).

Ellos entran al campo médico desde la licenciatura, donde una pauta
caracteristica es el ejercicio del poder; ya que la cultura médica mantiene
una jerarquia clara y reglas de obediencia precisas. Foucault (1992) se
refiere a esto como el poder capilar en las instituciones, que desde dis-
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tintos niveles y con base en practicas cotidianas, mantienen, reproducen
y van introyectando entre los profesionales el sentido de dominacion-
subordinacion como parte del ser médico. Los residentes médicos vi-
vencian, a traveés de estas précticas jerarquizadas, una violencia simbdlica
en el espacio institucional en su etapa de formacion, expresada bajo dis-
tintas disposiciones que van de las practicas cotidianas en su desempeiio,
a las contenidas en la normatividad curricular que las legitiman, con el
objetivo explicito de lograr el involucramiento total en la practica esco-
lar y de aprendizaje. La formacion médica representa la experiencia de
un “proceso que consiste en llegar a habitar otro mundo”, como lo sefiala
Good, que incluye “modos especializados de ‘ver’, ‘escribir’y ‘hablar’”
(2003, 139-140).

Dicho proceso de dominacién-subordinacion se ha sefialado por sus
efectos en el propio habitus del médico en formacion, por los efectos en
la salud de ellos mismos y por la relacion con su desempefio frente al pa-
ciente. De este modo, “la jerarquia y el control de la arbitrariedad estan
pues intimamente relacionados” (Ibid., 160). El autor abunda al sefialar
que las practicas estandar, definidas y aplicadas en forma jerarquica,
ponen limites férreos a la arbitrariedad real de las actividades clinicas, a
la vez que justifican la razon de su validez; “la educaciéon médica legitima
las précticas clinicas y sus objetos, al mismo tiempo que construyen los
objetos de la atencion médica y reproducen las relaciones de poder en las
que estan imbricadas” (Ibid., 165).

Se ha documentado, sobre todo en paises como Estados Unidos, un
extenso campo de investigacion sobre violencia y maltrato de residentes
médicos en los hospitales. En América Latina también se ha reportado la
preocupacion por este problema, sin embargo la produccion investigativa
apenas inicia. En México pueden mencionarse los trabajos de Herrera et
al.; 2000; s.f.; 2006) y Consejo y Viesca (2005), realizados en servicios
del Mss e instituciones de la ssA. Estos estudios poseen un enfoque cuan-
titativo y sefialan graves practicas de maltrato, hostigamiento sexual, cas-
tigos y humillaciones. Mejia et al. (2001), en otro de corte cualitativo
realizado en un hospital publico en Argentina, llegan a conclusiones
similares. En el lugar donde se realizé la presente investigacion, no se
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reportan estudios al respecto, sin embargo, el doctor Cordova sefial6 di-
rectamente como estas condiciones adversas para el residente afectan la
calidad de la atencion:

[...] desde el momento en que uno entra a la residencia, ya entra con
la cabeza gacha, como es tan dificil entrar a una escuela de medicina
en México y tan dificil para entrar a una residencia en un hospital,
entran con la cabeza gacha, dociles, tranquilos, subordinados a ser
explotados vilmente, aqui se ve la explotacion vilmente del hombre
por el hombre, ellos estan aqui para hacer el trabajo, que le saquen el
trabajo al especialista, y no pueden decir absolutamente nada, no se
pueden rebelar... es muy, muy raro que alguien se rebele y si alguien
alguna vez se ha rebelado, ha recapacitado de inmediato pues no le
conviene, no le conviene, en términos de formacioén ni en términos
de terminacion de estudios... esta de la chingada [las condiciones de
la residencia], es anticonstitucional, es antifisiologica, es antipeda-
gogica y es anti un monton de cosas, porque lo que ellos pasan y las
cargas que se avientan son demasiadas, van contra natura. Imaginate
entrar a las ocho de la mafana y dar consulta a las doce del dia si-
guiente, ;como van estar esos chavos?, van estar tronados, entonces,
{qué tipo de atencion van a dar?, pues la que se pueda, porque asi es,
asi tiene que ser, y no se les ocurre que eso puede cambiar, mientras
siga habiendo una gente en la direccién o quien lo pueda cambiar de
manera tan estipida, tan cerrada, tan poco abierto a ver estas cosas, y
mientras siga habiendo un pendejo que lo aguante, nunca va cambiar
nada...

—C: (Nadie se queja?

—D: Ese es el problema, ellos se quejan por las condiciones de traba-
jo, ellos para los demas, para el servicio de los demas, pero no se
quejan de las condiciones para si mismos, de los beneficios que pue-
den obtener para si mismos, ;como es posible? Uno se queja que por-
que no hay instrumental, que porque no hay tales materiales, que
porque no hay tales espacios, pero realmente no se queja de las largas
jornadas de trabajo, del poco apoyo de otro tipo que podamos tener
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como médico, y seguimos peleando las condiciones para los demas,
Ly nosotros qué? En tanto nosotros estemos bien, es como podemos
hacer un mejor trabajo (EM2).

Aunque no es objetivo de la investigacion profundizar en este pro-
blema, cabe sefialar su relacion con el aprendizaje que va formando las
précticas, percepciones y predisposiciones de los residentes “viendo a sus
maestros” actuar. Asi como los residentes representan los nuevos recursos
en la profesion, también son un importante capital en mano de obra para
las propias instituciones, como se sefiala en el testimonio anterior. Vale
sefialarlo por la importancia que guarda en relacion con la calidad de la
atencion, que cotidianamente moldea las practicas en la atencion a las
pacientes, y por la reproduccion del habitus médico.

Freidson sefiala el uso de este capital humano como el “trabajo mé-
dico que no lo puede realizar nadie mas en el hospital” y que a pesar de
su temporalidad limitada, es un stock de mano de obra. El hospital sirve
a los residentes al ofrecerles las condiciones para su formacion, “su orien-
tacion se dirige a obtener lo que ellos creen que necesitan de la institu-
cién (que no coincide necesariamente con lo requerido por el cuerpo de
médicos y los pacientes)” (1978, 123).

Durante su residencia, los médicos se van posicionando en el campo
social de la profesion. Bourdieu define que es similar a una red o confi-
guracion de relaciones objetivas entre posiciones:

[...] las cuales se definen objetivamente en su existencia y en las
determinaciones que imponen a sus ocupantes, ya sean agentes o
instituciones, por su situacion (situs) actual y potencial en la estruc-
tura de la distribucién de las diferentes especies de poder (o de capi-
tal), cuya posesion implica el acceso a las ganancias especificas que
estan en juego dentro del campo [...] (dominacion, subordinacion,
homologia) (Bourdieu y Wacquant 1995, 64).

Los residentes demuestran que respetando las reglas de la institucion
y la profesion accederan a los beneficios en su ejercicio posterior como

254



INSTITUCION, NORMATIVIDAD Y HABITUS MEDICO EN LA CALIDAD DE LA ATENCION

médicos ginecdlogos. Ponen en juego el poder que poseen, no s6lo en tér-
minos técnicos a través de su mano de obra en la atencién cotidiana, sino
también simbdlicos, al representar a nuevos miembros del gremio médico
que compartirdn con ellos el terreno profesional de la medicina. Las
posiciones en el campo que se van adaptando definen socialmente a los
agentes. Las mujeres pacientes, atendidas en el hospital por alguna pato-
logia mamaria, reconocen la cultura de dominacion que recae sobre ellas
con la expresién de “ya ve como son los doctores” (DC), expresando un
conocimiento y un reconocimiento social, en palabras de Bourdieu y
Wacquant (Ibid.), de una conducta que delimita como actiian y qué espe-
rar de ellos como profesionales.

Bourdieu subraya que la pertenencia al campo y la posicion particu-
lar que en él ocupan los agentes conlleva propiedades de posicion que no
son propiedades naturales, aunque los agentes las incorporen como tales,
de alli la formacion y la expresion de los habitus médicos (Ibid., 17).

Como estructura estructurante, el habitus es productor social. En
este sentido el habitus también es concebido como un sistema de com-
petencias sociales que implica doblemente, en tanto competencia, una
capacidad practica de accion y el reconocimiento social para ejercerla
(Ibid., 27).

Los residentes estan sujetos a la institucion, deben cumplir las jorna-
das de tiempo completo y hasta tres guardias a la semana;5 el sentido
de dicha organizacion, desde su planteamiento a mediados del siglo XX,
se baso en el objetivo de lograr el involucramiento total de los estudian-
tes, de manera intensiva y concentrada en el aprendizaje practico de la
profesion.

65 <3 ]1.14 Guardia o actividad clinica complementaria: conjunto de actividades asis-
tenciales y académicas que realiza el residente, al término de la jornada normal, en
la unidad de atencion médica a la que esta asignado y de acuerdo con el programa
operativo correspondiente. Su frecuencia estara determinada por la institucion res-
pectiva; podra tener un maximo de tres veces por semana, con intervalos de por lo
menos dos dias, y en forma alternada durante los sdbados, los domingos y dias no
habiles” (ssa 1994b, 3).
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La descripcion de la normatividad relativa vigente muestra como los
conceptos de calidad de la atencion y respeto a los derechos de los pa-
cientes son mas bien dimensiones implicitas, en distintos niveles en otra
serie de indicaciones. Una de estas indicaciones se sefiala en el plan de
estudios, en su apartado sobre la descripcion de procedimientos y des-
trezas: (los residentes ejecutaran, bajo supervision) “exploracion clinica
y métodos de diagnostico, [y haran] énfasis en la importancia de estudiar
y tratar al paciente como integridad biopsicosocial” (UNAM 1998, 46), o
bien, cuando se sefiala en las disposiciones generales del mismo plan que-
“[e] residente] debera observar las normas éticas propias de la profesion
médica y brindar al paciente una atencion con sentido humanista” (UNAM
2000).

Sin embargo, aspectos especificos y acotados a practicas cotidianas
como la presentacion de la paciente a ambos médicos, es decir, infor-
marla que sera atendida por un médico y un residente que participaran en
toda la consulta, son aspectos ausentes en la normatividad. Cabe pregun-
tarse sobre los alcances y el efecto que esto traeria en la formacion de los
médicos residentes, asi como en la calidad de las practicas de atencion y
el respeto a los derechos de las pacientes. Otro asunto ausente se refiere
a las indicaciones de los titulares sobre la importancia del interrogatorio
y la comunicacion con las pacientes, a pesar de ser un problema serio
identificado en las evaluaciones de la calidad de la relacion médico-
paciente. Thompson (1990a, 101) sefiala que es un tema al que se le con-
cede poca importancia en la curricula de los médicos, porque se supone
que esas aptitudes son naturales en los nuevos profesionistas y se irdn
desarrollando en su vida profesional. Por su parte, Good (2003) sefiala
que esta falta de interés se reconoce en los propios estudiantes y no solo
en los lineamientos educativos de la institucion, al enfrentar una agenda
de aprendizaje basada en la practica biomédica (formativa).

Un directivo medio de la institucion sefiala, a pregunta expresa sobre
la formacion en estos aspectos, que “los residentes aprenden viendo a sus
maestros” (DM4). Pero también la paciente aprende a reconocer que en
esta relacion docente ella es mas objeto que sujeto. La funcion docente
cumple asi una doble ensefianza. Detras de las practicas observadas en
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ella, se mantienen y reproducen los mecanismos de la jerarquia médica,
tanto del titular con su residente, como de ambos con la paciente; la su-
bordinacién como paciente queda asentada, y dicha jerarquia asumida en
el rol tanto del médico titular ante el residente, de éste frente al titular y
a la paciente, y de ésta frente a ellos en su calidad de subordinada.

La subordinacion se mantiene para lograr una alta competencia téc-
nica y una neutralidad afectiva en la formacion de los médicos (Parsons
1982, 437), condiciones que retribuyen a la solucion del problema de
salud, evitando abusos deshonestos de los médicos hacia las pacientes;
dichas practicas favorecen el distanciamiento y la “diseccion” del cuerpo
femenino para su atencion, lo cual genera que se les tome como objetos
de estudio durante el entrenamiento médico.

Es una rutina que los residentes participen poco en el interrogatorio,
pero si lo hacen en forma permanente en la exploracion fisica, la mayoria
de las veces con el médico titular a un lado y la enfermera observando.
Aunque algunos titulares realizan la exploracion, el residente participa
en mayor o menor medida. A continuacion se registra uno de estos casos:

—D: Pase al bafio, a revision, se pone una bata.

El residente hace la revision solo, el doctor se queda leyendo el ex-
pediente en su escritorio. La sefiora se queja al palparle el abdomen,
pero en la revision ginecolégica, no. El residente no explica ni hace
alguna indicacion. Regresa al escritorio y se dirige al médico: ‘Tiene
una endometriosis’ [...] describe con términos médicos, apariencia y
medidas de lo que vio.

-D: ({Qué le podemos dar?

El residente responde al doctor: ‘Tal medicamento o tal, pero son
caros, tal y tal son buenos y no son tan caros’. La sefiora regresa. El
residente empieza a escribir la receta y explica a la sefiora como usar
los medicamentos (OCE27).

Las pacientes se convierten en una oportunidad de practica y ense-

flanza-aprendizaje para los médicos —aun matizando esta afirmacion-—,
sobre todo cuando se observa la forma en la que los médicos intercam-
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bian informacion sobre la enfermedad y el 6rgano dafiado, sin dirigirse ni
involucrar a la paciente. La funcion docente marca esta trasmision de
informacion: los médicos titulares dan explicaciones tacticas a los resi-
dentes, quedando asentada la impersonalidad de la relacién como expre-
sion de la neutralidad afectiva que refiere Parsons. Dentro de los asuntos
tratados como docente-estudiante, nunca se hizo una recomendacion ex-
plicita referida a la relacion médico-paciente (trato, escuchar, interrogar,
explicacion, dar informacion, derechos, respeto). Esta es una dimensién
aprendida por medio de la observacién y la prictica, que se conjuga
con las percepciones propias del residente sobre como debe ser el trato,
con su caracter y sus valores morales.

SER MEDICO Y SER PACIENTE: ENCUENTROS Y DESENCUENTROS

En este apartado se analiza la manera especifica en que se generan y ex-
presan los encuentros y desencuentros de la relacién médico-paciente
entre los médicos, residentes y pacientes en la consulta externa de gine-
cologia. Se entiende por encuentro aquella situacion donde ambos acto-
res realizan sus expectativas frente al otro, que al final de la interaccion
quedan conformes con lo sucedido. Por desencuentro se entiende cuando
alguno de los actores, o ambos, han quedado inconformes. El objetivo no
es hacer una clasificacion precisa de grados de conformidad o inconfor-
midad. Durante la observacion en consulta, asi como a través de las
entrevistas, se reconoce un conjunto de matices y niveles en el cumpli-
miento de expectativas expresadas por ambos actores. Como se vera a
continuacion, una de las pacientes se quejoé de un error cometido por el
residente ante su titular. El doctor Cordova abri6 un poco su disposicion
a escuchar, pero termina cerrandola sin ir mas alla.

[...] la sefiora reacciono sarcasticamente diciéndole al R2 que le man-

daba saludos. El doctor intervino y le dijo: ‘jAh!, ;si?, ;grosera la
muchacha?’
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—S: Pues si, mejor no le digo los saludos que le mandé. [El R2 serio
le pregunta por qué, y la sefiora empieza a explicar y a quejarse del
error que €l cometi6 con el nimero de sonda que le puso cuando la
operaron, dos semanas atras, pues le quitaron la matriz. El doctor
intervino de nuevo, pues la sefiora se estaba dirigiendo al R2, y éste
trataba de explicar que no habia sido una equivocacion, que la sonda
era de numero 16. La sefiora le respondi6 que no, que era 14 y el R2
contesta de nuevo diciendo que no, que era 16].

-S: {No!, siyo la vi, vi el nimero, como me voy a equivocar si yo la
Vi...

El doctor indica a la sefiora que pase a revision.

-D: [Después de la revision], sefiora, usted esta muy bien, ya estd
bien, la vemos en dos semanas. Cuidese.

—S: (De qué me tengo que cuidar?

—D: Pues de no levantar nada pesado, luego se le pueden caer otras
cosas y va a decir que el doctor tuvo la culpa [en tono sarcastico],
cuidese.

-S: No, si si me cuido, me agacho con cuidado y no levanto nada
pesado (OCEM?2).

Como expresa la paciente, su expectativa era que su queja fuera es-
cuchada y que le dieran la razon. Sin embargo, el titular se mantiene un
tanto al margen al principio y al final termina por apoyar al residente,
haciendo una alianza con él. Como se comento en el apartado sobre la
funcion docente de la consulta, la actuacion del titular es el ejemplo prin-
cipal para el residente, es la forma en la que se trasmiten las practicas
para las futuras actuaciones de los especialistas en formacion, dejando de
lado o minimizando los errores del residente que esta bajo su tutela. Otra
historia es la de la paciente que asisti6 a consulta por un motivo de esto-
mago y fue consultada por problemas reproductivos. Estas historias cons-
tituyen dos desencuentros evidentes entre los médicos (titular y residente)
y la paciente. También queda claro como el poder juega un papel im-
portante entre ser médico y ser paciente.
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-D: (Qué trae?, pasele... (qué le pasa?

—S: Es que vengo porque me mandaron para acd porque me duele
mucho la boca de] estdmago, a veces traigo nauseas y se me inflama
todo aqui [ademan de tocarse el estomago... Los doctores se miran
de reojo como diciendo ‘;y qué estd haciendo aqui?’].

-D: (Pero trae otro problema?

—S: No, nada, es por el estémago. [A partir de alli el doctor vuelve a
leer el expediente y empieza a decirle los otros motivos de consulta
por los que habia estado antes en consulta y la sefiora asiente. El doc-
tor aclara que respecto al problema del estomago, ellos son gine-
c6logos y no ven esos problemas. La sefiora no dice nada, pero su
rostro expresa sorpresa).

-D: ;Usted se quiere embarazar?

-S: Si.

~D: Pero tiene la salpingo.

—-S: Si, por eso fui a medicina de la reproduccion.

—Doctores: jAh!, si, yatiene cita dentro de dos meses [leen en el ex-
pediente].

-S: Si.

-D: [Leyendo en el expediente], pero aqui dice que vino porque traia
una bolita en su pecho.

—S: Si, pero ya se me quito.

—D: Pero cuéntenos qué paso, veo que no hubo mas estudios, ni tra-
tamiento, ;qué le dijo la doctora en esa ocasion?

—S: Si, es que me sali6 una bolita y vine, pero para cuando vine, ya
casi no tenia nada y la doctora me dijo que me revisara y viera si no
me volvia a salir.

—D: ;Y yano le salio?, ;ya se esta revisando usted? [La sefiora hace
un ademan de ‘no’ con la cabeza). ;Cuantos hijos tiene?

-S: Tres.

—Dr: {Cuantos aflos tiene?

—S: 25.

-D: ;Y por qué quiere tener otro hijo?, ;tiene otra pareja?

—S: Siy es que €l no tiene ni un hijo de él y quiere uno.
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—D: Pues si, claro, jlos hombres!, jah, qué hombres!

—S:Y si, ya cuando me atiendan alla en salud de la reproduccién y
me hagan los estudios y que se vea que se puede, pues él va a em-
pezar a venir a empezar a hacerse estudios, para encargar...

EIR2 interviene y le dice que parece que sus problemas del estomago
son una gastritis y una colitis. El doctor le pide que pase a revision,
que van a revisar la bolita de su pecho, a ver si ya todo est4 bien. Ante
esto la sefiora reacciond con cara de susto y sorpresa, como si no se
hubiera imaginado que la revisarian por ese problema, ella iba por el
problema del estémago. Pero el doctor le dijo que debian checar que
todo estuviera bien, que era su trabajo, su especialidad, pero que tam-
bién le revisarian el estomago. La sefiora, sin decir mas pero con una
expresion de inconformidad, se dirigio al vestidor, le pidieron que se
quitara la ropa de la cintura para arriba. Cuando se quedaron solos el
doctor coment6 al R2 que su problema del estdmago era por la presién
de su marido de tenerle un hijo [...] (OCEM2).

“Nosotros somos ginecologos y no vemos estos problemas”, enton-
ces se toma la decision de revisar a la paciente por un motivo de consulta
anterior y no por el que la tiene alli en esa ocasion. La razon que ella ex-
presa, por el que demanda la consulta e hizo el trimite de gestion de aten-
cion, queda minimizado, casi olvidado. Se manifiesta el dominio de lo
que sucede en las decisiones y como se desenvuelve la consulta del lado
de los profesionales. El control que mantuvo la paciente en su decision
de acudir al servicio de consulta, lo pierde frente a ellos. Por su parte,
los médicos no desaprovechan la oportunidad de indicar su campo de
especialidad, ese saber especializado que los mantiene en la posicion
de dominio y que es expresion de la defensa de un capital que les permite
su poder de decision.

Parsons (1982, 135) sefiala que la jerarquia médica se mantiene por-
que su capacidad técnica no es discutida por los pacientes, ya que éstos
no tienen formacion en medicina. Dicha jerarquia se asume, se da por
sentado que es facultad del médico decidir lo que se hace o se deja de
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hacer en la consulta. El habitus médico va conformandose en este sentido,
se acepta y no se cuestiona.

El habitus en accion funciona, como afirma Bourdieu, como producto
y productor social. La normatividad enuncia las conductas médicas que
deben observarse y sefiala la adopcion e una “ética médica propia de la
profesion”, ambas se aprenden y fortalecen en la practica misma, a tra-
vés de la observacion e imitacién de los maestros. Se asume que dichos
ejemplos profesionales han alcanzado la maduracion y pericia para no
cometer errores.

La violacién de derechos de las pacientes tiene que ver con esos
desencuentros, tanto bajo la responsabilidad de residentes como de los
titulares. Uno de ellos se registré en el diario de campo:

De regreso a la oficina del subdirector, me di cuenta que habia cierto
revuelo entre algunos médicos porque en dos dias se habian recibido
tres quejas contra un residente, por parte de mujeres que estuvieron en
el area de prelabor y revision para parir, por lo que el subdirector
habia tenido que hablar con la responsable de esa 4rea y se le informé
que la siguiente llamada de atencion al acusado seria por escrito
[lo que significa que queda sujeto a una sancién mayor]. El médico me
comentd que eso no podia suceder, que ¢l entendia que las mujeres
eran mas susceptibles a los malos modos de los médicos, y que una de
las quejas se referia justamente a todas las rutinas normales que se
hacen en esos casos [de parto], por ejemplo, hacer el tacto en repe-
tidas ocasiones. Una queja se presento por escrito y otras dos de ma-
nera verbal (DC).

Como se ve, la explicacion matiza las acusaciones. No hubo mayor
profundizacion en esto.

A pregunta expresa, uno de los directivos aludié a la capacitacion
sobre el trato a las pacientes y su derecho a quejarse; comento que los
residentes siguen las rutinas del hospital y que aprenden por medio de la
practica y la observacion, pero no hay sesiones de psicologia, ni cursos
especificos sobre los derechos y obligaciones de los pacientes. Por su
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parte, las usuarias pueden presntar quejas ante ¢l directamente; pueden ser
de inconformidad que por lo general no llegan a ser demandas penales,
aunque si se han dado casos. El funcionario afirmé que son resueltas por
el departamento juridico, y que la mayoria se soluciona por acuerdo.

El hospital no tenia buzon de quejas en la sala de recepcion y admi-
sion de parturientas, el directivo dijo que estaba por instalarse. Tampoco
habia carteles de derechos, o carta de los derechos de los pacientes. Pero
se observo un anuncio enmarcado en una hoja tamafio carta que decia: “Si
desea usted hacer alguna sugerencia o queja que nos ayude a mejorar y
eficientar los servicios que otorga esta institucion, la puede realizar me-
diante escrito en el modulo de informacion instalado en la planta baja del
edificio o por teléfono al numero [...] Direccion General” (DC).

La violacion y ejercicio de derechos, el respeto a los mismos y la cons-
truccion cotidiana de la calidad, en la consulta de atencion a problemas
de mama, han resultado en la mayoria de las veces hechos complejos
y sutiles, se entretejen con asuntos que constatan que la calidad es atra-
vesada por cuestiones de indole familiar, profesional, laboral y personal.
Sin embargo, a través de la observacion de las practicas en consulta y en
el discurso de médicos y directivos, se reconocen un conjunto de viola-
ciones y derechos no ejercidos por las mujeres pacientes, y otra serie de
condicionantes institucionales, profesionales y de cultura médica con las
que los prestadores construyen-a diario las practicas de la calidad de la
atencion.

Podria afirmarse que el derecho a la informacion no se viola abierta-
mente, ni se niega si hubiera preguntas; durante la observacion fue posi-
ble deconstruir algunos matices sobre este asunto. Al mismo tiempo,
podemos afirmar que no es un derecho ejercido por las pacientes, quienes
no recibieron informacion de manera oportuna y accesible la mayoria de
las veces.

“Las pacientes no preguntan porque no entienden lo que les pasa”.
La circularidad del discurso médico

La frase del titulo de este apartado fue una expresion comin entre los
médicos, al referirse a las pacientes como mujeres con limitaciones
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para entender la informacién y las explicaciones sobre su problema de
salud, los procedimientos quirirgicos y los tratamientos, y en parte fue la
justificacion de su actuacion frente a ellas. Sin negar que esta afirmacion
pueda constatarse en mayor o menor medida en la realidad de las usuarias
de este servicio, puesto que se trata de poblacion femenina de escasos
recursos, baja escolaridad e informacion médica limitada, 1a posible fun-
cion pedagogica del proveedor sobre la paciente queda anulada.

En las narrativas de los médicos es comun encontrar un discurso al-
rededor de lo que sucede en la consulta, sin que las practicas observadas
lo sustenten. A partir de estas observaciones se muestra como los discur-
sos de los médicos, por un lado, y las practicas de atencion en la consulta
por el otro, expresan dos planos en el manejo de la calidad de la atencion,
el decir y el hacer, que representan una doble circularidad.

La primera va de la percepcion, manejo de estereotipos o valoracion
a priori de los médicos sobre las pacientes, a la practica en la consulta;
es decir, con base en los primeros, construyen la relacion cotidiana con
las mujeres pacientes, pero, a su vez, esta practica fortalece sus propias
percepciones y estereotipos. Ambos planos se autodeterminan y refuer-
zan mutuamente; son expresion de varias aristas que escudrifiandose, es-
clarecen su complejidad. Una de ellas, la que se ha venido sefialando
como premisa y observacion, expresa la relacion de poder entre médicos
y paciéntes, en particular en lo que se refiere a la informacion que se en-
trega a la paciente, que mina su autonomia en la toma de decisiones y el
control del desarrollo de la consulta. La otra se refiere a la incuestiona-
bilidad del saber médico, que se expresa al darse un diagndstico, y en las
indicaciones/ordenes en el desarrollo de la consulta. Otra mas tiene que
ver con la desigualdad de género reflejada en las conductas de las muje-
res frente al poder médico y de éste frente a ellas, que complementa un
pilar mas en la construccion de la calidad de la atencion.

La segunda circularidad se expresa en un decir y un hacer inconsis-
tentes, un discurso que describe matizadamente, apenas cercano, la prac-
tica que se cree sostenida por las normas y el deber ser. Al final, ambas
se sostienen mutuamente. O en palabras de Foucault:
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las diferentes maneras en las que el discurso desempefia un papel
dentro de un sistema estratégico en el que el poder esta implicado y
gracias al cual funciona. El poder no esta, por tanto, al margen del
discurso. El poder no es ni fuente ni origen del discurso. El poder es
algo que opera a través del discurso, puesto que el discurso mismo
es un elemento en un dispositivo estratégico de relaciones de poder
(Foucault 1999, 59).

Se trata de un decir lo que se hace, que no necesariamente se hace o
refleja en las practicas de atencion, pero que los prestadores creen que si
deriva en acciones concretas (por ejemplo, dar la informacion necesa-
ria). Esta circularidad se refiere a la expresion recurrente de un “deber
ser” de la calidad, cuando los médicos responden a preguntas expresas
sobre lo que sucede cotidianamente en la consulta; es decir, dan explica-
ciones periféricas y arman respuestas de manera prescriptiva.

En este sentido, Bourdieu explica que “es necesario reconocer a la
practica una légica que no es la de la norma, para evitar pedirle mas
logica de la que puede dar y condenarse asi bien a extraerle incoherencias,
bien a imponerle una coherencia forzada” (1991, 145). Por ello se requie-
re diferenciar entre lo que se expresa en el discurso, que puede ser la
norma, y lo que en realidad se hace, a pesar de la dificultad metodologica
para alcanzar tal comprension.

Primera circularidad

Freidson (1978, 211) sostiene que los médicos, de manera similar a lo
que hacen los abogados y sacerdotes, aplican “categorias morales” a su
objeto de estudio o de trabajo. En las narrativas, se observa que los mé-
dicos utilizan una clasificaciéon moral en su trato cotidiano. A ellas se les
clasifica, antes que nada, como mujeres pobres y pasivas en la consulta
y en su proceso de atencion. El habitus clasificador del médico ubica a
las pacientes en un estereotipo a partir del cual arman sus practicas, y
dando vuelta al circulo, éstas fortalecen los estereotipos que les dan sus-
tento y la predisposicion para dar continuidad a lo que se venia haciendo;
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se asume que ambos (tanto los estereotipos como las practicas) son ina-
movibles.

Uno de los pardmetros mas utilizados en la evaluacion de la calidad
de la atencion es la entrega de informacion a las pacientes, que como
objeto de derechos es uno de los pilares dentro de los derechos de los
pacientes, que abona a la autonomia en la toma de decisiones respecto
a su enfermedad (tratamientos, procedimientos, gestion), y que sustenta
su caracter de ciudadania en los servicios de salud. Esta dimension es un
area sensible para reconocer los alcances y limitaciones de la relacion
médico-paciente, como un espacio donde se objetivan los derechos de
las pacientes.

He venido afirmando que en la consulta médica se expresan y repro-
ducen los mecanismos de poder de la relacion médico-paciente y se
expresan y concretan varios estereotipos, como la equiparacion entre baja
escolaridad-bajo entendimiento y pobreza-baja escolaridad, que refuer-
zan la percepcion de no dar mayor explicacion; o bien el binomio mujer-
madres, mujer-amas de casa, que coloca a las pacientes dentro de sus
roles tradicionales. Los doctores Luna y Paz explican:

Es muy frecuente que las pacientes no pregunten... estoy muy de
acuerdo con su observacion, y no preguntan, yo creo porque hay un
desconocimiento de... un desconocimiento médico, general, profundo,
en la poblacion general. El que nada sabe, nada teme y nada pregunta
tampoco, si... como no sabe qué preguntar... Por eso no pregunta
(EM3).
* % X

[...] en la pregunta, precisamente porque se sienten a veces mmm...
que pudiera el médico catalogarlas de ignorantes, y para no sentirse
abochornadas, a veces nomas es la pregunta, pero vamos, aqui, en
este caso, el médico debe de explicar el problema, desde un punto de
vista que le sea muy comprensible a la sefiora, que muchas de las
veces en vez de hablarle de tumor le hablaramos de bola, de bolita o...,
o compararle el tamafio de su tumor al de... objetos de la vida coti-
diana, decirle: ‘su bolita esta del tamafio de un garbanzo o esta del
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tamafio de una aceituna, o esta del tamario de un limén’, y ya dentro
de su intelecto o de lo que estan comprendiendo cuando menos por el
tamafio... Estamos hablando de tratamiento o de curacion, que si le de-
cimos qué le vamos a dar, sefiora es que a usted se le va dar quimio-
terapia... pensamos que con decirle quimioterapia lo entendi6 todo,
pero no sabe que es un tratamiento a base de inyecciones, a base de
sustancias... eh, que se le pueden entrar por la vena o por otra via, que
si le decimos a la sefiora: ‘Sefiora le vamos a dar radioterapia’, le de-
beriamos de aclarar qué es la radioterapia, entonces muchas de las
veces el argot médico no es bien captado por la paciente, y la pa-
clente para no sentirse abochornada como una persona muy ignorante,
ya no pregunta mas. ‘Todavia voy con el otro médico [pensara la pa-
ciente], en el hospital cuando me internen, ahi le puedo preguntar a la
enfermera de la mafiana, de la tarde y de la noche, pero ya al doctor
ya no le voy a preguntar porque siempre me dice que quimioterapia
pero... si le vuelvo a preguntar sobre lo mismo me va a... hacer que
me sienta mds ignorante de lo que soy...” (EM1).

En forma reiterada se expresa un habitus médico clasificador que su-
tilmente califica a las pacientes con categorias como la de ignorantes o
incapaces de entender; queda claro el manejo del estereotipo de “pa-
cientes ignorantes”. Dichas narrativas expresan la circularidad de “las
pacientes no preguntan porque no entienden lo que les pasa” y como no
entienden, no hay que explicar nada. Esto justifica una practica violato-
ria de un derecho en la atencién a la salud en las instituciones médicas.

El habitus clasificador se expresa en el comentario del doctor Anaya:

Es un fenémeno muy del tipo econémico de cada paciente... mmm,
vamos a suponer que vamos a poner tres niveles de atenci6n institu-
cional, la paciente sali6 de alta en el seguro y la del 1SSSTE, cada una
tiene un nivel cultural diferente, y desafortunadamente la paciente de
salubridad es la que tiene el nivel econémico mas bajo, el Seguro es
el que sigue en nivel y el tercero es el ISSSTE, jpor qué es el ISSSTE?
Porque la mayor parte de la atencion del ISSSTE pues son a maestros
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y otro personal de oficina, algin otro nivel sociocultural diferente,
conforme va subiendo de escala las pacientes preguntan més, tienen
mas capacidad de entender, no es que no tengan capacidad, sino que
tengan mas facilidad de desenvolverse, y menos fluidez en hacer pre-
guntas... y son las que hacen mayores preguntas (EMS).

Es posible que a las pacientes les resulte un poco mas dificil entender
explicaciones amplias y técnicas respecto a su problema de salud, dadas
sus caracteristicas socioeducativas, pero este es justo el problema, ya que
las aclaraciones no son amplias y la mayoria de las veces resultan mas
técnicas que en lenguaje lego.

Los médicos asumen que las pacientes no entenderan las explica-
ciones, entonces, {para qué darlas? O bien, ;para qué ampliar la informa-
cién técnica (propia de su formacion profesional) que se da? No existe un
cuestionamiento al respecto de parte de las mujeres. Hacen notar que la
practica de no ofrecer explicaciones amplias se pone bajo la responsabi-
lidad y capacidad de entendimiento de quien escucha, pero no se cuestio-
na de ninguna manera cudl es su responsabilidad en esto. Segilin estas
premisas, los médicos ejercen una facultad y un estatus de profesional
en el manejo exclusivo de la informacién, y yendo un poco mas alld,
se asume una facultad de tomar decisiones para el bienestar de las pa-
cientes.

[...] Yo tengo la obligacién de darle esta informacion [y la doy]...
[pero] y si no conozco muy bien la forma de pensar de la paciente,
muchas de las veces es mejor impedirla; muchas de las veces es mejor
ligerita, por el impacto emocional que pueda tener sobre una persona,
o una personalidad no bien cimentada y por el impacto que pueda
tener en la familia, y esta mujer va a informarle, y de buenas a pri-
meras que lo que el médico le dijo que si tenia, era un cancer (EM1).
La percepcion del no entendimiento —“Es mejor ligerita...”, “una per-
sonalidad no bien cimentada” le da la vuelta al circulo de la justificacion
de una préctica comun en la consulta médica. Y las referencias a esta

268



INSTITUCION, NORMATIVIDAD Y HABITUS MEDICO EN LA CALIDAD DE LA ATENCION

condicion se encuentran en todas las narrativas médicas y en algunos di-
rectivos del hospital. El doctor Paz senala:

Algunas no comprenden exactamente cual es su problema, tampoco
tienen... la manera de entender... qué es lo que les esta pasando, y si
no entiende mucho de lo que le esta pasando, también no hay muchas
preguntas (EM1).

Segunda circularidad

Enseguida se describen dos tipos de “inconsistencias”, que tienen que
ver con el manejo discursivo de lo que se hace en la consulta. No se trata
de una descripcion fiel de la practica, sino un reflejo de normas y valo-
res, narrativas encaminadas a hablar de lo que “deberian ser’ las practi-
cas de una atencion de calidad.

Las respuestas de los médicos a una pregunta directa, que pide des-
cripciones y explicaciones de lo que sucede en la consulta, la mayoria de
las veces se vio matizada con un discurso del “deber ser”, y es asi que se
quedan en un plano prescriptivo, no descriptivo o explicativo:

—C: ;Ustedes de qué manera le ayudan a tomar decisiones a las pa-
cientes... en la atencion?

—D: Bueno, primero se debe hacer yo creo una descripcion del pro-
blema. Se debe de hacer una descripcion del problema, y se debe
de... presentar opciones de tratamiento y la decision, de esas alterna-
tivas de tratamiento se debe recomendar la mejor opcion al paciente,
a fin de cuentas el paciente debe de decidir en base a las opciones
que se presentan. Pero la decision final la tiene el paciente, es quien
autoriza el procedimiento que se va realizar, si el paciente... recibe
una opcion, pero ¢l desautoriza, evidentemente no podemos ayu-
darlo, porque eso implica un desacuerdo y un problema legal poten-
cial en la relacion de médico-paciente (EM3).
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(Por qué la respuesta se queda en este plano? Es interesante recono-
cer en esta expresion discursiva-practica lo que Bourdieu explica como
la l6gica de la norma y de las practicas: “La practica tiene una logica que
no es la de la logica y, por consiguiente, aplicar a las logicas practicas la
logica logica es exponerse a destruir, a través del instrumento empleado
para describirla, la logica que se pretende describir” (1997, 147).

Ambas pertenecen a planos distintos, pero al mismo tiempo se con-
jugan y traslapan en las propias practicas, ;coémo negar la influencia del
contexto (condiciones materiales y simbolicas) en las logicas de las
practicas y en el discurso?, porque “Esta ldgica practica —en el doble
sentido del término— puede organizar todos los pensamientos, las per-
cepciones y las acciones mediante algunos principios generadores estre-
chamente ligados entre si y que constituyen un todo practicamente
integrado” (Bourdieu 1991, 146). La circularidad se reconoce en la in-
fluencia mutua entre el discurso normativo de la calidad y la descripcién
de las practicas cotidianas, aunque lleva implicitas definiciones distintas.
El manejo de la informacion es el ejemplo mas claro.

[...] en cuanto a la informacion, siempre que terminamos o que esta-
mos por terminar otra consulta, les preguntamos a las sefioras, antes
de darle informacion correspondiente, les preguntamos a las sefioras:
‘¢ Tienen alguna duda... al respecto?’ [Que] nos la hagan saber, y ya
sea en el momento de la consulta o si esa duda se genera en el hogar...
eh, o si se genera en su trabajo, o si se genera en otro ambiente, que
venga posteriormente en las consultas subsecuentes o antes de ser in-
tervenidas quirargicamente para aclarar la duda, pero nosotros si les
decimos o les preguntamos sobre las dudas que puedan tener al res-
pecto de su padecimiento, y mas que nada del tipo de intervencion
que les vamos otorgar o que les vamos a practicar... tanto para que
tomen confianza con el médico, que tomen confianza de que estan en
un hospital que tiene los medios para sacarlas adelante y para el pro-
nostico y para el futuro que vayan a tener ellas (EM1).

66 Cursivas en el original.
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Sin afan de calificarlas como falsedades, tales expresiones resultan
un reflejo de los habitus médicos, con contradicciones aparentes, y de la
influencia del marco institucional que mantiene un discurso de estanda-
res de calidad de atencion reconocidos de distintas maneras, como la cer-
tificacion estatal, por ejemplo.

Se registré un gran nimero de omisiones de informacion o se ofrecio
de manera escueta o técnica, a pesar de las afirmaciones de todos los en-
trevistados sobre como se da o debe darse. Durante la observacion de la
consulta del doctor Paz, se registré lo siguiente:

-D: [Dirigiéndose a la residente] ;No trae sintomatologia de diabe-
tes?

—R: No.

~D: ¢ Pero qué siente? [Dirigiéndose a la sefiora]

—S: Mucha debilidad y mucho suerio...

-D: Pase a revision...

Esta presente la enfermera y le indica donde entrar para desvestirse,
al tiempo que los médicos se levantan, el titular explica a la residente
y le hace preguntas sobre ¢l caso. Esta le contesta en términos mé-
dicos.

—R: [A la sefiora] sefiora, una molestia, ahi va ...[Mientras el doctor
sigue explicando a la residente]

—-D: (A la R) si, hay que esperar porque trae... [palabra técnical...
[Terminan la revisioén y los doctores regresan y vuelven a mirar el ex-
pediente; la sefiora regresa...]

-D: ;Y antes de este sangrado ya tuvo otros?

—S: Si, pero no me habia durado tanto...

—D: Bueno, regrese con el internista para que diagnostique bien si es
diabetes o no, y luego la vemos...

—S: ; Tengo que pagar las dos consultas?

—D: jAh! no sé, de eso si no sé nada... pague una... jen el mismo dia
pago las dos?...
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—S: Ayer si. [La sefiora se levanta para irse; no hizo otras preguntas
respecto a su problema, o sobre la sospecha del diagndstico de dia-
betes] (OCEM1).

* kK
—D: Pase sefiora siéntese, ;como le va?, jel Premarin®7 sigue to-
méandolo?
—S: Si.
-D: Son estrogenos, [me explica volteando a verme], a ella le pedi-
mos una mamografia, que se pide antes de indicar estrogenos no por-
que traiga algo, es por precaucion. Sefiora, pase a revision [la sefiora
se levanta y pasa al bafio; se levantan los doctores, pasan y la revi-
san... El doctor comenta con términos técnicos al residente, al tiempo
que pregunta a la sefiora]: ;problemas en sus pechos?
—S: No.
—D: Esta muy bien... siga tomando las pastillitas y digale a la sefiorita
que le dé una cita para dentro de cuatro meses [la sefiora habla muy
bajito. Habla poco, no pregunta nada. Se levanta... dice] ‘gracias..” se
va (OCEM1).

Dentro de la practica cotidiana de la consulta médica es comin no

ampliar las explicaciones, o dejarlas escuetas y técnicas que muchas
pacientes expresan un gesto de duda, a pesar de sostenerse en forma ex-
plicita que dicha practica forma parte del desempefio. Otro de los espe-
cialistas, el doctor Anaya, remarca:

67

[...] una decision es una responsabilidad importante. Por eso tratamos
de que las decisiones, tomarlas en forma consciente con €l paciente,

Medicamento empleado para la terapia de reemplazo hormonal (TRH). Cabe men-
cionar que existen dos tipos, el que s6lo tiene estrogenos (estradiol 0.625), y el que
contiene progesterona. El primero tiene menor riesgo de producir cdncer de mama,
pero puede provocar hiperplasia endometrial, asi que con frecuencia se indica a
mujeres histerectomizadas; el segundo no causa la hiperplasia del endometrio, pero
incrementa el riesgo de desatrollar cancer de mama (comunicacion personal con la
doctora. Elena Méndez, febrero de 2007).
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que sepa qué consecuencias se deben tener, como usted lo ha notado
en la consulta, siempre le tomamos el parecer a la paciente, de que
‘vamos hacer esto, /estas de acuerdo?, y que te va pasar esto y esto
y esto, pero quiero que estés tu de acuerdo’, para que ellas estén cons-
cientes desde antes... (EM5).

El mismo médico contintia mas adelante:

A veces hasta le hostigamos a la paciente para que nos haga pregun-
tas ‘;esta claro?, ;quiere preguntar algo?, ;quiere decir algo?’, pero
aun asi muchas veces no nos pregunta nada, tratamos de preguntar
‘y quedo claro, entendio6 lo que le vamos hacer?’, y todo... es mas, ni
siquiera habla, con la pura cabeza nos responde.

—C: Pero ustedes saben que no es asi...

—D: Pues si, la mayor parte de las veces sabemos que no entendieron,
aunque se los volvamos explicar, sabemos que muchas veces no nos
entienden o no nos quieren entender, ese es otro punto que sucede.
Hay gente que se le puede decir veinte veces y ser 1o mas claro que
puedo, simplemente no quieren entender (EMS5).

Esta narracion ilustra el decir lo que se hace, sin hacerlo cotidiana-
mente. Lo que se presenta es el manejo de ambos planos, pero lo mas
importante es que los médicos creen que cumplen la norma que conocen.
En otra observacion se registro:

Entra una sefiora mayor... Llega con su hija. Estd muy seria y triste...
Trae un diagnostico de cancer de mama.

—D: ;Desde cuando tiene esa bolita en su pecho?

-S: Desde la Semana Santa...

-D: ;Le mandaron a hacer una biopsia?

—H: Si, aqui esta [contesta la hija].

—D: Sefiora, pasele para revisarla.

—R4: Quitese la ropa de la cintura para arriba, se pone una batita.
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La sefiora se levanta y camina al bafio para cambiarse, la sigue la
enfermera, la hija se queda sentada, s6lo mira que su mama se va y
luego observa lo que el doctor escribe. Los doctores no dicen nada
y pasan a la revision. No se escucha bien lo que comentan entre ellos,
pero con términos médicos el doctor explica a la R4 lo que ve y ella
hace algunos comentarios; no preguntan nada a la sefiora. Termina la
revision y los doctores regresan, la sefiora pasa a cambiarse.

Los doctores regresan al escritorio, no hablan nada, so6lo leen el
expediente. El doctor lee y la R4 escribe. Viene la sefiora y se sienta,
la hija la mira y no dice nada. Nadie dice nada, pasan unos segundos
que no hay ningun ruido. El doctor indica a la R4 que escriba etapa
dos, le pide que escriba las 6rdenes para los analisis de laboratorio y
vea resultados. El doctor explica a la sefiora la operacién que debe
hacer, también se dirige a la hija:

—D: Trae una bola mala como de cuatro centimetros. Hay que quitar
todo su pecho, pues puede salir otra vez, ;me entendié? [dirigién-
dose a la sefiora)].

—S: [Apenas con un ademan perceptible] No.

-D: ;No?

-S:[Ademan de “no”... Todos en silencio].

—H: [A su mama] ;Qué quieres saber?, pregunta ahorita.

—D: {Qué quiere saber?, ;de la cirugia?, ;de qué?

—S: [En silencio, no contesta...]

—H: Ahorita que esta el doctor aqui, es por tu salud...

La sefiora no contestd, su cara expresa una profunda seriedad y con-
tencion. El doctor le vuelve a decir que es por su salud, para que no
vuelva a salir y después de operada veran qué sigue, la sefiora con-
tinda sin decir palabra. El doctor se dirige a la hija y le explica los
analisis que hay que hacer... (OCEMS).

El mismo médico sefiala en otra ocasion:
—D: Sefiora pase, trajo la mamografia?
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—S: Si [Ella trae una lesion en mama].

-D: ;Sigue tomando la pastilla?

-S: Si... [el Tamoxifen].

—D: Sefiora pase por all atras, vamos a revisarla [tiene 55 afios]. ;Le
duele?

—S: No.

—D: Pase su brazo aca... [El doctor explica al R4] Hay que quitar esa
bolita. [Dirigiéndose a la sefiora]: tenemos que quitarle esa bolita por
seguridad suya.

El doctor le dice que espere afuera y que le van a dar los preopera-
torios para el lunes. La sefiora se levanta y dice gracias (OCEMS).

Las situaciones que se viven en la consulta pueden matizarse entre
los diferentes médicos, algunos son mas parcos que otros, pero la limi-
tacion es la misma; debe insistirse que las contradicciones entre el dis-
curso y la prictica no necesariamente se llevan a cabo de manera
consciente y racional.

Al seguir la pista del manejo discursivo que permea las explicacio-
nes, se identifica que dichas afirmaciones se relativizan en las practicas
cotidianas. Uno de los discursos mas fuertes en la institucion se refiere al
manejo de una atencion de calidad para las pacientes, el cual forma parte
del discurso oficial. Foucault sostiene que con base en éste se van “nom-
brando” los asuntos prioritarios (priorizados segun distintos intereses),
porque el discurso es un pilar en el ordenamiento y control de las acciones
y la participacion de los distintos actores; porque a través de €l se ejerce
el poder institucional y estatal que va generando “verdad” de las cosas:
“la produccién de discursos que se autoconstituyen en verdades incues-
tionables. El discurso, por ello, pasa a ser en realidad una forma especi-
fica de poder”. De tal forma que analizar las premisas contenidas en el
discurso da pie a encontrar el trasfondo, sin olvidar lo explicito: “el dis-
curso manifiesto no seria a fin de cuentas mas que la presencia represiva
de lo que no dice, y ese ‘no dicho’ seria un vaciado que mina desde el
interior todo lo que se dice” (Foucault 2001, 40).
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Vi

“AUNQUE UNO CONOZCA SUS DERECHOS,
PERO SI NO SABE LUCHAR...” PRACTICAS Y
PERCEPCION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

La calidad de la atencion en salud se concreta sobre todo en el espacio
de la consulta. En la relacion médico-paciente se traducen los distintos
habitus de los agentes que intervienen, y en la consulta se reconocen las
diversas posiciones que cada quien debe asumir. A pesar de que pueden
reconocerse ciertos margenes de libertad entre las mujeres en la relaciéon
médico-paciente, en la institucion y en general en sus trayectorias de ges-
tidn, es en la consulta donde se objetivizan una serie de caracteristicas de
subordinacion frente al médico. Desde el enfoque tedrico de Bourdieu,
se puede afirmar que se trata de una relacion de dominacion que desem-
boca en una serie de violaciones a varios derechos basicos que las mu-
jeres tienen como sujetas de derechos (autonomia, toma de decisiones,
acceso a la informacion), entrelazados con otros mas especificos en la
atencion de su salud (acceso oportuno, derecho a la informacién oportuna
y accesible, a la privacidad y a la dignidad, asi como el respeto a sus
creencias y valores como persona).

Este capitulo profundiza en las caracteristicas de la relacion médico-
paciente, y muestra las trayectorias de gestion y atencion de las pacien-
tes, que constituyen un amplio espacio para ejercer derechos. Se describe
con detalle la organizacion de la consulta médica, al tiempo que se iden-
tifican las condicionantes institucionales que aportan a la dominacion
ejercida en la relacion médico-paciente.
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CARACTERIZACION DE LAS MUJERES PACIENTES

La siguiente descripcion se refiere a las 11 mujeres entrevistadas en pro-
fundidad; tienen entre 34 y 59 afios; seis presentan un diagndstico de
cancer de mama y cinco de quiste o tumor benigno.

De ellas solo tres no tienen pareja, hay dos sin hijos y una esta sepa-
rada (desde hace diez afios). Llama la atencion que de las ocho mujeres
casadas, seis esposos estan desempleados, por lo que en la actualidad
trabajan “por mientras” de modo informal, en “trabajitos” (*le ayuda a
su hermano, por mientras”, “le ayuda a su papa en el taller, mientras...”).
Los ingresos de todos ellos son bajos, pues su empleo como albaiiil, ayu-
dante de albaiiil, mecénico, taquero, técnico en electronica, empleado o
chofer, apenas son para “irla pasando”, mientras sale algo mejor.

Las mujeres del grupo entrevistado tienen entre tres y cinco hijos.
Las de 34 afios tienen hijos mas pequeiios (entre 5y 15 afios), los hijos
de las demas son jovenes y adultos. Veronica y Consuelo, ambas con
cancer y cirugia de mama, s6lo tienen hijos; trajeron esto a colacion pues
en los momentos de mayor cuidado y preocupacion por su enfermedad,
sintieron la necesidad de contar con una hija que las apoyara. En sus
casos, una nuera y una hermana resultaron ser su ayuda principal. Otras
mujeres con hijas de mediana edad refirieron que fueron de gran ayuda
en su cuidado, durante las etapas mas dificiles del tratamiento. Como se
ve, el apoyo en el cuidado de estos eventos es una cuestion de género.

La mayoria se dedica al trabajo del hogar, como amas de casa en
sus propias palabras, aunque algunas hacen costuras, ventas por cata-
logo o atienden un pequefio abarrotes para “ayudar a su esposo”, segiin
expresaron. Una de ellas cuida a una pareja de ancianos por un sueldo
muy bajo, pero también trabaja como intendente, sin paga, en un cen-
tro de salud; en este mismo lugar dijo desempefiarse como “promotora
de salud” y apoyar acciones de difusion en su colonia, por ejemplo las
campaiias de vacunacion. A través de esta actividad obtiene beneficios
como el acceso facil a los servicios médicos, para ella y su familia o
bien alguna orden de referencia a un hospital de mayor nivel.
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Cuadro 12

Descripcion de pacientes entrevistadas

[Mujeres Edad Hijos Pareja Trabaja Servicio |  Diagnostico Trayectoria
(y su edad) fuera de casa | médico (etapa actual)
El Laura 48 3(20-26) | Si No No Quiste benigno Seguimiento
E2 Mary 34 2 (5-7) Si No No Quiste benigno Hallazgo en prueba del
Papanicolaou, seguimiento
E3 Elba 45 2(16-19) | Si Si No Quiste, Hallazgo en mamografia,
por confirmar seguimiento
E4 Verénica | 45 3(9-22) Si No No Cancer de mama Dx, tratamiento, cirugia
y tratamiento
ES5 Dalia 55 2(18-20) | Si Si Si Microcalcificaciones | Dx inicial, seguimiento
E6 Eloisa 45 - No No* No Cancer de mama Recién dada de alta
E7 Gloria 48 - No Si No Tumor benigno Cirugia y seguimiento
E8 Consuelo| 59 | 4(28-35) | Si No* No Cancer de mama Cirugia bilateral. En
tratamiento oncologico
E9 Tania 46 3(10-28) | No No* No Cancer de mama En tratamiento oncoldgico
para cirugia
E10 Idalia 34 3(10-15) | Si No No Cancer de mama Cirugia, a finales del
tratamiento oncolégico
El1 Julia 59 | 5(18-39)| Si No No |Céncer de mama Cirugia, a finales del
l | tratamiento oncoldgico

* Tenian trabajo remunerado, pero lo dejaron para atenderse
Fuente: elaboracion propia.
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Tres mujeres tenian un trabajo remunerado cuando recibieron el diag-
nostico de cancer de mama y todas tuvieron que dejarlo para atenderse;
esto significé un duro golpe para ellas, primero en términos economicos
y luego en la pérdida de cierta independencia. Una era modista, otra
costurera y otra obrera de maquiladora. Todas hicieron alusion a una si-
tuacion econdmica dificil y a las estrategias que organizaron con ayuda
de sus familias para poder sufragar sus gastos médicos. A pesar de que al-
gunas viven en fraccionamientos de clase media y tienen resuelto el acon-
dicionamiento de sus viviendas en cuanto a muebles, electrodomésticos,
aparatos de clima artificial y automévil, se expresaron condiciones de
empobrecimiento. Todas, excepto una, tienen vivienda propia.

De las 11 entrevistadas, s6lo una tiene servicio médico en el IMSS, pero
no lo usa. Algunas dicen que antes contaron con él y con el del 1SSSTE. En
el grupo, s6lo una es analfabeta, y aunque cuenta que asistio tres afios a
la primaria, nunca aprendio a leer y escribir. Dos de ellas terminaron la
primaria y después una tomo cursos de corte y confeccion; seis conclu-
yeron la secundaria y dos mas cursaron estudios técnicos (enfermeria y
secretariado) y una mas estudié disefio grafico (véase cuadro 12).

Esta breve semblanza permite conocer algunas condicionantes socio-
econdmicas de las mujeres entrevistadas. Por tanto, este hospital aparece
como su Unica posibilidad de atencion, es decir, a excepcion de un caso,
ninguna cuenta con el servicio médico de la seguridad social, no tienen
un empleo remunerado, sus familias son de escasos recursos en mayor o
menor medida y no pueden pagar una atencion privada.

TRAYECTORIAS DE GESTION DE LA ATENCION
DE LAS MUJERES USUARIAS Y PACIENTES

Las mujeres usuarias y pacientes pasan por las salas de espera del hospital en
algtm momento de su proceso de atencion. Estos espacios representan un ex-
celente lugar para ellas en términos practicos, y para los investigaores en tér-
minos metodolégicos, pues ofrecen la posibilidad de entablar un acercamiento
con quienes acuden a los distintos servicios ginecoldgicos. Se distingue entre
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usuarias y pacientes porque no todas las mujeres reunidas en las salas de
espera estan enfermas, sobre todo quienes acuden al servicio del Programa de
Deteccion Oportuna del Cancer Cérvicouterino y de Mama, es decir, las usua-
nas acuden a realizarse la prueba del Papanicolaou; las pacientes en cambio,
tienen un problema de salud autopercibido o diagnosticado, y llegan a los
servicios en busca de atencion y seguimiento.

La atencién de las mujeres se basa en primer lugar en un proceso
de gestion. De entrada se enfrentan a la organizacion institucional del
servicio médico, van conociendo sus reglas, escritas y no escritas, apren-
den, en compaiiia de otras usuarias de mayor experiencia en la institucion,
algunas pautas de gestion y comportamiento frente a los distintos presta-
dores (médicos, enfermeras, recepcionistas, trabajadoras sociales, direc-
tivos), también aprenden y comparten entre ellas sus propias experiencias
y quiénes son los médicos que las atenderan.

Las llamadas trayectorias de gestion pueden explicarse en dos senti-
dos (separados solo en términos analiticos, ya que en la cotidianidad de
la gestion son indisolubles): a) los distintos caminos recorridos para con-
seguir la atencion y sus elementos de apoyo, como los servicios de la-
boratorio y los tramites administrativos y b) las distintas maneras de
desenvolvimiento de las mujeres usuarias y pacientes frente a situacio-
nes, espacios y actores que son comunes a quienes acuden a este hospi-
tal. Sobre todo en este sentido, la trayectoria se vuelve un camino mas
complejo de seguir.

Al conocer las diversas trayectorias se originaron preguntas que se-
rian una guia para una pesquisa detallada en el resto de la investigacion,
y que aluden a situaciones que influyen en las trayectorias de atencion:
(por qué las mujeres hacen cosas diferentes y toman decisiones distintas
frente a una serie de eventos comunes como los problemas de acceso, de
recursos, la normatividad de la institucion y en su relacion con los me-
dicos?, ;por qué se desenvuelven de manera distinta frente a los mismos
prestadores por los que pasan en algun momento de sus procesos de aten-
cion?

La diferencia considerada para la trayectoria de gestion y la atencion
tiene que ver con las experiencias de las mujeres usuarias y pacientes.
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Gestion en términos de estrategias para conseguir servicios y descuentos,
realizar tramites, hacer antesalas, pedir o solicitar cosas en beneficio pro-
pio. En las trayectorias de atencion, el énfasis se pone en varias etapas de
consulta con distintos médicos, eventos importantes en su experiencia
que hacen que las usuarias y pacientes conozcan la calidad de la atencion
en el hospital.

Ambas trayectorias se conjugan en la cotidianidad, pues a la precon-
sulta le sigue la consulta con otro residente y con otros especialistas. Es
pertinente recordar la definicion de trayectoria social que presenta Bour-
dieu, una explicacion que se ird desgranando en los proximos apartados.
El autor la define como “la serie de posiciones sucesivamente ocupadas
por un mismo agente (0 un mismo grupo) en un espacio, él mismo en
devenir y sometido a incesantes transformaciones” (1997, 82); ademas,
esas posiciones en el campo definen socialmente a los agentes.

Se podria decir que las mujeres pasan por todas las salas de espera,
pues los servicios de ginecologia se ubican en varios lugares y pisos del
hospital. Todas cuentan con su recepcion respectiva. En ellas confluyen
mujeres con algun problema ginecologico o como solicitantes del servi-
cio de deteccion oportuna de cancer cérvicouterino.

La descripcion de las distintas trayectorias en la gestion de la atencion
puede mostrar varios asuntos de interés: a) la organizacion del servicio en
la institucion; b) como se lleva a cabo el acceso al servicio de atencion
(tramites, orientacion a las mujeres); ¢) toma de decisiones en cuanto a la
busqueda de atencion, por lo general con el objetivo de apurar o agilizar
los tramites; d) la relacion de las usuarias y pacientes con el personal de
la institucion (administrativos, enfermeras y médicos) y €) la actuacion del
papel de usuaria y paciente, en comunicacién con otras mujeres.

Las trayectorias identificadas entre las mujeres contactadas, tanto en
las salas de espera, como en las entrevistas posteriores, difieren en como
fueron orientandose, en el seguimiento de los pasos indicados y en la
forma en la que buscaron ayuda para aclarar las confusiones; no obstante,
es posible agruparlas en tres caminos orientados a conseguir la consulta
externa en ginecologia, que es su objetivo final: a) las mujeres que llegan
directamente motu propio a solicitar una cita con el especialista, que

282



“AUNQUE UNO CONOZCA SUS DERECHOS, PERO SI NO SABE LUCHAR...”

autorreconocieron un problema ginecoldgico y no van referidas por un
servicio de primer nivel de atencién.®® La mayoria acude al servicio y
conoce la dinamica del hospital por la informacion recabada entre sus
redes familiares y sociales, aunque sea la primera vez que asiste a este
lugar. Ellas siguieron todo el proceso: obtener una ficha, pasar a la pre-
consulta, hacer cita para la consulta externa y por ultimo acudir a ella. La
preconsulta es atendida por médicos residentes de primer o segundo afio
(R1,R2) (pueden estar uno o dos en el consultorio) y consiste en un breve
interrogatorio sobre el motivo de consulta, antes de autorizar su pase con
un especialista. A veces hay exploracion fisica de la parte afectada (gi-
necologica o de mamas), pero no es una rutina; b) las mujeres que vienen
referidas de algun centro de salud de la ciudad (primer nivel de atencion),
o de otras partes del estado, que no son canalizadas a la preconsulta. La
recepcionista que da las fichas revisa si traen la orden de referencia y
diagnostico, y pide sacar la cita con el especialista de la consulta externa
en ginecologia, medicina interna u obstetricia, segun el caso y ¢) aquéllas
que pese a ir referidas de un centro de salud, hacen todos los tramites de
admision, es decir, obtienen ficha para la preconsulta de ese dia, pagan y
esperan su turno, lo que les puede llevar toda la mafiana.

De ahi, las mujeres se trasladan a la recepcidon de la consulta externa
para pedir cita con el especialista, llevan la hoja de la preconsulta y regre-
san después. El tiempo para esta cita varia entre una semana, un mes o dos
meses, segun ¢l caso, la urgencia del diagndstico, si es foranea (no vive
en Hermosillo) y el espacio en la agenda de los médicos.

Un caso aparte son las mujeres usuarias que van a la prueba del Pa-
panicolaou, que se ofrece solo algunos dias de la semana dentro de ho-
rarios diferentes. Este servicio es importante pues es una de las puertas
de entrada a la consulta ginecologica, cuando se detecta algin problema
mamario o cervical; la enfermera de ese consultorio canaliza a las muje-
res con el especialista.

68 I sistema de referencia y contrarreferencia es usado para la canalizacién de las
pacientes entre los diferentes niveles de atencion, es decir, de un centro de salud a
un hospital o viceversa, cuando se reenvia a la paciente para control del tratamiento
u observacion de algun problema que puede resolverse en el primer nivel.
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Surgio la pregunta de por qué se presentaban distintos caminos en
condiciones similares y también por qué habia un trato diferenciado por
parte del personal, es decir, cul es la razon de que al momento de orien-
tar, no se da la misma informacion a todas las usuarias y pacientes. Una
respuesta posible tiene que ver con la experiencia anterior en el servicio;
ésta permite a la paciente saber que puede solicitar el servicio de otra
manera, y decidir el mas facil y rapido. En el otro extremo se encuentran
las mujeres que no tienen esa experiencia previa y atienden las indica-
ciones de la recepcionista del area. Sin embargo, segin se observo en la
sala de espera de primer contacto (SE1) (donde se entregan las fichas
para preconsulta), a veces las mujeres reciben indicaciones confusas o
diferentes en situaciones iguales; concluyen la orientacién preguntando
en las distintas recepciones y salas de espera donde van cubriendo los
tramites.

La recepcion de la SE1 tiene una importancia central, pues alli
las mujeres se dirigen a los servicios de consulta externa, se entregan las
fichas para la preconsulta y la prueba del Papanicolaou; en esta misma
recepcion se informa la situacion de las mujeres en trabajo de parto, asi
como de las hospitalizadas por urgencias ginecologicas o cirugias pro-
gramadas que hayan entrado a la sala (de parto, posparto, cirugia y otros).

Siete mujeres entrevistadas pasaron por alguna de estas trayectorias,
cuatro mas las recorrieron con alguna variante. Entre éstas se encuen-
tran quienes habian sido referidas por un médico particular, con reco-
mendaciones especificas, o las enviadas del hospital oncologico, con el
diagnostico de cancer de mama.

Calidad de la atencion en la prueba del Papanicolaou

El consultorio es usado para tres tipos de servicios: la prueba del Papa-
nicolaou, planificacion familiar y los servicios de la clinica de displasias.
Su horario es de siete de la mafiana a dos de la tarde, y la jornada se frac-
ciona segun la actividad.

Se entregan siete fichas diarias para la toma de la prueba, en tres dias
de la semana. La prueba es efectuada por una enfermera, y a menos que
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sea necesario localiza algin médico para que revise a la usuaria. Ella tam-
bién realiza la exploracién mamaria, establecida como rutina en este ser-
vicio.

Se pregunt6 a la enfermera responsable si las usuarias recibian la ex-
ploracion mamaria —siendo que ella esta alli para la prueba del Papani-
colaou-y la frecuencia con la que se solicitaba. Ella sefialo:

—C: (Siempre haces la exploracion mamaria?

-E: Si.

—C: ¢ Las mujeres saben que les haras la exploracion mamaria cuando
llegan a su cita para el Papanicolaou?

—E: Casi siempre si, pero no todas...

—C: (Y qué pasa cuando se enteran o tu les dices que haras la explo-
racion?

-E: Nada, no dicen nada.

—C: ;Las mujeres te hacen preguntas sobre la prueba del Papanicolaou
o la exploracion mamaria?

—E: No, casi nadie pregunta.

—C: ;Nadie pregunta o se queja por alguna razon?

—E: No, ellas no dicen nada.

—C: ;Alguna mujer se ha negado a la exploracion mamaria?

—E: No, nadie, yo les explico lo importante que es y a veces les ex-
plico como se hace.

—C: ;Alguien te ha pedido que le ensefies a hacer la exploracion?
—E: No, nadie me lo ha pedido, pero yo les he ensefiado... (DC)

Las normas oficiales sobre deteccidn y atencion oportuna de cancer
cérvicouterino y de mama sefialan claramente que la exploracion mama-
ria forma parte de la rutina de la prueba del Papanicolaou (ssa 1994,
2003).%° En la actualidad, estos tipos de cancer ginecologico son la

69 Sin embargo, en 1998 se modificd la Norma Oficial Mexicana NOM-014-5sA2-1994,
para la prevencion, tratamiento y control del cancer del cuello del ttero y mamario
en la atencion primaria, para quedar como NOM-014-s5A42-1994, para la prevencion,
deteccion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer
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primera y segunda causa de muerte en México. Ambos programas de
atencion son prioritarios en el sector salud, y deben aparecer como ac-
ciones cotidianas en la promocion y practicas en los servicios. Sin em-
bargo, a diferencia del cancer cervical, que se ha ido posicionando entre
la poblacion como un asunto mucho mas cercano, el cancer de mama no
es un tema que se escuche entre las mujeres de las salas de espera del
hospital, a excepcion de la sala de espera para consulta con el especialista
en problemas mamarios.

Estas mismas normas sefialan claramente que la calidad de la aten-
cion se compone, entre otros factores, de la disposicion y calidez de los
prestadores al ofrecer servicios que pueden ser vitales para las mujeres.
Algunas de ellas en las salas de espera y después otras entrevistadas, cuen-
tan que no siempre recibieron la exploracion mamaria cuando acudieron
a la prueba del Papanicolaou, es decir, no es una practica asegurada. Quie-
nes acudian por primera vez a este servicio, se sorprendieron un poco al
saber que también se les haria la exploracion, ademas del Papanicolaou.
Ninguna de las contactadas en esta sala (SE2) estaba alli para solicitarla
exclusivamente.

En estos dialogos se observo una gran carencia de informacion res-
pecto a asuntos relacionados con la toma de la prueba, los diagnosticos y
tratamientos en caso de enfermedad. Una mujer, con cita en la clinica de
displasias, expresa su incertidumbre sobre lo que sucederia en la con-
sulta:

—Sefiora: Estoy supermiedosa, hasta me duele el estomago, no s€ que
me van a hacer, y a usted, ;qué le van a hacer?

—C: ;A mi?, nada. Yo estoy esperando a la enfermera. ;Y a usted que
le van a hacer?, ;viene con el doctor X?

=S: Si.

cérvicouterino, y quedo fuera la atencion del cancer de mama. En 2003 se aprueba la
norma oficial exclusiva para la atencion del cancer de mama. El argumento principal
para esta modificacion gira alrededor de la importancia que ambas enfermedades tic-
nen en la morbilidad y mortalidad de mujeres en México, y ¢l objetivo es dar una
mayor claridad a los prestadores de salud sobre su mangjo.
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—C: {Ya tiene la cita?

—S: Si... pero no sé como es, viera qué susto, si esto no es nuevo, alla
me dijeron que era un cancer, o principios de cancer, que si no me lo
atendia, jimaginese! ...y ya vine y me puso cita para ahora, justed lo
conoce?

—C: No, personalmente no... ;y qué le dijo que tiene?

—S: Pues que es una displasia leve... que me va a hacer algo, como que
me van a quitar algo, cuando vine la otra vez me hizo un estudio que
se ve en una pantallita y yo vi, jviera que raro se veia! [colposcopia]
—C: ;Y usted le pregunto al doctor qué era lo que estaba viendo?
—S: No.

—C: ;Pero luego le preguntd sobre el diagnostico y lo que le iba a hacer
hoy?

—S: No, nada...

—C: (Y por qué no le pregunt6 nada y asi tan asustada?

-S: Pues por mensa, no le pregunté nada, creo que va a hacer una
crio.. crio... algo asi.

—C: {Criocirugia?

-S: Si, eso, justed sabe qué es eso?... (OSE2)

Las mujeres tienden a culparse a si mismas cuando no reciben la in-
formacion necesaria sobre sus problemas, es decir, asumen toda la res-
ponsabilidad de no haber averiguado y no se preguntan por qué los
prestadores no dicen nada. La culpa se acepta frente a quien tiene la obli-
gacion de dar la informacién, independientemente de que se les pregunte
o no en forma directa.

Descubrirse un problema mamario

A excepcion de una mujer que practica la medicina alternativa, todas las
entrevistadas se atienden con medicina aldpata. La indagacién sobre
las trayectorias incluyd también quién, como y cudndo descubrieron el
problema. Sobre todo para conocer como tomaron la decision de acudir
al servicio de salud.
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Descubrirse una bolita en el pecho significa duda, preocupacion y el
pendiente de acudir a revision con el médico. Sin embargo, en varias en-
trevistadas, la decision se vio frenada por sus distintas condicionantes
socioculturales, como el de género, cuando esta preocupacion es rebasada
por otras prioridades familiares y sentimientos de vergiienza y miedo.
Mary lo cuenta claramente:

[...] sino que dije yo [con tono de cansada] jay, como es posible de
que!, o una cosa o otra, muchas veces jay! por desidia, porque las
mujeres, bueno... yo en mi caso soy... un poquito desidiosa [rie], de
que se enferman mis hijos si arranco, pero cuando soy yo, como que
se detiene uno mas jah!, que la casa, jay! ;con quién dejo al nifio?, o
Jquién me va cuidar a los nifios para yo poder entrar con la doctora?...
entonces fui a urgencias y dije yo de una vez, si me pongo a esperar
mas dije, es mi salud y si quiero que estén bien mis hijos tengo que
estar yo bien también para cuidarlos ;jno?, y entonces ya, no le dije
nada a mi esposo (E2).

De las mujeres entrevistadas, solo tres no se detectaron por si mismas
“una bolita”. Dalia y Verénica fueron a la prueba del Papanicolaou y las
refirieron a otro servicio de salud para que se hicieran la mamografia. Asi
es como llegaron al consultorio del especialista. Por su parte, cuando
Elba acudi6 por sintomas de menopausia, le fue indicada una mamogra-
fia para decidir si podia recibir la terapia de reemplazo hormonal y alli
se le descubri6 el tumor.

Pero la mayoria de las entrevistadas, ocho de ellas, descubri6 por si
misma “una bolita en el pecho”, aunque no todas acudieron de inmediato
al servicio de salud por razones diversas, similares a las de Mary:

—C: ;Pero ya te habias detectado ti una bolita en el pecho?
—Tania: Si, ya, pero dije yo no... Tenia como unos ocho meses (E9).

—Julia: Vera que yo, yo empecé, no empecé sino que iba hacerme la

prueba del Papanicolaou al ISSSTE, entonces... hace tres afios, me de-
tecté una bolita aqui abajo... (E11).
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—FEloisa: [...] hace como unos cuatro afios [(empecé], cuando yo fui
con el doctor el afio pasado, me animé a ir, ya tenia dos afios, y yo
tenia esa bolita, pero como la sentia y luego no la sentia... no me daba
ninguna molestia... mas bien casi me obligaron a ir, yo no queria por-
que habia salido de la enfermedad de mi mama, puro doctor y doctor,
y econdmicamente, gasté bastante, entonces decia, yo no tengo segu-
ro, como no estoy casada, no tengo seguro (E6).

Tampoco todas fueron diagnosticadas con cancer de mama. Este tipo
de cancer no presenta necesariamente un sintoma agudo que provoque
dolor, urgencia o una discapacidad inmediata que interfiera en las activi-
dades cotidianas, sobre todo en las primeras etapas. Pero con el hecho de
descubrirse una bolita en el pecho, se sabe con certeza que algo “no anda
bien”, de ahi la importancia de acudir a revision.

La decision de asistir al servicio de salud o no buscar ayuda es una res-
ponsabilidad que las mujeres reconocen, pero algunas se autocalifican
como incompetentes para asumirla. Esta falta de apropiacion del cuerpo
y no asumir muchas de sus decisiones es un rasgo que muestra su iden-
tidad de género. Ellas reconocen, como una razén de importancia, que
deben atender otras prioridades en su familia, antes que a ellas mismas.
Aunque no todas las entrevistadas fueron tan claras como las menciona-
das, otras sefialaron que el miedo y la vergiienza fueron razones que im-
pidieron acudir de inmediato. Cualquier problema mamario que necesite
ser revisado por el médico genera incomodidad, en mayor o menor me-
dida. La relacion cercana entre los pechos femeninos y la sexualidad hace
mas dificil afrontar la decisién de ir al servicio médico donde sera ex-
plorada, asi que el evento generalmente causa vergiienza al mismo
tiempo que miedo. Asi lo senala Eloisa:

No queria, por ejemplo, para mi era terrible desnudarme, algo tan
asi, que yo no queria que me viera desnuda pues (E6).

Lo anterior también guarda relacién con la cultura de la salud y el au-

tocuidado, pues mientras no existe un sintoma, se elimina la urgencia de
buscar ayuda médica.

289



06¢

Cuadro 13

Descubrimiento y diagnodstico del problema mamario

Mujeres Quién hizo el Acudio Diagnostico Trayectoria
entrevistadas | descubrimiento a la institucion de la atencion
El Laura Ella misma De inmediato Quiste (fibrosis) |Dos afios. Seguimiento de control
con ginecdlogo. Acudi6 directamente
E2 Mary Ella misma Semanas Quiste benigno | Un mes. Le pidieron mamografia.
después Acudi6 directamente
E3 Elba En mamografia |A consulta Bolita de grasa | Tres meses, diagnostico en proceso,

por otro motivo

analisis de biopsia. Referenciada de
un centro de salud

E4 Veronica

En exploracion
en consultorio

Ala prueba
del Papanicolaou

Cancer de mama

Afio y medio. Diagnostico, cirugia'y
tratamiento oncolégico. Referenciada
de una clinica de apoyo

ES Dalia En mamografia |{A la prueba Micro- Dos meses. En seguimiento
del Papanicolaou calcificaciones |de control, con medicamento. Acudio
directamente
E6 Eloisa Ella misma Dos afios Cancer de mama | Afio y medio. En seguimiento después
después de cirugia y tratamiento oncoldgico.
Acudio directamente
E7 Gloria Ella misma Meses después Quiste Ocho meses. En seguimiento de

control con medicamento. Acudio
directamente

SALNAODIXH V SHINAIOVd 3
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Cuadro 13 (cont.)

Descubrimiento y diagnoéstico del problema mamario

Mujeres Quién hizo el Acudié Diagnostico Trayectoria
entrevistadas | descubrimiento a la institucion de la atencion
E8 Consuelo | Ella misma Casi de inmediato Cancer de mama |Un afio. En seguimiento después de
Retraso en el servicio cirugia y tratamiento oncoldgico
de salud Dirigida al hospital por un médico
particular
E9 Tania Ella misma A'los ocho meses Cancer de mama | Tres meses. En tratamiento
oncologico y programada para
cirugia. Referenciada por un
centro de salud
E10 Idalia Ella misma Casi de inmediato Cancer de mama |Afio y medio. En seguimiento
Retraso en el servicio después de cirugia y tratamiento
de salud oncoldgico. Referenciada por un
centro de salud
E11 Julia Ella misma Casi de inmediato Cancer de mama |Afo y medio. En seguimiento

Retraso en el servicio
de salud

después de cirugia y tratamiento
oncologico. Dirigida al hospital
por un médico particular

Fuente: elaboracion propia.
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Como se dijo antes, el cancer de mama se ha convertido en un serio
problema de salud al representar la primera causa de muerte de mujeres
mayores de 25 afios en el estado de Sonora; a escala nacional representa
la segunda causa, después del cancer cérvicouterino. A pesar de esto, el
cancer de mama no es un asunto del que se hable y comente entre las
usuarias y pacientes del hospital, a menos que sean las propias pacientes
con este tipo de problema quienes aludan a ello. La mayoria de las mu-
jeres se acerca a los servicios de salud para la prueba del Papanicolaou
y muchas de ellas comentan al médico o enfermera que se han detectado
alguna bolita en el pecho.

La entrada a la institucion, o su paso por diversas instituciones en
busca de atencion al problema, inicia con la prueba del Papanicolaou,
s6lo la minoria acude directamente a la revision mamaria con la sospe-
cha de algun problema o sintoma.

El cuadro 13 resume el momento del descubrimiento y las distintas
trayectorias de las mujeres entrevistadas.

Tres mujeres expresaron sus dudas respecto a un posible error en el
diagnostico inicial o una desestimacion por parte del médico, asi como
la falta de seguimiento cuando acudieron a revision o la prueba del Pa-
panicolaou y sefialaron que trajan una bolita. Esto retraso el diagnostico
de cancer de mama.

EL ESPACIO INSTITUCIONAL PARA EJERCER DERECHOS:
LA CONSULTA MEDICA

Matamala et al. (1995) sefialan que la consulta médica es un espacio pri-
vilegiado para observar cOmo se expresan las acciones y estrategias alre-
dedor de la apropiacion, fomento y ejercicio de derechos de las mujeres
en el cuidado de su salud reproductiva, asi como la expresion de género
y la cultura médica en la interaccion. La cultura médica del personal se
enmarca en el modelo biomédico que prevalece en los sistemas de aten-
cion, caracterizada por la verticalidad en las relaciones, el dominio del
saber médico, la parcelacion del conocimiento, entre otras caracteristicas
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que se mantienen en la atencion de toda la poblacion. Sin embargo, dicha
verticalidad, dominio y parcelacion es vivida y ejercida de manera distinta
entre pacientes y médicos.

La consulta médica se compone de varios elementos, pero esencial-
mente es reconocida como el espacio de la relacién médico-paciente. Por
un lado, estan las pacientes que llegan a la institucion suponiendo que
tienen un problema de salud. Por el otro, esta el médico tratante, ya sea
en la figura del titular o del residente de la especializacion en gineco-
logia.

El personal de apoyo es, en primer lugar, la enfermera asistente, quien
por lo comin se encuentra presente en la consulta; también pueden estar
otros prestadores, aunque no de manera cotidiana. Es importante sefialar
a las enfermeras, pues entablan una relacion con las pacientes en todas las
acciones que estructuran la relacion médico-paciente. Sin embargo, inter-
vienen poco en ella y en la comunicacion entre ambos. Como su nombre
lo indica, es fundamentalmente personal de apoyo.

Interesa estudiar la relacion entre el médico y la mujer paciente, en el
espacio y momento de la consulta, donde se expresan la comunicacion
verbal y la no verbal entre ambos y entran en juego sus subjetividades,
identidades de género, racionalidad, expectativas, poder, capacidad de
gestion y negociacion, asi como la toma de decisiones, por un lado y por
otro, las normas y reglas institucionales y sociales, las rutinas y la orga-
nizacion de la atencion y la consulta médica.

Vale decir que la relacion médico-paciente constituye un aspecto
nodal de la calidad de la atencion en salud. La manera en la que se lleva
a cabo esta interaccion representa una direccion del proceso iniciado por
las mujeres en la institucion.

La consulta externa especializada en ginecologia se organiza en tur-
nos de dos horas al dia, asi que cada médico tiene consulta externa dos
dias a la semana. Hay cuatro ginecélogos y un oncoélogo, apoyados por
la preconsulta y la cita de primera vez, ambas atendidas por residentes
de la especialidad. Cuando las pacientes llegan con los especialistas, ya
tienen un expediente integrado con la historia clinica amplia y algunos
analisis clinicos que el residente consideré necesarios. Esta descripcion
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se enfoca en la consulta externa de la especialidad, con los médicos
titulares.

Los especialistas atienden entre cinco a doce pacientes por turno.
Cuando el médico llega, la recepcionista entrega a la enfermera asistente
la lista de pacientes citadas que estan esperando. Pocas veces interviene
el médico directamente. Cuando ellos ven el ntimero de personas, se dan
cuenta del tiempo que pueden disponer para cada consulta. Aunque se
observo que hubo médicos que rebasaron las dos horas programadas, no
fue la mayoria, pues no siempre llegaron las 12 pacientes citadas. La con-
sulta en oncologia es un caso aparte, donde lo comun fue observar la
atencion de diez a doce pacientes diarios.

La organizacion de la consulta se compone de dos partes: a) la enfer-
mera toma el peso, la presion arterial y confirma los datos generales de
la paciente y b) la consulta con el médico que se estructura en varias eta-
pas: saludo, interrogatorio, exploracion fisica, diagndstico, tratamiento y
despedida. Una tarea permanente y paralela en el transcurso de la consulta
es la funcion docente del médico titular.

Por la forma en que se organiza la consulta, podria decirse que se
compone de rutinas, que se apreciaron de manera consistente y continua.
Su entendimiento aporta una mayor comprension de la interaccion al
identificar los puntos mas susceptibles e intensos de la relacion médico-
paciente, y sobre todo, ayuda a entender como se establece la comuni-
cacion, como se expresa la relacion dominacion-dominada, cémo se
maneja la informacion y cdmo se toman las decisiones.

Las rutinas se refieren a practicas y acciones establecidas y respetadas,
con un orden y secuencia justificada en la consulta médica. Giddens sos-
tiene que “unas practicas rutinizadas son la expresion saliente de la dua-
lidad de estructura con respecto a la continuidad de una vida social. En
la escenificacion de rutinas los agentes sustentan un sentimiento de se-
guridad ontologica” (Giddens 2003, 308). La consulta médica, en tanto
interaccion social, mantiene rutinas que contribuyen a la formacion de
una estructura de seguridad en la interaccion, tanto por los médicos y
otros prestadores, como por las propias pacientes, pues implica el esta-
blecimiento de la continuidad de las acciones del servicio.
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Sin embargo, el sentido que queremos enfatizar es el caracter habitual
con el que se hacen las cosas; las pacientes suponen una serie de valores
y practicas en la consulta, asi como los médicos suponen que las pacien-
tes haran lo que se les indica, y no esperan que haya problemas con esto.

Estructura de la consulta médica

Como se sefialo, hay dos tipos de consulta externa en ginecologia, para
dos momentos distintos en las trayectorias de atencion de las pacientes:
a) la consulta de primera vez, atendida por un residente, por lo general
de segundo o tercer afio y b) la consulta atendida por un especialista ti-
tular, la cual es el objetivo tltimo de las gestiones de las mujeres. Gene-
ralmente a dicho médico lo acompaiia un residente (de tercer o cuarto
ano) de la especialidad, que se va rotando cada dos meses. El presente
andlisis se basa en esta consulta.

Como se vera en los siguientes apartados, el analisis sociologico de la
calidad de la atencion se torna mas complejo, pues los niveles y dimen-
siones que intervienen se confunden en la interaccion cotidiana médico-
paciente, que se establece en consulta.

El saludo

El primer contacto en la consulta médica lo representa el saludo. A par-
tir de €l se establece la comunicacion que se desarrollara entre el médico
y la paciente. Por su alto valor simbolico, el saludo representa un mo-
mento que puede significar empatia, alerta, formalidad, desconfianza o
un contacto relajante. Se recuerda que la mayoria de las veces a las mu-
jeres se les practicard una exploracion ginecoldgica y que llegan con una
carga de miedo e incertidumbre importante.

Existen distintas modalidades de saludo, la mayor parte ocurre de ma-
nera verbal, los menos son saludos de mano; los hay directos e indirec-
tos, de un solo ademan, o de ningtin tipo. De cualquier forma, todos dan
la entrada a la relacion médico-paciente:
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Modalidades

« La paciente saluda y el médico responde

« Elmédico saluda y la paciente responde

« Lapaciente saluda y el/los médicos no contestan
« Elmédico saluda y la paciente no contesta

« Ninguno de los dos saluda

En mas de la mitad de cada diez encuentros no se da el saludo directo,
es decir, buenos dias-buenos dias. Se puede considerar un saludo indirec-
to la indicacion de entrada al consultorio y sefialar el tono de voz del
médico, aunque la mayoria de las veces es acompafiada por la invitacion-
orden de sentarse. De las consultas observadas, s6lo en una ocasion el
médico se presentd formalmente y una sola vez la paciente pregunto su
nombre, pues esperaba encontrar a quien la habia atendido antes. Por ello
se entiende que pocas entrevistadas supieran quién era su medico.

—Pasele, ;como esta? La sefiora joven pasa el sobre [estudios], pero
no dice nada (OCEM1).

—Pase, siéntese. La sefiora observa que los doctores leen el expediente,
no dice nada (OCEM1).

—Amenorrea [el médico dirigiéndose a la residente, al tiempo que la
sefiora da un paso dentro del consultorio]. Pase, siéntese. La sefiora se
sienta, tiene 32 afios (OCEM1).

Es comun que la comunicacion inicie con el interrogatorio, a conti-
nuacion se incluyen ejemplos:

—[Entra la paciente, no saluda] D: ;Qué trae?, pasele... ;qué le pasa?
(OCEM2).

—[Sefiora de mediana edad no satudé y los doctores tampoco. El doc-
tor le dice]: ¢;Qué trae?’ [al mismo tiempo que revisan el expediente,
hay poco contacto visual] (OCEM2).
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—[Sefiora mayor, no saludd, los doctores tampoco] D: Pasele, ;qué
trae? (OCEM2).

—[Sefora pasa y no saluda. El doctor tampoco] D: ;Qué le pasa?
(OCEM2).

—{Pasa la sefiora y se sienta. No saluda ninguno de los dos] D: ;Qué
le pasa? (OCR).

—D: Pase, ;ya no ha tenido sangrado?

—S: No (OCEM1).

-D: ;Sefiora a qué viene?

—S: Hace un mes vine (OCEM3).

Otra caracteristica general se refiere a que el doctor titular y el resi-
dente revisan el expediente porque se trata de una paciente de primera
vez, o ha estado con otros médicos. La revision tiene el proposito de en-
terarse del caso, pero sobre todo, los médicos titulares revisan las notas
de la consulta con el residente y explican en forma breve algunas cosas
como parte de la funcion docente. Esta es una tarea paralela que ocurre
al tiempo que una paciente sale y la otra entra. Muchas no son de primera
vez, sin embargo para el médico y el residente si lo son, y para la pacien-
te con ese médico, también. Por eso el contacto inicial en la consulta se
observo como el encuentro de dos desconocidos.

Es posible saber si las pacientes llegan por primera vez a la consulta,
o con ese médico, después del interrogatorio u observando el grosor del
expediente, el cual representa la historia de su atencion en la institucion
(muchas o pocas hojas, radiografias, formatos de analisis clinicos, etcé-
tera). Boltanski sefiala que esta funcion también tiene el proposito de
aportar elementos que permitan al médico hacerse una idea del perfil
de paciente que atendera y hacer una clasificacion del “tipo psicologico”
al que pertenece:

la historia clinica que el médico reconstruye sobre su paciente, donde
consigna sus ‘antecedentes’ y que va complementando en cada visita
[...] [complementan] el interrogatorio, proveyendo una serie de infor-
maciones seleccionadas que orientan la percepcion que el facultativo
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tiene del enfermo y que, encajando como las piezas de un rompeca-
bezas, esbozan la imagen social del paciente segin las expectativas
del médico (1977, 62-63).

Esta afirmacion coincide con la presente investigacion, al hablar sobre
la valoracion a priori y los estereotipos.

El predominio de las figuras del médico titular y del residente se hace
evidente en la mirada de la paciente, cuando la enfermera no participa en
el saludo, a pesar de estar presente por lo general. Las pacientes casi
nunca se dirigen a ella, pero las enfermeras tampoco intervienen en esa
interaccion recién iniciada.

La importancia del momento de entrada, asi como el inicio de la re-
lacion médico-paciente, influye de manera significativa en el desarrollo
del resto de la consulta. Las mujeres actiian conforme a la primera im-
presion del médico, a lo que les trasmite su posicion, su expresion ver-
bal y no verbal. En palabras de Goffman, la expresion que da y la
impresion que emana de é1 (1971). Los sujetos sociales actiian conforme
a la conducta de los otros, esperan responder a sus expectativas en el es-
cenario social. Las pacientes incorporan en la interaccion con el médico
la informacion que tienen de él, si la hay, entrando en juego su informa-
cién sobre cdmo debe comportarse en una consulta médica, como es un
médico y qué esperar de €. Por su parte, el médico hace el saludo, inte-
rrogatorio y dirige toda la consulta, esperando que se respeten todas y
cada una de las etapas sin resistencia ni complicaciones.

En su presentacion, ya sea de manera directa o indirecta, se estable-
cen las reglas y la autoridad de quien la preside: el médico, quien dicta
la dinamica, el ritmo y el tono de su desarrollo. Quedan establecidos los
extremos de una relacion desigual entre médico y paciente, y al mismo
tiempo, las practicas de conducta frente al médico se inscriben en los ha-
bitus de las mujeres como pacientes, con los cuales seguiran actuando en
situacion, porque

el habitus produce practicas, individuales y colectivas [...] asegura la
presencia activa de las experiencias pasadas que, depositadas [...]
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bajo la forma de principios (shémes) de percepcion, pensamiento y
accion, tienden, con mayor seguridad que todas las reglas formales
y normas explicitas, a garantizar la conformidad de las practicas y su
constancia a través del tiempo (Bourdieu 1991, 95).

Desde el inicio del encuentro, se expresan, tanto por las practicas (de
hecho) como por el lenguaje verbal y no verbal, las distintas posiciones
que construyen las relaciones de poder y subordinacion/dominacion; se
observan, como sefiala el mismo autor:

[Las] marcas de respeto o desprecio que la cortesia utiliza en mu-
chas sociedades para simbolizar relaciones de dominacion; de un
lado, se agacha o se inclina la cabeza o la frente como signo de con-
fusion o de sumision, se baja la mirada por humildad o por timidez
pero también por pudor o por vergiienza, se mira de soslayo o por de-
bajo, se doblega, se tiende, se somete, se inclina, se rebaja [...] en el
polo opuesto, se mira por encima del hombro o se fija la mirada [...]
se yergue, endereza, alza o levanta la cabeza o la frente [...] se toma
ventaja [...] (Ibid., 122)

Fue posible observar este lenguaje no verbal en la interaccion, el cual
expres0 las posiciones desiguales y la dominacion médica, como se vera
a continuacion.

El interrogatorio

A través del interrogatorio, el médico pone en juego su capacidad clinica
y técnica para encaminarse al diagndstico; por su parte la paciente
informa su problema de salud, y aporta elementos para buscar el diagnds-
tico. La comunicacion verbal es trasmitida mediante el lenguaje organi-
zado y expresado con palabras, ideas e historias, asi como exclamaciones
y entonaciones; no obstante, tales expresiones siempre van acomparia-
das del lenguaje no verbal, que se compone de expresiones no lingiiisti-
cas como posturas (la manera de sentarse de la paciente, su acompafante
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y los médicos); gestos (cara de sorpresa, tristeza, seriedad, miedo, su-
bordinacidn, seguridad, autoridad, premura, atrevimiento); movimientos
corporales (lentos, rapidos, brazos cruzados, expresividad con las manos,
tocarse al sefialar) e incluso los tonos de voz (baja, apenas audible, de au-
toridad y seguridad, de mandato o arrebatada). El perfil de conducta mas
observado entre las mujeres se caracteriza por la timidez, seriedad y adus-
tez de una persona que entra al consultorio pidiendo permiso mas con un
lenguaje corporal que con palabras, se sienta pegada a la orilla de la silla,
espera a que le pregunten antes de hablar, no sostiene mucho la mirada,
no interrumpe a los médicos y rara vez pide explicaciones.

Ese lenguaje no verbal es parte de la expresion de las relaciones de
poder, de la jerarquia institucional y de la dominacion médica, no sélo del
espacio, sino de la relacion. Goffman sefiala que:

[El] idioma corporal, entonces, es discurso convencionalizado. Tene-
mos que comprender que es, ademads, un discurso normativo. O sea,
existe de manera general una obligacion de transmitir cierta informa-
cion cuando se estd en presencia de otros y una obligacion de no
transmitir otras impresiones [...] Aunque un individuo pueda dejar
de hablar, no puede dejar de comunicar a través de un idioma cor-
poral [...] (Goffman, citado por Giddens 2003, 113)

En algunas consultas, el inicio del interrogatorio supli6 el saludo del
médico con la consabida pregunta “;qué le pasa?, ;qué trae?”, antes de
dar la oportunidad de expresar un saludo. El residente interviene poco
en el interrogatorio, pues es una prerrogativa del médico titular, solo con-
testa alguna pregunta expresa de su titular. A menos que éste no se en-
cuentre presente, el residente se hace cargo.

—D: Pasele {qué trae?, ;como se llama?
—Sefiora: X.

-D: {Qué edad tiene?

~S: 37 afios.

-D: ;Qué trae?
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—S: Por esta bola [sube el brazo izquierdo y se observa un bulto pe-
gado a la axila).
-D: ¢ Desde cuando la tiene?
—S: Desde hace afio y medio.
—D: Pase a revisatla.
—R: Pase al bafio y se quita la ropa de la cintura para arriba, y se pone
una bata.
La sefiora sale del bafio y el residente se levanta, lo sigue el doctor
(OCEM2).

% % %k
-D: ;Qué trae?, ;qué le pasa?
-S: Es que me sale un liquido de los pechos.
-D: ¢De los dos?
-S: Si.
-D: (De qué color es?
-S: Es café y a veces cristalino.
-D: ;Y desde cuando tiene eso?
-S: Desde hace como diez afios, ya estuve en el Seguro pero siempre
me dijeron que era normal, me hicieron mamografia y me hicieron
estudios, pero me dijeron que no era nada... y hay veces que me due-
len mucho, que no me puedo ni tocar, ni bajar los brazos...
—D: Pase para revisarla (OCEM2).

¥ ok ok

—D: ;Qué trae? [Al mismo tiempo que revisan el expediente].
-S: Es que me van a operar.
—D: Si, trae una displasia leve persistente, ;pero le duele?
—S: Traigo inflamado.
-D: {Cuantos nifios tiene?
—S: Tres.
-D: ;Pero esta segura que se quiere operar?
-S: Si [contesta de inmediato y pregunta al médico], digame (y
cuanto tiempo voy a estar sin trabajar?
~D: jAh!, justed trabaja?
-S: Si.
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-D: (En qué trabaja?

—S: Tengo una estética, y pues para decirle a mi compafiera para que
ella se haga cargo mientras estoy en recuperacion...

-D: Si, en dos semanas més o menos usted ya podra regresar a tra-
bajar (OCEM2).

Por lo general el interrogatorio es restringido y dirigido. Los médicos
no preguntan, o lo hacen poco, sobre asuntos personales o familiares.
Cuando se escuchan otros temas fuera de la descripcion de los sintomas,
son las pacientes quienes los refieren. Rara vez se escuchan asuntos re-
lacionados con el trabajo, el lugar de pertenencia o la solvencia econo-
mica para comprar los medicamentos, a pesar de ser razones que
interfieren con los procesos de atencion de las mujeres. Una de ellas ex-
preso su preocupacion sobre algunas condiciones familiares y economi-
cas cuando le diagnosticaron cancer, al mismo tiempo que recibia del
especialista las indicaciones de atencion que debia seguir:

-D: {Cémo esta?

—S: Pues aqui desesperada, que me diga qué salid [le tomaron una
biopsia].

—-D: A ver, a ver qué vemos [al tiempo de leer los resultados], si, trae
un tumorcito en su pecho, pase para revisarla.

—=S: (Es un tumorcito malo?

—D: Si, es un tumorcito malo.

~S: Sabe que a veces se me inflama, a veces me lo toco y esta duro
y a veces blando.

-D: ;Si? [Al tiempo que sigue la revision. Los doctores terminan
y regresan. El doctor explica primero al R4: ‘Etapa tercera’, luego
a ella]. Necesitamos darle tratamiento con medicamento y como
es una bolita grande hay que hacerla chiquita, porque se pueden ir
celulitas por los nervios, después del medicamento, para operar, de
todas maneras hay que operar y quitar todo el pecho.

—S: ;Me lo va a quitar?
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-D: Si [y continda]. La primera parte del tratamiento en el hospital
oncoldgico y después de tres o cuatro semanas de terminar esa fase,
la vamos a operar.

-S: Doctor, pero yo trabajo en el campo [viene de la Costa].

-D: Ahorita no puede hacer esfuerzo con su brazo...

—S: [Con cara de angustia, pero el doctor sigue explicando]. Oiga
doctor pero yo tengo que trabajar para mantener a mis hijos, no tengo
quién me ayude.

-D: All4 le van a ayudar, hay una clinica, que le ayuden alla y cuando
operemos aqui, veremos que se le ayude, para que no le salga cara la
operacion.

—S: Y los tratamientos que me van a dar, {por cuanto tiempo es? ;tres
0 cuatro semanas?

-D: No, dependera del doctor, pero creo que puede ser varias sesio-
nes y se lo dan cada tres o cuatro semanas.

-S: ;Y para qué es el tratamiento?

—D: Pues como le acabo de decir, para hacer chiquita la bolita y poder
operar y quitarle las celulitas que hayan quedado.

-S: ¢{Ahorita me van a ver alla?

—D: Va a ir a hacer la cita.

El doctor se despide, se levanta y se va. El R4 hace las ordenes. Hay
silencio total. El R4 sigue escribiendo las 6rdenes para analisis y la
sefiora contintia con una cara de angustia evidente, pero solo observa
al R4 que estd escribiendo. Finalmente le entrega las 6rdenes sin ex-
plicar nada. La sefiora los toma, se levanta y se va (OCMS5).

La mayoria de los médicos supone que sus pacientes son amas de
casa, una valoracion a priori que invisibiliza los obsticulos para lograr
una mejor atencion. El doctor Paz describio:

—C: Por su experiencia, ;qué tipo de mujeres son las que atienden?

—D: Generalmente son... amas de casa.
—C: {Amas de casa?
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-D: En su inmensa mayoria, la mayoria, bueno son, primeramente
madres de familia, y en segundo lugar por su... actividad, que pu-
diéramos decir, entre comillas, productivas, son amas de casa, son
mujeres, en su inmensa mayoria... mayores de treinta afios (EM1).

También suponen que tienen poca escolaridad, de bajos recursos y
que estan desinformadas respecto a su salud. Como se analiza en el ca-
pitulo anterior, los médicos se manejan con varios supuestos a priori res-
pecto a quiénes son sus pacientes. El doctor Luna expresa:

—C: (A qué sector se refiere, al sector que viene aqui?

-D: Especificamente al sector de la poblacion de bajos recursos...
—C: {Qué ustedes atienden...?

-D: De muy bajos recursos y baja educacion... [aunque] yo creo que
no, no es tan sensible como en las zonas rurales, porque atendemos
una buena parte de la poblacién de aqui de Hermosillo, que tiene
nivel medio (EM3).

Como se dijo antes, la comunicacion verbal es directa, los médicos es-
cuchan las palabras y por lo general esperan que las pacientes contesten
lo que se les pregunta; no ven la expresion no verbal, o bien no la toman
en cuenta para percibir que las pacientes estan nerviosas, cohibidas, pre-
ocupadas o quieren saber mas de su problema, a menos que esa conducta
no pueda ser omitida, por ejemplo el llanto, aunque estos casos fueron los
menos. En dichas situaciones, la reaccion del médico fue minimizar el
hecho, como en el siguiente:

La sefiora se levanta y no sabe donde es el bafio. El doctor dice: ‘No,
no, esa puerta no’ [la sefiora se dirigia a la puerta de intercomunica-
cion], ;Mire qué nerviosa anda, ya no se acuerda donde es!’ La se-
fiora sale del bafio y los doctores se levantan y pasan a la revision:
‘Sefiora ;por qué esta llorando?, no llore, va muy bien, por eso esta
mala, por tan nerviosa, jcalmese!” (OCMS5).
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A través de esta reaccion, el médico culpabiliza a la paciente de su
enfermedad. La calidad de la atencién, en su componente de respeto de
sentimientos, creencias y calidez en términos generales, sefialada en mul-
tiples documentos del sector salud y expresada por algunos médicos, se
ve seriamente cuestionada. Culpar a la paciente es también expresion de
dos dimensiones que se traslapan, la de género y dominacién médica.

Por otro lado, se identifican multiples casos en los que las pacientes
expresan lenguajes contradictorios, es decir, lo que manifiestan con
palabras no coincide con su expresion no verbal, aunque por lo comun los
médicos toman sélo las palabras como base de su comunicacion, a menos
que sean manifestaciones intensas como el llanto. Estas conductas ex-
presan las formas en que los componentes de la calidad de la atencion se
van traduciendo en las practicas cotidianas de la consulta médica, y como
se van entretejiendo con otras de mayor alcance que representan viola-
ciones de derechos.

La calidad de la atencion queda reducida a obtener la informacion
estrictamente necesaria, sin profundizar en aspectos externos al propio
espacio de la consulta médica, como las condiciones de vida o los pro-
blemas familiares que tengan que ver con obstaculos o facilidades para
la atencion de las pacientes. Pero por su parte, ellas no insisten en ex-
presar otros asuntos que vayan mas alla de lo que se les pregunta en este
momento —;qué trae, qué le pasa?—, ni en la exploracion fisica, ni des-
pués. Los saberes y percepciones, asi como las preocupaciones de las
mujeres quedan invisibilizados en estos encuentros.

La exploracion ginecologica

Después del breve interrogatorio, el médico sefiala a la paciente el con-
sabido “pase para revisarla”, en ¢l sentido de “vamos a revisarla”. Se
observo que practicamente todas las pacientes son exploradas, aunque
ya haya ocurrido antes, de las anotaciones en el expediente o de las cues-
tiones de seguimiento; las excepciones fueron casos en los que la pacien-
te solo iba a que le asignaran una fecha para cirugia.
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No es objetivo de este trabajo cuestionar las decisiones y la capacidad
técnica de los especialistas, pero hay que enfatizar la importancia de
la practica de exploracion ginecologica repetitiva que forma parte de la
funcion docente de la consulta, segiin se analizo en el capitulo anterior.
La practica representa una oportunidad de ensefianza-aprendizaje para
el médico y el residente, y la pregunta pertinente es hasta donde dicha
accion favorece un mayor conocimiento del problema médico, o hasta
donde se viola el derecho a la privacidad y respeto a la corporeidad de
las mujeres pacientes al ser un objeto, mas que un sujeto de atencion,
considerando que muchas de ellas ya vienen valoradas dos veces antes
por los residentes de la preconsulta y la consulta de primera vez. El doc-
tor Paz explica:

toda paciente que acude a este hospital, como es un hospital escuela,
si viene a la consulta de ginecologia, dentro de la historia clinica, se
le hace una exploracion amplia de la mama, ya sea por parte del resi-
dente o por parte del ginecélogo... y el médico tratante ve que en la his-
toria clinica ya se hizo la exploracion de mama y es satisfactoria en la
forma en que se hizo en la primera consulta, se obvia la exploracion
Jpor qué?, porque muchas veces a la mujer le molesta... y se siente
avergonzada hacia el médico por la exploracion de la mama, pero
si estamos muy al cuidado de la historia clinica, que nos dé los datos
tanto sobre enfermedades mamarias, como el que haya sido explora-
da... aunque la paciente no venga a consulta precisamente por pato-
logia de mama o cualquier otra patologia, el residente la va examinar,
el residente hace la exploracion y... aunque... el motivo de queja no sea
patologia mamaria, y si él encuentra el mismo dato de que pudiera ser
patologia, lo constata con mas de esa, se hace la historia clinica, y por
lo tanto esa paciente va ser examinada dos, tres o cuatro veces mas,
hasta descartar una verdadera patologia (EM1).

Estas observaciones sugieren la practica excesiva de la exploracion

fisica como parte de las funciones de un hospital-escuela. Hay que hacer
notar que al final es la exploracion del especialista titular la que valida o
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rechaza cualquier adelanto que el residente haya realizado. Se recuerda
que no todas las pacientes son de primera vez, lo cual significa que estan
ahi para seguimiento, con un diagnoéstico dado por otro especialista. De
cualquier forma, la revision se lleva a cabo.

La exploracion significa un momento de incomodidad para las mu-
jeres, y aunque ellas “saben” que pueden tener un examen ginecolégico,
ya sea en sus genitales, en sus mamas o en ambos, esto no evita que sien-
tan pudor, malestar, vergiienza, inseguridad, miedo, intimidad, genita-
lidad y sexualidad. La exploracion representa el contacto corporal de los
médicos y enfermeras con las partes intimas de las pacientes. Se obser-
varon pocos casos en los que las mujeres se negaron a ser exploradas, a
pesar de expresar con el gesto o la mirada su malestar e inconformidad,
o sus dudas sobre el porqué era necesario; s6lo algunas se resistieron de
entrada, pero al minuto siguiente aceptaron. Al mismo tiempo, algunas
entrevistadas consideraron que esta practica debe llevarse a cabo, € inclu-
so que forma parte esencial de la calidad de la atencién, como lo expreso
Laura:

Si, pues no, es mas, ni pregunta ni nada [refiriéndose a un médico
que la atendi6 en el hospital], como que, ni modo, pero si como se
siente ;no?, no pos que bien, no pos este o esto y esto. Ve el expe-
diente, pues ahi de todos modos se orienta pero no... revisa, no nada,
cuando él no sabe... (E1).

En la expresion de muchas pacientes se observo resignacion ante la
orden de exploracion, asi como incapacidad por no poder hacer otra cosa.
Su lenguaje no verbal fue muy elocuente, pero no llegé a traducirse en
palabras de negacion o cuestionamiento que expresara su resistencia. Los
siguientes testimonios ilustran reacciones de resistencia, incomodidad y
expresion de duda respecto a la necesidad de llevar a cabo la exploracion:

El R2 interviene y le dice que parece que sus problemas del esto-

mago son gastritis y colitis. El doctor le pide que pase a revision,
que van a revisar la bolita de su pecho, a ver si todo est4 bien. Ante
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esto la sefiora reacciona con cara de susto y sorpresa y no se levanta
de inmediato, expresando con la mirada su desconcierto, como si no
se hubiera imaginado que la revisarian por ese problema, pues ella
iba por otro problema de salud. Pero el doctor le dijo que debian che-
car que todo estuviera bien, que era su trabajo y esa era su especia-
lidad, pero que también le revisarian el estdmago; hay un breve
momento de tension; la paciente se levanta sin decir mas y se dirige
al vestidor, mientras el doctor le pide que se quite la ropa de la cin-
tura para arriba (OCM2).

* % %
-D: Pase [ademan de sefialar con el dedo detras de la cortina] para
revisarla y de sus mamas [la sefiora puso cara de susto y titubea para
levantarse].
-S: ;Qué me va a hacer?, ;quién?
-D: Es necesario, es para ver sus pechos, por lo que usted trae parece
el sindrome climatérico y si dice que ya le falta la regla, pues hay que
ver si su utero esta chiquito, si no, pues para que se haga un ultraso-
nido...
[Pasan los segundos y la sefiora no se mueve].
—D: Si no quiere que la revisen [ademan de pues ni modo]...
—S: No, pues es que me da mucha vergiienza.
El residente calla, no contesta... Se escucha que entra la enfermera
por la puerta interior. El doctor vuelve a explicar porqué es impor-
tante, la seflora accede [tarda unos tres minutos en decidirse].
—S: Pues ni modo, pues de una vez, ya estoy aqui [y me dirige una
mirada, apenas con una sonrisa timida].
~D: Pase a cambiarse y pongase una batita que esta alli.
[La sefiora se levanta y se dirige al bafio] (OCR).

Puede decirse que las expresiones ademds constatan una desinfor-
macion aparente sobre lo que va a pasar en la consulta, sin embargo entre
las narrativas de las mujeres esto se relativiza, dependiendo de sus ex-
periencias en este tipo de consultas. También se constata el conjunto de
significados sobre el manejo de su cuerpo y su intimidad ante extrafios,
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que aun partiendo del presupuesto de que la mayoria esta informada sobre
las rutinas de exploracién, no deja de ser un evento desagradable.

Estos testimonios muestran la relacion asimétrica entre la paciente y
el médico y entre la paciente y la institucion; ellas deben respetar las re-
glas de comportamiento en consulta y las de uso del servicio, las cuales
fortalecen relaciones de subordinacion en el espacio de salud (el médico
pregunta, la paciente responde, el médico decide explorar y la paciente
acepta, aun sin justificacion clara para ella). En uno de los testimonios
anteriores, se observo que la paciente lleg6 a consulta por un malestar
estomacal, no por un problema mamario, pero termind aceptando la ex-
ploracion.

En otro caso, la paciente llegd con un malestar sistémico, no mani-
fest6 dolor en alguna parte especifica de su cuerpo sino que presento
sintomas de climaterio, como lo indica el interrogatorio anterior:

-D: ;Qué pasé [nombre]?

—S: Lo que paso es que en el mes de mayo no me bajo la regla...
—D:Y antes siempre le habia bajado cada mes?

-S: ¢ Si.

—D: ; Trae otras molestias?

—S: Si, me duelen mucho los huesos, la cabeza, estoy durmiendo mal
y me he vuelto muy sentimental, lloro mucho, a veces estoy hablando
y estoy llorando, pero lo que mas me hace es el dolor de huesos...
El doctor no pregunta mas sobre este asunto e inicia el interrogato-
rio sobre sus antecedentes familiares... (OCR)

El testimonio sugiere la manera en que el médico desestima lo ex-
presado por la paciente, la informacion que describe sus malestares.

La toma de decisiones por parte de la paciente se debilita ante las
practicas médicas, aunque ésta sea mas compleja que el negarse o no a
ser revisada, pero muestra con claridad el proceso por el cual deciden lo
que les compete directamente en la consulta médica.

Las pacientes saben en términos generales que consultaran a un gine-
cblogo, algunas estan seguras pues conocen a los médicos que ahi labo-
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ran, también saben que no hay médicas y si las hay “son las que le ayu-
dan al doctor”, es decir, las residentes. De alguna forma también saben
que es posible que les hagan una exploracion ginecoldgica, pero quisie-
ran que no fuera asi. Mary relato:

[...] ya sabia yo a lo que iba como dicen, ya sabia que me iban hacer
preguntas, que me iban a revisar... ;sabes qué?, ;qué me dices?, quie-
res que te atienda un ginecologo que sea hombre, €l doctor y pues,
ahora con la doctora y espero que me vuelva a tocar con ella ;no?
(E2).

No todas las entrevistadas sefialaron en forma explicita su preferen-
cia de ser consultada por una médica. Sin embargo, Mary es clara cuando
dice que ellas son més “sutiles”.

[...] No, que pues todos los médicos, yo no digo que, jay es hombre!
Pero son como mads toscos, por decir asi, no s¢, no sabria como ex-
plicar.

—C: (Y las médicas son més... ?

~M: Si, son como que més sensibles, ;como decirle? més... sutiles
para decir las cosas, mas amables, o sea, a veces que los doctores...
pues ya estan cansados a la hora que entras, a lo que vas y no expli-
can ni esto, o si te explican pero... como hombres son mas toscos, por
decir asi (E2).

Uno de los preceptos mas reconocidos dentro de los derechos de los
pacientes es su consentimiento a realizar algun procedimiento médico,
quirtirgico o de tratamiento. Se sefiala que cuando los médicos hacen la
exploracion fisica, no s6lo deben conseguir su consentimiento para pasar
a la revision, sino ademas explicar en qué consistira, qué se le va a hacer
y qué sentira. Sin embargo, la practica comiin en consulta, tanto del mé-
dico como del residente, es que no explican o lo hacen poco y de manera
escueta:
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La sefiora pasa a revision. El doctor ve junto con la residente y con-
firman cistocele 1-2. Terminan y regresan. La sefiora se levanta sin
decir nada (OCEM1).

* Xk %k
—R: Sefiora la vamos a revisar.
-S: jOtra vez!
—R: Si, es que el doctor la va a revisar.
—S: Oye mira, me tomé un ultrasonido en Naco la semana pasada.
Los doctores lo ven, dicen que todo esta normal. De cualquier forma
le indican que pase. Los doctores se levantan y pasan a la revision
cuando escuchan que la sefiora salio del bafio.
-D: Relajese.
Los doctores no indican mas. Mientras tanto la residente pregunta:
—R: Sefiora, tiene una molestia?
—S: No. Ninguna.
—R: {No se le sale orina?
-S: No.
-D: Entonces, ;qué andamos buscando? [se miran entre ellos].
—S: Pues si.
Los doctores dan por terminada la exploracion y regresan al escrito-
rio. La sefiora pasa a vestirse y regresa.
—D: La daremos de alta.
Los doctores no dan mas explicacion (OCM3).

* k %k
La residente pide a la sefiora que pase a revision, al tiempo que le
pregunta sobre su ultimo Papanicolaou, ella responde que no se lo
hace por miedo; la doctora complementa: ‘Miedo al resultado’, “si’,
contesta la sefiora. Inicia la revision y la residente apenas le indica lo
que va a hacer. La sefiora no se queja, ni pregunta, terminan rapido.
Vuelven de la revision y la residente sigue leyendo el expediente
(OCEM2).

* %k *k
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—D: Esta muy tensa...abra su pierna, abrala, abrala...

Estan haciendo la exploracion y el residente (r4) le dice: ‘Flojita,
entre mas flojita menos la voy a lastimar...” Se dirige al doctor: ‘De-
finitivamente es un cancer atrofico, la pared izquierda limpia, la de-
recha con un poco de desecho’ (OCEMS).

Durante esta etapa, la practica comin entre el médico titular y el resi-
dente es el intercambio de comentarios breves, sobre todo técnicos, y no
se dirigen las mismas explicaciones a la paciente. Esta es una manera de
ir despersonalizando la atencién, de despojarla de contenidos sociocultu-
rales, sexuales y sentimentales, demostrando que lo que se explora s6lo
es una parte del cuerpo, sin mayor trasfondo. Parsons (1982, 437) sefiala
que con esta practica, los médicos tratan de asegurarse de no poner en
juego sus subjetividades, de mantener su posicion cientifica de observa-
cion y analisis de un objeto de estudio. Sin embargo, dicha posicion frente
al érgano dafiado solo invisibiliza a las pacientes como personas, quienes
tienen derecho a saber qué se les va a hacer, qué esta pasando y de recibir
una explicacion de lo que se ve en el momento de la exploracion.

Emerson, desde un enfoque fenomenolégico, analiza que en la revi-
sién ginecolégica los médicos despersonalizan al lenguaje y a la pacien-
te a través de una estrategia de des-sexualizacion, para establecer la
relacion médico-objeto de atencion, al mismo tiempo que tratan de diri-
girse a ella como persona y convencerla de que ellos sélo ven el drgano
y 1O un Cuerpo con otras connotaciones. La autora encontré varias estra-
tegias lingiiisticas, en especial de los médicos, que clasifico como “defi-
niciones sostenidas de la realidad”, con el objeto de mostrar que la
interaccion médico-paciente presenta maltiples realidades contradicto-
rias, expresadas en varios niveles explicitos e implicitos (1970, 232).

En la exploracion ginecologica, los médicos expresan presupuestos a
partir de los cuales organizan sus practicas y rutinas en la consulta:

« Al hacer la exploracion fisica se presupone que la paciente “ya sabe

a lo que va” o lo debe saber, por lo que se ahorran las explicaciones
detalladas de lo que se hara.
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» Los médicos, residentes y enfermeras no consideran que las instruc-
ciones explicitas y detalladas haran que las pacientes permitan la ex-
ploracién. Se da por hecho que se llevara a cabo en el momento en que
ellos ordenan: “Pase a revision”. Esta es una manera de ejercer el
poder, la autoridad del que sabe sobre la que no sabe, la imposicion
de su investidura sobre la mujer paciente.

« Elmédicoy el residente presuponen que evitar una interlocucion am-
plia es una manera de enfocarse en “la parte” afectada, dafiada, que
ellos deben revisar y curar, sin dar mayor importancia a los sen-
timientos y sensaciones de la paciente.

Esta etapa de la consulta representa ademas la oportunidad de ense-
flanza practica de la funcion docente, teniendo el cuerpo de la paciente
para ello.

Diagnostico y tratamiento

En muchas ocasiones, los médicos van construyendo el diagndstico desde
el interrogatorio y la revision del expediente. El médico titular intercam-
bia breves comentarios con el residente y pasan a la exploracion. La ob-
servacion de este momento mostré sobre todo la forma en la que los
médicos elaboran sus explicaciones técnicas del problema de salud. Las
pacientes observan y escuchan el intercambio entre ellos, en un lenguaje
técnico médico, y nunca interrumpen, asumiendo que asi debe ser, que es
parte del respeto de las reglas.

El regreso al area de escritorio después de la exploracion, también es
la ocasion de hacer preguntas —;como me vio doctor?”—y expresar
dudas:

Termina rapido [la exploracion] y los médicos regresan al escrito-
rio... el médico anota sus observaciones y cuando la sefiora regresa,
no dice nada y se sienta, el doctor sigue escribiendo y no dice nada,
pasan los minutos. Todos esperamos. La sefiora rompe el silencio:
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‘Oiga doctor, le quiero preguntar, para las relaciones, si no tengo
ganas, me duele, tengo que hacerlo a veces, pero me duele, ;por
qué?’ El doctor explica que es por el sindrome climatérico, que es
normal que no tenga apetito sexual: ‘Por la sintomatologia que usted
siente, es para darle la terapia de reemplazo hormonal, para elevar sus
hormonas...”

—S: ¢ Pero estoy bien?... (OCR).

A medida que el médico explica lo que pasa, la paciente hace un gesto
de “no le entiendo del todo”, por ello termina preguntando, también de
manera directa, si esta bien. Quiza esto pueda considerarse un indicio
de la expresion de un derecho a la informacion, que la paciente, desde su
posicién de no saber, pregunta.

En muchas ocasiones, las explicaciones de los médicos generaron
este tipo de gestos, sin embargo, la paciente nunca expreso directamente
“doctor, no le entiendo”, o bien, “;qué quiere decir con tal palabra?”

—S: {Un mioma desaparece con medicamentos?

-D: No, no desparece, con cada menstruacion puede sangrar, se con-
trola y se vigila. Un mioma no tiene riesgo de cancer [...] una hiper-
plasia tiene mas riesgo que un mioma. Un mioma se dice que es
estrogenodependiente, puede desaparecer después de la menopau-
sia, por eso hay que estarlo vigilando (OCR).

Algunos médicos entrevistados reconocieron que las pacientes a veces
entienden poco las explicaciones que se les brinda en el consultorio, pero
que ellos tratan de explicar lo mejor que pueden “con las palabras de
ellas”, como lo expreso el doctor Paz:

[...]el médico debe de explicar el problema, desde un punto de vista
que le sea muy comprensible a la sefiora, que muchas de las veces en
vez de hablarle de tumor le hablaramos de bola, de bolita o [...] com-
pararle el tamafio de su tumor al de... objetos de la vida cotidiana,
decirle su bolita esta del tamafio de un garbanzo o esta del tamafio de
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una aceituna, o esta del tamafio de un limon, y ya dentro de su inte-
lecto o de lo que estan comprendiendo cuando menos por el tamafio
(EM1).

Se observa como los discursos de los médicos se ubican de manera
importante en el “deber ser” de la atencion. Los testimonios sobre estas
explicaciones técnicas son muchos, fueron recogidos en la observacion
en consulta, pero también en alusiones de las pacientes entrevistadas.
Una caracteristica permanente, presente en los distintos servicios obser-
vados en salas de espera, es la desinformacion de las mujeres que acuden
a atenderse algun problema de salud. En la consulta médica se comprobd
y se profundizoé en el conocimiento de este hecho al observar la relacion
médico-paciente, aunque entre los médicos puedan matizarse formas dis-
tintas de relacionarse con sus pacientes al explicar su problema. Hacer
una traduccion limitada al lenguaje lego, cuando se hace, es una de las
practicas comunes entre los médicos.

Necesito que cheque su sintomatologia que siente, que si los bochor-
nos, que si se deprime, si no puede hacer su vida cotidiana, pero te-
nemos que checar sus lipidos, si no es mucho pues no le damos nada
(OCR).

%k k %k
[...] tiene que tomarse los estudios de lipidos porque con la TRH se
pueden mover, hay que ver que estén normales y de una hormona que
produce leche que se llama prolactina, pero generalmente cuando ésta
aumenta secretan los dos pechos y ahorita sélo el izquierdo, hay que
ver porqué a veces a nivel del cerebro, de 1a hipéfisis, se mueve y se
puede aumentar (OCR).

* % %
-D: [En la exploracion] ;cuando se habia hecho el ultimo Papanico-
laou?
—S: Hace un afio.
—D: Trae una leucorrea (OCEM1).

* %k ok
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El doctor la revisa cuidadosamente.

—D: Suba un brazo hasta arriba, sentada, luego otro, ;le molesta?
-S: Si, aqui.

—-D: Acuéstese, reldjese, tiene un poco fibroso alli y eso genera mo-
lestias, mastalgia, ademas esclerosante (OCEM3).

Después de terminar la exploracion, los médicos explican brevemente
el problema y de manera directa y concisa sefialan el diagndstico, muchas
veces genérico (“trae crecida la matriz, hay que operar”), o confirman e
indican el tratamiento y terminan sefialando la fecha de la siguiente cita.

—S: Pues con dolor, con punzaditas.
—D: Es normal, es parte de la cicatrizacion. Aqui tenemos sus resul-
tados, salié todo muy bien.
—S: Aqui me duele [se sefiala el pecho].
—D: Si, es que alli fue la cortada mas grande de la bolita. Le daré de
alta (OCEMS).

* k k
-D: Mire le voy explicar, clinicamente usted esta bien, la cirugia esta
bien; ;usted se puso la cremita?
—S: No, ;cual?
—-D: Aqui dice [en el expediente] que le dieron...
—S: No, no me dio el doctor, me habia dicho pero no me la dio.
-D: Bueno, se la voy a dar, es para desinflamar, pero le vamos a
pedir unos analisis de laboratorio para checar que no tiene nada
(OCEM3).

* k k
[(En la exploracion] la residente le avisa que va a poner un ‘apara-
tito’ y que no va a molestar nada. Comenta con el doctor en térmi-
nos médicos lo que ve.
—R: Listo sefiora.
—D: Lo adecuado seria tomar una biopsia.
No explican a la sefiora qué es una biopsia. Regresan a su escritorio
(OCEM3).

% % k
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El doctor explica al residente las radiografias; comenta que hay algo
sospechoso, que debe estar en vigilancia, repetir el estudio y tomar
medicamento.

-D: ;Se lo tomé?

—S: No, no me lo tomé.

-D: ¢Por qué no se lo tomo?

-S: Porque no tuve con qué comprarlo, como mi esposo no tenia tra-
bajo.

-D: Pero lo tiene que tomar, para que se le quiten las molestias, si
usted no tiene dinero debe preguntar una alternativa, qué hacer,
preguntarnos... Este medicamento es mas barato, tiene que tomarlo
y tiene que hacerse una mamografia, ya le dije que la lesion que usted
tiene alli requiere de una vigilancia cuidadosa (OCEM3).

Las pacientes casi no preguntan su diagnostico, en ocasiones solo ex-
presan un escueto “;como me vio doctor?”, pero prestan mucha atencion
a las instrucciones de los medicamentos. Una mujer pidi6 al médico que
escribiera bien las instrucciones en la receta, pues como ella expresa:
“todo se me olvida” (OCMS5).

El doctor le explica los analisis que debe hacerse y que tiene que hacer
cita, la sefiora tiene cara de pregunta, parece no entender. Finalmente
la enfermera le ayuda a levantarse y la acompaiia afuera. El doctor no
pregunta si entendiéo (OCEMS).

Tampoco se observo que el médico titular o el residente hayan pre-
guntado si entendi6 todo, o hayan pedido opini6n sobre el diagnéstico o
tratamiento, ni de alguna otra cosa. En el caso concreto de las cirugias,
fueron excepcionales las ocasiones en las que las pacientes se opusieran
a la fecha fijada, o que de entrada propusieran alguna en particular; muy
pocas se quejaron de aspectos relacionados con los medicamentos (can-
tidad, precios, efectos colaterales), o de los analisis que se les ordenaban.
Sin embargo, en varias ocasiones se observé que algunas simplemente
no se los realizaban, o bien no compraban los medicamentos o s6lo ad-
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quirian una parte, seglin expresaron en citas posteriores, por falta de
recursos. Muy pocas preguntaron si podian cambiar el medicamento por
otro mas barato. Respecto a los estudios, el médico volvia a ordenarlos
argumentando que eran necesarios; sin embargo, estas pacientes, la mayor
parte de las veces, fueron exploradas de nuevo.

Fisher (1984, 3) sefiala que se construye un doble lazo de subordina-
cién en la relacion médico-paciente mujer, pues por un lado, ésta tiene la
limitante de no comprender totalmente el conocimiento y las habilidades
técnicas del doctor; y por otro, se encuentra su condicién de mujer frente
al médico varon.,

Esta diferenciacion de género se expresa en la manera que los médi-
cos representan a las mujeres pacientes. Algunos se refirieron a ellas
como mujeres-madres y mujeres-amas de casa, antes que mujeres-per-
sonas, y a partir de alli se asume lo que se espera de ellas. Idalia, una de
las pacientes con diagnostico de cancer expresa:

—C: (Y qué dijo [el doctor]?

—I: Pues que ya... pues dice, til tienes tres hijos y tienes que pensarlo
por ellos, por tus hijos. Y ya, o sea, me mando al oncolégico a que
me hicieran las quimioterapias (E10).

Las diferencias de género también se expresan cuando Laura y Elo-
isa asumen su culpa por enfermar:

—S: jAy! doctor, no me vaya a regaiiar por lo que hice, pero fijese
que fui a ver a un doctor particular familiar, por otro problema de
salud, vera que los calores no me dejaban dormir... jy no! {No se ima-
gina! vera qué feo me dolieron...

~D: ¢ Cuanto ttempo tomo?

—S: Un mes y se me quitaron los calores, pero el doctor me dijo que
yano, que ya no me las tomara...

—D: Hormonas no... pues hace que se ponga peor ...

-S: ¢(No me va a ordenar mamografia?
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-D: jNo!, las mamografias no son para andarlas haciendo a cada
rato...

—S: La doctora me dio un papelito para hacérmela y no me la hice [al
tiempo que se levanta para irse]. Pues yo dije aunque me regaiie el
doctor, yo reconozco que hice mal, le voy a decir...

-D: No, espéreme, espéreme no confunda, vamos aclarando, una
cosa es que le digamos las cosas claras, de como son, y otra es que
la regafie, aqui no he regafiado a nadie, nomas la mama si la regafia.
—S: jNo! Pero yo reconozco que hice mal, ni modo si me regafia...
-D: No sefiora, pero usted no puede andar botando con otros médi-
cos de fuera del hospital, van a cometer muchos errores con usted,
usted siga aqui, la estamos controlando (OCEM1).

Por su parte, Eloisa dice:

[...] precisamente le digo al doctor: ‘Doctor, ;tendré cancer?’, le digo
yo, por la bolita, porque me habia crecido, y lo que me dijo él, como
que se molestd ;no?, me dijo: ‘Pues para qué dejaste pasar tanto
tiempo’. Entonces... no, todavia yo me acuerdo que le dije: ‘Doctor
yo sé que yo tengo la culpa’, le digo, yo, ‘es que yo no queria ir’. El
miedo... (E6).

Aqui cabria formular las preguntas: ;cuales son los mensajes cotidia-
nos en la consulta médica y en la propia institucion de salud que refuerzan
los estereotipos genéricos?, ;la imagen de mujeres-madres-amas de casa
debilita la imagen de ciudadana con derechos como mujeres-personas?

Una de las respuestas apunta hacia lo que afirman Matamala et al.
(1995), a que las pacientes son objetos de la atencion médica, no sujetos
activos de ella. Quiza con el argumento de mantener la neutralidad afec-
tiva (Parsons 1982), los médicos omiten casi por completo alusiones a
cuestiones personales, por ejemplo, hablar de sexualidad en relacion con
su problema, a pesar de ser un area médica especializada en ginecologia.
El interrogatorio se concentra en especial sobre ¢l 6rgano enfermo, en
los sintomas y en la exploracion ginecologica, de manera que cuando
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termina la diseccion, la atencion queda aislada de toda connotacion de las
vivencias de la sexualidad. Los médicos y la propia institucion de salud
suponen, por un lado, que dicha relacién no es importante para el pro-
blema que se esta tratando, y por otro, que para las mujeres tal aspecto
de su vida tampoco lo es. Las alusiones a la sexualidad de las pacientes
se presentan cuando se informa algun sintoma de su problema de salud,
como dolor durante sus relaciones sexuales.

Matamala et al., encontraron que entre 90 y 100 por ciento de las con-
sultas observadas en el servicio de paternidad responsable se hace una
evidente omision de la sexualidad, a pesar de la cercania que el servicio
guarda con esa dimensién en la vida de las pacientes, tal omision, afirma
la autora, “de la sexualidad en las atenciones de la salud reproductiva [...]
es quizas una de las constataciones mas relevantes en cuanto al refuerzo
de los codigos del sistema de géneros. La desigualdad de poder se re-
construye en esa omision/negacion de la sexualidad femenina™ (1995,
124).

Vale la pena recordar que los titulares de la consulta ginecologica ex-
terna, participantes del estudio, son cuatro médicos varones, asi como la
mayor parte de los residentes que rotaron por los distintos consultorios
durante el tiempo de observacion: de ocho, tres son residentes mujeres.

Candance West (1984) report6, con base en una amplia revision sobre
el desarrollo de la interaccion entre médicos varones y médicas mujeres,
que las interrupciones en la consulta se practican con mucha frecuencia
por los primeros, en mayor medida que lo hacen las segundas; reconoce
que a través de dicha comunicacion hablada se regulan actividades socia-
les y se organizan relaciones, y concluye que las conversaciones entre
varones y mujeres constituyen un ejercicio de poder y dominio masculino.

En cuanto a ser mujeres pobres, existe un conjunto de investigaciones
sobre las principales caracteristicas de la calidad de la ateneién en plani-
ficacion familiar, dirigida a este tipo de poblacion, en paises pobres de
América Latina y del Medio Oriente. En algunos de ellos se encontro que
los prestadores de servicios de salud en anticoncepcion ofrecian menos
informacion, y trataban con menos respeto a las mujeres mas pobres y
menos educadas (Creel, Sass y Yinger 2002a). Otros estudios concluyen
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una asociacion cercana entre el estrato socioeconomico y el trato reci-
bido, es decir, las usuarias mas pobres reciben, en proporcion, peor trato
(Bronfman et al. 2003, 446).

A lo largo de esta investigacion, las preguntas han sido: ;por qué las
mujeres casi no hablan frente al médico?, ;qué relacion tiene esto con la
calidad de la atencion en la consulta?, ;qué significa para los médicos
que las pacientes no hablen en la consulta?, ;qué se esta expresando con
esta situacion en la relacion médico-paciente? Algunas explicaciones a di-
chas preguntas hace pertinente retomar como en la interaccion se expre-
san los habitus de cada uno de los actores, pero son las mujeres las que
se ubican en una posicion de desventaja en el campo de la atencion mé-
dica. Bourdieu sostiene que

dado que las disposiciones duraderamente inculcadas por las posibi-
lidades e imposibilidades, libertades y necesidades, facilidades y
prohibiciones que estan inscritas en las condiciones objetivas, engen-
dran disposiciones objetivamente compatibles con esas condiciones
[...] las practicas mas improbables se encuentran excluidas sin exa-
men alguno, a titulo de lo impensable, 0 por esa especie de sumision
inmediata al orden (1991, 94)

Como se vio en el capitulo anterior, los médicos tienen una explica-
cion del porqué las pacientes no se expresan, no hablan o no preguntan
mas alla de lo estrictamente necesario. Ellos manifestaron en sus narra-
tivas una serie de valoraciones a priori que condiciona un trato hacia
ellas, una interaccion que se caracteriza por ser una relacion de poder, sin
tratarse necesariamente de un acto consciente y malintencionado. En el
siguiente capitulo contintian estas explicaciones.

¢ Quién mas esta en el consultorio?

En el consultorio estin presentes el médico titular, el/la residente y la
enfermera asistente, quien acomparfia practicamente toda la consulta, ella

70 Cursivas en el original.,
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es la responsable de organizar los materiales de curacion y los instru-
mentos para las exploraciones ginecologicas; va al archivo si es necesa-
rio buscar algun resultado traspapelado, se asegura que la mesa de
exploracion esté lista para usarse, orienta a la paciente cuando pasa al
bafio a desvestirse, y a veces la ayuda a acomodarse en la mesa de  ex-
ploracién. También entre sus funciones esta pasar a la siguiente paciente.

Los consultorios estan intercomunicados por una puerta interior uti-
lizada por los médicos y las enfermeras, no por las pacientes, y queda a
la altura y a un lado de la mesa de exploracion. Durante las consultas se
observo que otros prestadores como médicos, enfermeras o personal ad-
ministrativo ajeno a la consulta llegaban a buscar, preguntar o resolver
alguna cosa, y entraban y salian por este acceso interno, aunque en oca-
siones se observo que la entrada también se hacia por la puerta que daba
hacia la sala de espera. Estas interrupciones a veces ocurrian en el mo-
mento de la exploracién fisica, por lo que las visitas pasaban al fondo
del consultorio, donde en ese momento estaban congregados los médi-
cos y la enfermera. En algunas ocasiones, por e¢jemplo, llegaban a bus-
car el libro de la programacion del quiréfano; otras, a la enfermera y
saludaban a los médicos mientras realizaban la exploracion y nunca nadie
les pidio salir o esperar en el area del consultorio, lo que demuestra qué
tan comun y aceptada es esta practica dentro de la cotidianidad de la
consulta.

La poca capacidad de las pacientes para resistirse a ciertas practicas
en la consulta se fortalece. La privacidad es un asunto que calificaron
como “todo bien”, “normal”, expresando con ello la resignacion de vivir
la atencion en esas condiciones. Cabe sefialar que esta practica es mas
comin en unos médicos que en otros.

Por ejemplo, Laura expres6 que aunque confia en el médico, se en-
cuentra mas tranquila si la enfermera esta presente:

—C: Y la privacidad, el area de exploracion y todo, es tranquilo?
—L: Muy tranquilo y muy ...

—C: ;Privado?, ;no hay interrupciones?

—L: Nada.
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—C: ¢(No es que se entra y se sale?

—L: Nada...

—C: (Y para usted es importante que esté alguien aparte del doctor?
—L:[Cambia el tono]. Pues... no, creo que no, yo digo que no porque
un doctor... esta capacitado, o estd nada mas para lo que va él... Para
mi no seria importante que sélo se pasara con el doctor, pero si €l
tiene su asistente, por algo la tiene ;jverdad?, y de ese modo yo me
siento tranquila y con confianza con él. Que no se dé a la broma el
doctor en su caso, que no le guste ninguna broma o algo (E1).

La presencia de una asistente representa una especie de garantia de
que el/los médico/s respetaran la intimidad de la paciente —siendo ade-
mas atencion ginecoldgica y lo que implica— sin embargo, esto se relati-
viza cuando ellas estan expuestas a ser vistas o interrumpidas por otros
prestadores. Habria que preguntarse hasta qué punto la incomodidad de
las mujeres se deba en parte a su pudor y vergiienza, y otra al anteceden-
te de que alguien ajeno al médico tratante pueda entrar al consultorio y
ellas no pueden hacer nada. En este sentido, las mujeres perciben las con-
diciones de la consulta y la instituciéon como aspectos inamovibles, y las
respuestas de Laura respecto a la privacidad del consultorio y la ausen-
cia de interrupciones, queda en entredicho con la informacion recogida
durante la observacion. Las contradicciones aparentes entre el decir y el
hacer, entre el deber ser y el ser, tanto en el discurso de los médicos como
en el de las mujeres pacientes, sustentan lo que Bourdieu sefiala como la
l6gica de la norma y de la practica. En el capitulo anterior se exploro el
caso de los médicos, en el siguiente se profundiza en el de las pacientes.

La despedida

Las despedidas siempre son escuetas. Lo comun es escuchar la expre-
si6n “la veo dentro de un mes” y que las pacientes se levanten y salgan,
o bien, un “que le vaya bien”, aunque hay que matizar un poco las dife-
rencias entre los médicos. También es comun que las pacientes no con-
testen. Al igual que el saludo que representa la entrada al espacio de la
consulta y el inicio de la relacion médico-paciente, la despedida podria
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contribuir a la construccion de una relacion interpersonal cordial. Sin em-
bargo, la mayoria de las veces aparece como un cierre consecuente de
una relacion impersonal entre los médicos y las pacientes.

Enseguida se enlistan observaciones generales sobre la estructura de
la consulta médica y la relacién médico-paciente:

. Laetapa de mayor tension entre médicos y pacientes es la exploracion
fisica, especialmente para las segundas, por las implicaciones que con-
lleva. Durante ésta los médicos pocas veces dieron una explicacion
de para qué, por qué, como, y qué se estaba observando

o Las pacientes preguntan poco en las distintas etapas de la consulta

« Las mujeres que pasan por todo el proceso de atencion son exploradas
varias veces: en la consulta de primera vez, por el residente, por el
ginecologo y su residente, y en su caso, por €l oncologo

« Cuando los médicos dan explicaciones, son principalmente para los
residentes y de indole técnica

Con todos estos elementos, se considera que el encuentro medico-pa-
ciente representa una situacién micropolitica, en palabras de Waitzkin
(1991), por el evidente uso del poder sobre el espacio, el habla, las ruti-
nas, la informacioén y el tiempo. Con base en un andlisis sociolingiiistico
de las conversaciones médico-paciente en una consulta de planificacion
familiar, Todd concluyé que la relacion médico-paciente es implicita-
mente un conflicto. La autora sefiala que “el socidlogo puede observar la
interaccion situada, caracteristicas de organizacion, las estructuras insti-
tucionales, las definiciones conceptuales, y las asunciones culturales de
la reproduccion” (1993a, 206).

El diagrama 4 hace un recuento de las distintas dimensiones y los as-
pectos particulares, contenidos en la consulta médica, que fueron identi-
ficados a medida que se avanzaba en el andlisis; también enfatiza los
niveles de la interaccion, sus actores y sus caracteristicas principales.
Asimismo, se pueden observar los distintos niveles que componen la
interaccién médica, por ejemplo la dimension de mandatos culturales,
en la que se conjuga el ambito sociocultural de corte contextual macro,
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el propio de cada paciente y el de los médicos. A la izquierda aparece la
interrelacion entre habitus y campo, como los puentes entre las dimen-

siones individual y colectiva.

Diagrama 4

La consulta como microcosmos social

Dimension
colectiva

A

Y

Campo -«—» Habitus

Dimension
individual

Fuente: elaboracion propia.

- o .
Organizacion social
Organizacén institucional
Recursos

Mandatos culturales
Abismo cultural
Subordinacion/pasividad/dominacion
Saber/poder

Ensefianza-aprendizaje
Funcién docente
Aprender a ser paciente

Espacio de encubrimiento solidario
Reconocimiento y legitimacion profesional
Confianza/desconfianza
Ignorancia médica
Seguridad/inseguridad
Fe

Pobreza
Estereotipos
Valoracion de prioridades
Negacion de saberes
Conformidades

Encuentros/desencuentros
Silencio
Opacidades
Ambigiiedades
Trasgresiones
Miedos, angustias, incertidumbre
Resignacion
Violacion de derechos
Satisfaccion/conformidades
Expectativas
Resolucion de problemas
Apoyos discrecionales
Omisiones
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VII

“...PUES SINCERAMENTE NO LE ENTEND{”
APROPIACION DE DERECHOS Y TOMA DE DECISIONES

El derecho a la informacion de los pacientes esta reconocido en acuer-
dos internacionales de derechos humanos, asi como en la legislacion y
normatividad nacional, es decir, es un derecho legislado indiscutible en
el ambito del cuidado de la salud. Como se vera en los siguientes aparta-
dos, el derecho a la informacion se relativiza; cuando se ofrece es funda-
mentalmente en términos técnicos o se omite en la cotidianidad de la
atencion médica, lo que atenta contra un derecho legitimado y reconocido,
y contra el derecho a recibir una mejor calidad de vida cuando se esta en-
ferma, al fomentarse la apropiacion de los procesos de mejoramiento a
través de la relacion médico-paciente.

El manejo de la informacién, en palabras de Foucault, representa un
dominio y un poder; la profesion médica es uno de los campos especia-
lizados que cuenta con un lenguaje propio que excluye a los legos, y en
esa exclusividad se monta gran parte del poder de su ejercicio. En el am-
bito de la gestion, la circulacion de informacion es limitada y no fluye
igual para todas las pacientes. Nos interesa empezar con este punto, que
junto con el campo de la atencion en la consulta médica, apoyara con-
clusiones que apuntan hacia la falta de apropiacion y ejercicio de dere-
chos en la institucion de salud, y de un respeto relativo a esos mismos
derechos por los prestadores, a veces de manera evidente y otras en forma
sutil.
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ESTRATEGIAS PARTICULARES: DESINFORMACION/NO APROPIACION

Una manera de conocer las dinamicas del hospital es acudir a una ya “co-
nocida”. Esta estrategia permitio a una minoria de mujeres conseguir una
mejor orientacion o beneficios mas directos. La mayoria acude con otras
mujeres de sus redes familiares y sociales que sean o hayan sido pacien-
tes del hospital, o bien, se informan en la propia institucion. Sin embargo,
cualquiera que sea la forma de orientarse, se observaron trayectorias dis-
tintas basadas en decisiones tomadas en el momento. Como decia Mary:

iNo! de hecho yo me formé en la fila porque vi que todas se forma-
ron, entonces le pregunté a la enfermera: ‘Veras permitame’ le dije,
‘¢me cuida el lugar?’, le dije a la sefiora, y fui directamente pero se
quedaban mirando muy feo [el resto de las sefioras], pero pues lo
siento dije, el que no pregunta pues nomas no: ‘Sefiorita disculpe’,
le dije, ‘;para qué es esta fila?, ;para consultar?’ ‘No sefiora’, me
dijo, ‘es para pesarlas y darle su tarjeta’, ‘jAh okey!’ le dije ‘;y como
van a saber que ya vamos a entrar?’, le dije, ‘si ya estamos pesadas
;o no?’ (E2).

Las practicas en la gestion se relacionan con la capacidad de las mu-
jeres pacientes para “moverse” en los diferentes espacios. Esta capacidad
estd en funcion de la forma en la que asumen el rol de usuarias y pa-
cientes en la institucion de salud, y como personas activas con capacidad
para tomar decisiones. Las formas de agencia llevadas a cabo por las mu-
jeres van conformando las trayectorias particulares, aunque se vean li-
mitadas por las condicionantes de constrefiimiento a las que se enfrentan.

Lock sefiala que la agencia implica accion, actividad y gestion para
lograr cosas, al tiempo que involucra resistencia, adecuacion o adaptacion
a las condicionantes externas.

la agencia se convierte en un asunto central y constitutivo de la

realidad tal y como se actiia y se experimenta la vida cotidiana [...]
Las respuestas de los individuos no son simplemente la aceptacion
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renuente o resistencia; de hecho [...] podria no haber respuesta. Las
practicas y conductas diferentes son parte de esa resistencia y adap-
tacion, sin violar o forzar ninguna de ellas (1998, 208).

Este concepto refiere el margen de libertad que las mujeres tienen en
sus vidas. Este se objetiva en las distintas trayectorias reconocidas entre
las usuarias y pacientes, aunque de manera muy acotada, conforme a sus
condiciones de vida, educacion y situacion social expresada en el hospi-
tal y fuera de éste. El margen de libertad en la gestion no constituye un
mapa de direcciones, de ahi las distintas trayectorias y beneficios que a
lo largo de su enfermedad van obteniendo o dejando de lado.

Al analizar como y por qué las mujeres usuarias y pacientes hacen
lo que hacen en la gestion, frente al médico y la propia institucion, se
entienden las distintas dimensiones involucradas. Una se refiere a las
condiciones objetivas reconocidas en las gestiones, es decir, la posibi-
lidad de obtener uno u otro resultado segun la gestion o la decision
tomada; un pragmatismo en accion que aunque constrefiido por las cir-
cunstancias sociales, con frecuencia es orquestado e iniciado por indivi-
duos que se manejan estratégicamente para beneficiarse de las redes del
poder (Lock 1998, 208). Pero esas condiciones objetivas tambi¢n inclu-
yen saber (tener informacion) que la gestion es posible en distintos luga-
res de asistencia social o civil y conocer las maneras de hacer la solicitud,
o cuando menos, averiguarlas a través de sus redes familiares y sociales.

Giddens sefiala algo similar cuando alude a la “conciencia practica”,’!
la inherente de “ser con” en las rutinas de la vida social. Define la agen-
cia como la capacidad del individuo para recibir la influencia de las
condiciones macrosociales y externas, a su control para procesarla y fun-
cionar dentro de la sociedad, o bien, “ver como arreglarselas con la vida”
(Ibid., 44).

71 La conciencia practica se refiere a que los actores conocer (0 creen conocer) las con-
diciones sociales, en especial las de su propia accion, pero que no pueden expresar dis-
cursivamente; éste es un saber de tipo practico, es decir, un saber mutuo, el cual “la
mayor parte de ese saber es de origen préactico: es inherente a la capacidad de ‘ser con’
en las rutinas de una vida social (Giddens 2003, 42).
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El autor asigna al actor la capacidad de ser agente en tanto que:

Es capaz de ‘obrar de otro modo’|...] {y] de intervenir en el mundo,
o de abstenerse de hacerlo, con la consecuencia de influir un pro-
ceso o estado de cosas especificas. Esto presupone que ser un agente
es ser capaz de desplegar (repetidamente, en el fluir de la vida dia-
ria) un espectro de poderes causales, incluido el poder influir sobre
el desplegado por otros (bid., 51).

Sin embargo, la aptitud transformadora del agente sera matizada por
las condiciones de constrefiimiento material o por el entorno institucio-
nal. Estas se van presentando en el trascurso de la gestion, y aluden tanto
a las de las mujeres, que las caracteriza como individuos con biografias
propias, socioeducativas, de vida y recursos, como a las externas a si mis-
mas, relativas al entorno social y a las instituciones, entre éstas las de
salud y los prestadores de la atencién.

Todas las entrevistadas expresaron que frente al diagndstico de can-
cer de mama debian arregléarselas para luchar, “primero Dios”, como dice
Veroénica:

[...] pues usted sabe que sin dinero no se hace nada, no se hace nada,
claro que uno pues puede hacer su luchita, ir y buscarle ;no?, por
salud pero ya no esta tan facil, ahorita estamos muchos sin trabajar...
(E4).

De igual forma, Mary, con patologia mamaria benigna, relata sus de-
cisiones conforme a sus limitaciones econémicas:

[...] y se me ocurrid [ir al hospital piblico] porque yo pensaba juntar
un dinero y después seguirme checando con el doctor que yo voy, pero
me sale muy caro el estudio [...] entonces fui y me pusieron la cita,
como yo no sabia nada de nada, ni donde llegar, pues preguntando
¢ho?, y pregunté primero enfrente déonde estaba y ya me dijeron, fui
y ya me puso la cita la muchacha (E2).
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Ella asume que su margen de opcion en estos servicios sera limitado.
Esto se observa en el didlogo que sostiene con la recepcionista que le
asigna la cita de consulta:

—C: ;Y usted sabia qué doctor era?

-M: No, de hecho no, no me dijeron qué doctor, como era la primera
vez, iban a ver qué especialista.

—C: ¢ Pero usted no pregunt6 qué doctor?

—M: No, me dijeron que eran cuatro y de hecho ya me habia nom-
brado la muchacha el otro doctor [...] por eso le digo que al tanteo [se
rie], me vio la doctora, porque siempre es mas confianza con una
mujer, siempre para que te revise, para las preguntas creo yo, tam-
bién para eso soy muy especial, y entonces ya vi a la doctora y ya es-
tuve mas tranquila...

—C: ¢ Por qué la habian nombrado en otro consultorio?

—M: Pues es que yo creo que traia las hojas, porque yo le dije a la
muchacha: ‘Me toca aqui’, y me pregunt6 el apellido. ‘Creo que si’,
me dijo, entonces ese creo no lo vi muy convincente y dije yo [...]
‘no pues, no sé si me toca aqui o alla...” (E2).

Al conocer las trayectorias de gestion y atencion, es posible com-
prender las decisiones que las mujeres van tomando sobre el cuidado de
su salud y los obstaculos que enfrentan. A través de esta deconstruccion
podemos identificar las practicas de autonomia, expresion y practica de
la autodeterminacion propias de la ciudadania; se reconoce que la auto-
nomia existe hasta ciertos niveles, solo en ciertos ambitos y que las tra-
yectorias pueden mostrar que la institucion es un espacio para ejercer u
obstaculizar los derechos.

Las practicas de autonomia se dan en margenes de libertad que pueden
ser amplios o estrechos, pero que representan la oportunidad de dirigir sus
vidas como sujetos activos en sus procesos de atencion. La agencia de las
pacientes se lleva a cabo en esos margenes, y este es el sentido que se
traduce al tratar de entender como se conforman sus practicas durante
sus trayectorias.
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Por ello, el concepto de agencia es un puente de explicacion posible
entre las situaciones individuales, microsociales, que se llevan a cabo
en el espacio cotidiano de la atencion, junto con las condiciones de vida
de las mujeres y las reglas institucionales ubicadas en un plano macro-
social.

La gestion para conseguir distintas ayudas, en los casos de enferme-
dad grave como el cancer de mama, va adquiriendo caracteristicas mas
personales, con un tinte de urgencia ante la gravedad del diagnostico.
Todas las mujeres con este cancer implementaron estrategias diversas
en las instituciones, muchas de ellas apoyadas por sus redes familiares y
sociales, y expresaron distintos tipos y niveles de constrefiimiento.

Ante estas experiencias, la pregunta es por qué algunas mujeres
buscan y gestionan de manera mas activa una respuesta 0 apoyo a su
necesidad de atencion, y por qué ninguna asume un papel activo como
ciudadana informada que ejerce sus derechos, frente a una adversidad
en su salud reproductiva como la patologia mamaria, y més grave aun,
cuando se trata de un cancer de mama y no se cuenta con mas recursos
que los servicios de salud dirigidos a la poblacion abierta y los propios
(personales, familiares y sociales). Como ante una situacion de esta na-
turaleza, ante un diagnostico de tal seriedad, no “activan” su dimension
ciudadana de gestion y exigencia de una atencion de calidad; mas bien,
todas reforzaron su fe e iniciaron practicas religiosas que no tenian antes.

El caso de Veronica es ilustrativo porque la posiciona como una de
las mujeres mas activas en la gestion, pues al tener el diagnostico de can-
cer, emprendié varias estrategias para obtener “ayudas”: pidio a la lider
de su colonia que solicitara al gobernador recién electo, un apoyo para
pagar su atencion oncoldgica. La lider habia participado activamente en
la campafia electoral y aceptd ayudarle. Verdnica, al mismo tiempo, em-
pezo a hacer antesala en instituciones como el Sistema para el Desarrolo
Integral de la Familia (DIF), donde consiguio pases de descuento para es-
tudios de laboratorio y radiolégicos:

[...] pues tuve suerte, fue por mi suerte, tuve suerte que como estaba
en el programa del Bours [candidato a gobernador], este de la cam-
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pafia de la salud. Por ¢l fue que me meti alli. Y cuando me iban ope-
rar pues me dijeron que no, no se me iba a dar apoyo, que no s¢ qu¢,
y le mandé una carta al amigo... cuando ahi de... compitiendo, le
mandé una carta y me dijo que si, que no iba pagar nada, que me iba
meter en el paquete de gobierno, ni en la operacion no me cobraron
ni un cinco, nada, nada se me cobro... (E4).
* % %

Pues palanca, palanca, no [tengo], ¢l le dijo a la lider, mas bien por
la lider, ella es la que me ha hecho los movimientos de todo esto
(E4).

La afirmacion fuve suerte expresa la falta de autorreconocimiento de
las actividades de gestion, una no apropiacion de la decision de hacer
antesalas y elegir algunas opciones, por limitadas que fueran, y una iden-
tidad genérica de subordinacion. Pero también se expresa la ausencia de
una percepcion de derechos en la atencién de su salud.

Las redes familiares y sociales de las mujeres enfermas salen a relu-
cir mas que nunca, en los casos en los que cuentan con ellas. Veronica
consigui6 medicamentos con el hijo de su madrina, que es visitador me-
dico; también lo hizo con una amiga de su hermana que trabaja en la Se-
cretaria de Salud. Otras entrevistadas hicieron alusion a “una conocida”
en el hospital que las apoyd; se acercaron a ella para que les facilitara los
tramites, las orientara en la organizacion, otras fuentes de apoyos y para
conseguir descuentos. Las ayudas dependieron de su cercania con ellas
y su poder dentro de la institucion. Tales fueron los casos de Laura, Con-
suelo y Julia.

Fijese que tengo una amiga ahi; y le dije, ‘L a lo mejor me van hacer
un ultrasonido... ahi me echas la manita ¢no?’ ‘Si’, me dijo [...] (E1).
* %k %

[..]y el doctor Anaya se ha portado maravilloso con nosotros... ¢l

nos ayudd, y ¢l hablé y nos hicieron descuento...(E8).
* ¥ %
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[...] y ahi me cobraron 350 pesos, por mi amiga, como tiene un con-
venio ella por el George [Agrupacién George Papanicolaou] (ES).
% %k %
[...] ella me ayudé mucho ahi en el DIF,”2 mucho me ayudo, pobre-
cita [...] (E11).
* %k %k
[...] y se enojo mucho porque no le avisé en cuanto me dijeron que
me fuera al DIF, sino que yo esperé el dia pues, que me dieron la cita,
y ella se enojo, y me dijo, desde cuando estuvieras curada, operada
mujer, me dijo, si me hubieras avisado ese mismo dia, entonces, no,
le dije, yo quiero hacer las cosas como me las van diciendo pues
(E11).

Para las mujeres es muy importante lograr una relacion empatica con
los prestadores, ya que estan convencidas de que de esa manera se logran
mayores beneficios. No sélo se trata de solicitar los posibles beneficios
y apoyos ya establecidos en la institucion, sino que los responsables de
autorizarlos o recomendarlas, lo hagan. Se observan practicas de una
“cultura del privilegio”.

Las mujeres muestran su desinformacion y la falta de apropiacion
de un derecho al apoyo de un programa institucional, que cuenta con
lineamientos de operacion, criterios de inclusién/exclusion de sus bene-
ficiarias, y tiene un fondo, aunque minimo, que puede exentar de pago a
las pacientes; pero no lo hacen porque no reciben informacion, o no em-
prenden gestiones para conocer sus procedimientos o criterios de selec-
cion; la estrategia mas cercana es acudir con “sus conocidas”.

Julia expresa que una amiga logro que la incluyeran en un programa
de apoyo a mujeres con cancer de mama:

Entonces ella me ayudd, me consiguié un plan que hay ahi, que algo
del cancer asi que... es que ahi me atendieron desde anlisis y todo
me hicieron ahi... las radiografias si me cobraron ... los andlisis creo

72 Asi se le conoce al hospital, pues pertenecié al DIF en sus primeros afios.
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que también, pero las consultas no me las cobraron y la operacion
tampoco me la cobraron... yo pienso que hay ciertos casos, porque
como yo estuve diez dias internada ahi, yo me di cuenta que otras se-
fioras no estaban en el plan en que yo estaba... nunca dije nada, yo
no, porque pues no, no sabia si debia platicarlo o no platicarlo, pero
yo me daba cuenta que no estaban en el mismo plan que yo (E11).

La desinformacion entre las mujeres pacientes, por un lado, y la falta
de socializacion del programa de apoyo, por el otro, generan las prac-
ticas discrecionales aludidas por las entrevistadas. A pesar de las respues-
tas claras y contundentes de una directiva media responsable de llevar a
cabo este programa en el hospital, que explica el procedimiento de selec-
cion de pacientes. Lo que sigue es el testimonio de la responsable del
programa de apoyo para las mujeres con cancer:

—Enfermera: Las pacientes que vienen a la consulta y salen con cual-
quier tipo de problema, ya sea displasias [...] cancer en cualquier
parte de la matriz, en los pechos, todos esos entran al programa.
Cuando vienen a la consulta y la paciente, ya que traiga una bolita
aqui {se toca un pecho], que necesito biopsias, que necesito labora-
torios y todo eso, a esas gentes no se les cobra ni un cinco porque se
meten directamente al programa de deteccion oportuna de cancer.
—C: ;Y eso es generalizado, no lo tienen que gestionar, tramitar?
—E: No, basta y sobra que el doctor ponga el diagnéstico en la pape-
leria de la paciente, de la biopsia, de los estudios que le estan hacien-
do y ya pasan como exentos, nosotros manejamos un documento para
hacer el exento ;no? y ahi especificamos ‘paciente del programa de
deteccion oportuna de cancer’, incluso en las tarjetas de las pacientes
se les pone... la firma del trabajador social y el paciente del programa
DOC, entonces ya, a cualquiera de la consulta externa, con la trabaja-
dora social que vaya, ella ya sabe que son del programa y ya las mete
en el programa.

—C: ;Y la exencidn es respecto a qué... qué cubre?
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—E: Le cubre hospitalizacion, laboratorios, consulta, lo que tenga el
hospital... las cosas que no tiene el hospital, pues ya seria cuestion de
canalizar a las instituciones de asistencia que les proporcionen apo-
yos o los mismos familiares, incluso nosotros lo que le hacemos
cuando ya no hay recursos en el hospital para esto... se les hace una
canalizacion a las diferentes instituciones ;no?

—C: Me imagino que tiene que presentar un estudio socioeconomico
para la atencion ;0 no es asi?

—E: No, es generalizado. Esto es por decreto, mira, ahorita de mo-
mento no me acuerdo, porque hace muchisimos afios por decreto pre-
sidencial el apoyo... si se elabora un programa para este tipo de
paciente y entonces esta estipulado ya no es porque yo digo, ya esta
estipulado y por eso, por eso se meten en ese programa, pero ahorita
de momento no me acuerdo ;no? en qué parte estd este reglamento
(DM2).

Segiin documentamos en el capitulo anterior, las mujeres echan a
andar diversas estrategias y caminos de gestion para conseguir apoyos.
Julia recuerda haber firmado una hoja para el apoyo en el hospital, pero
no leyo las especificaciones:

J: En trabajo social firmé eso yo.

C: Ah, ;en trabajo social?

I: Si, llené una hoja.

C: Una hoja de...

J: Donde me dijo la sefiora, la trabajadora social me dijo: ‘Mire en
esta hoja, esta hoja le va servir a usted para que no haga gastos aqui
en el hospital’. Me imagino que es el plan ese donde me puso Aracel,
y esa hojita ahi se quedo (E11).

Pero Eloisa, quien no emprendié estas estrategias, no recibié ningtn
apoyo; tuvo que pagar la cirugia, los estudios y los medicamentos que le
fueron solicitados. También pagd con grandes esfuerzos el tratamiento
de quimioterapia en el hospital oncologico.
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Aungque existen diferencias en la informacion entre las pacientes y
las responsables del programa, el asunto primordial es la forma en la
que se toman las decisiones en la institucion, que reflejan una buena dosis
de discrecionalidad en la distribucion de los recursos. Cabe sefialar en-
tonces la repercusion que estas formas tienen sobre la calidad de la aten-
cion y en el respeto de los derechos de las pacientes, a un acceso justo a
los recursos de la institucion en sus procesos de atencion. Dentro del
grupo de entrevistadas, quedaron claras las diferencias entre las estrate-
gias que llevaron a cabo para solventar los gastos de la atencion por can-
cer de mama, ninguna aludié haber entrado al programa de apoyo, y a
pregunta expresa describieron su gestion directa, 0 a través de una “co-
nocida” que las anoto. Verénica reconoce que recibié ayuda de quienes
podian hacerlo, pero no por las gestiones o por el derecho de acceso a ese
programa:

[...] y me salia la operacion mia, me salia por 3 525 pesos creo, la pura
operacién, porque cuando fue por mi mi hermana, que ya me dieron
de alta... le dieron la hoja, le dije no... si a mi me dijo la trabajadora
social que no se me iba a cobrar... a mi no; no, por ese lado tuve mucha
ayuda, no me cobraron... ni un cinco me cobraron y dicen que no me
van a seguir ayudando, ojala y no lo necesite, y si lo llego a necesitar
y me dan ese apoyo pues qué bueno, ;no?, porque ahora si nos las
hemos visto negras... (E4).

Las redes familiares también apoyan eventualmente en las gestiones
y la obtencion de recursos. Las mujeres, sus parejas, hijas, hermanos o
amigas acuden a sus “conocidos” para ayudar a su familiar. Julia men-
cion6 que gracias a su hija habia ido con un médico particular, porque
ella lo conocia por su trabajo:

[..] mi hija trabajé mucho tiempo en el gobierno cuando estaba
Bours [gobernador] y ahi conoci6 al doctor, y le dio mucho gusto al
doctor verla, entonces ahi mismo el doctor en el consultorio me hizo
la biopsia, para que salga rapido tu mama, dijo... (E11).
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De igual forma, el apoyo se utiliza para conseguir medicamentos,
como fue el caso de Verénica:

Yo consegui muestras médicas, tengo un amigo, un hijo de una nina,
que trabaja... visitando consultorios, y se las pedi a él, él me las con-
siguid y me consiguid... yo le entendi al doctor que era medicamento
por siete dias, pues ahi anduve carrereando, y mi hermana también ahi
en los semesones [anterior nombre de los servicios de salud de la ssa],
que me consiguiera medicina con los sefiores esos, y si consegui me-
dicamento por siete dias... (E4).

El hospital pide a las pacientes programadas para cirugia de mama
que lleven los medicamentos principales como analgésicos y antibioticos.
Cuando contintian su atencion en el hospital oncolégico, por lo general
se les indica medicina contra las nduseas, para contrarrestar los efectos
de la quimioterapia, se trata de medicamentos especializados caros, que
no todas pudieron comprar o conseguir.

Cuando las mujeres que llegan a cirugia no tienen forma de obtener
los medicamentos solicitados, segiin coment6 uno de los médicos entre-
vistados, el personal vuelve a solicitarlos a los familiares; mientras, en
el hospital aplican las primeras dosis, y esperan que se adquieran los nue-
vos para continuar. Si esto no es posible, los médicos y enfermeras bus-
can si otra paciente “dejo” alguno que ya no necesitara, o consiguen
muestras médicas; la situacion casi siempre se resuelve, en mayor o
menor tiempo. Las pacientes con cirugia de mama permanecen hospita-
lizadas entre cinco y siete dias, o mas, en casos de gravedad.

Los familiares que por lo comtin apoyan en la gestion son las herma-
nas o las hijas, en ninglin caso se registro que se hiciera a través del com-
pariero o esposo, a excepcion de dos, quienes llevaban y acompafiaban a
las mujeres, pero ellas indicaban la estrategia a seguir. Idalia justifico
porqué su esposo no podia acompaiiarla: “o va a trabajar o no comemos”
(E10). Aunque en algunos casos la pareja estaba desempleada, no aparece
como acompanante.

El acompafiamiento de la pareja aparece en los casos que hubo una
cirugia y va de visita al hospital, ademas, sus esposas justificaron que “él
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esta pendiente de los hijos”, cuando son niflos o adolescentes, junto con
la hermana o mama que se compromete a cuidarlos.

Y mi mama se vino a ayudarme... ella es la que me estaba apoyando
aqui, iba ella o mi papa, iban cuando iba a las quimios (E10).

% %k %k
Yo ya habia ido a hablar con la trabajadora social y me habia expli-
cado todo, y me habian hecho un presupuesto, a la hora que subo baj6
mi hermana, a hacer los tramites y ya... (E7).

% ¥ %

Siempre me acompané mi hija, la casada (E11).

* ¥ %k
Iba con mi hermana y le decia yo, ‘t pregintale al doctor lo que a mi
se me olvide’, llegando alla, asustada ella también (E6).

Ir a las consultas, averiguar los procedimientos, acompaiiar en “las
vueltas” y durante el tratamiento, es un asunto mas bien femenino entre
estas mujeres.

La participacion del personal paramédico en estas trayectorias mu-
chas veces marca la diferencia, pues son ellas, en el caso de las enferme-
ras y trabajadoras sociales, quienes indican las gestiones que faltan o los
lugares donde pueden solicitar algiin apoyo. Aunque no es la regla en
este grupo de entrevistadas, tales consejos se conjugan con las capacida-
des de las mujeres para la gestion; sin embargo, el poder de parte de los
primeros se imprime como un sello generalizado en las relaciones que las
mujeres van estableciendo con los distintos prestadores del servicio. Por
ello, todas las entrevistadas expresaron la importancia de establecer una
buena relacion.

Puede ser ilustrativo sefialar que la posicion que ocupa la recepcio-
nista, sobre todo la de la puerta de entrada al hospital, puede redirigir
trayectorias, orientando de la mejor o peor forma, al entregar fichas para
consulta y pases de entrada; es decir, su posicion clave apoya la fluidez
del servicio al mismo tiempo que obstaculiza algunas gestiones. Las
mujeres pacientes van conociendo estas conductas y buscan ser empa-
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ticas con el personal, sobre todo cuando se trata de un evento tan impor-
tante como pasar por una cirugia y quedarse en el hospital casi una se-
mana.

De acuerdo con Foucault, el poder es capilar tanto en términos posi-
tivos, como negativos. La microfisica del poder se expresa “en sus extre-
midades (en las instituciones), en sus confines tltimos, alli donde se
vuelve capilar, de asirlo en sus formas e instituciones mas regionales,
mas locales [...] alli donde adopta la forma de técnicas y proporciona
instrumentos de intervencion material” (2001, 142). A pesar de que las ru-
tinas estan establecidas en la institucion, dichos personajes poseen un
margen de decision significativo sobre los caminos a indicar a las muje-
res en la gestion de la atencion. Algunas entrevistadas se refirieron a las
recepcionistas en ambos términos, pero en general las consideraron ama-
bles y dispuestas a ayudar.

*...PUES SINCERAMENTE NO LE ENTENDI{”

Es indispensable conocer y entender la informacion para la toma de
decisiones en la atencion de la salud, porque representa una caracteristica
central de la calidad de la atencion. También es un derecho fundamental
de hombres y mujeres recibir y entender la informacién en la consulta,
establecido en la Ley General de Salud, o en la relativamente nueva car-
ta de los derechos de los pacientes en México. Sin embargo, estos precep-
tos se relativizan en la consulta cotidiana, y se acotan a una entrega de
informacion pocas veces accesible y por lo general escueta, si es que no
es nula, cargada de términos médicos que confunden a las pacientes.
Estas practicas atentan contra el derecho a la informacion de las
pacientes, y contra la toma de decisiones que deben ejercer en el servicio
de salud, precepto explicito en acuerdos internacionales y en la normati-
vidad nacional. También atenta contra la posibilidad de que las mujeres
ejerzan una apropiacion de sus procesos de recuperacién, cuando la
informacion sobre cuidados especificos y prevencion de dafios mayores
no es entregada por los prestadores. En el mismo sentido, las omisiones
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de informacion oportuna y accesible interfieren en los procesos de recu-
peracion que mejorarian la calidad de vida de las pacientes con un diag-
nostico grave como el cancer de mama.

La observacion en consulta, asi como las narrativas de las mujeres,
registran una gran cantidad de testimonios sobre esto; es un patron de la
conducta médica que se mantiene y una forma de expresion de la calidad
en la cotidianidad de la atencion.

Informacion y toma de decisiones

—C: { Viste al doctor?

—Elba: Si, al ginecologo y luego ya ahi... seglin la valoracion de éste
ya te valora el otro y te manda hacer los estudios... y luego empieza
con los ultrasonidos, mamografias... pues yo no sé, dije, estara bien o
estara mal... Me imagino, los pechos en uno, la menospausia (sic) es
ofray... .y la inflamacion de los ovarios?

—C: Pero no te dijo el doctor para qué... ;No le preguntaste tu, qué
tiene que ver una cosa con la otra?

—E: Pues no le pregunté porque no me dio chanza, sali6 todo apura-
do, o sea... nomas me dijo: ‘Le voy a dar dos o6rdenes’, me dijo, ‘una
para el 25 con el oncologo y otra para...” dijo, ‘ya segln la opinion
que dé’, dijo, ‘la segunda opinién’, dijo, ‘ya ... ya le voy a dar hor-
monas’. Dicen que las hormonas no... estan bien ;verdad?

~C: Pero, /andas baja de hormonas?

—E: Pues él dijo que no. Pues lo malo es que no dan los resultados ahi
de nada ;verdad?

—C: Pero ti los llevas...

—E: Pero yo no le entiendo... (E3).

Elba vivia una etapa de incertidumbre en su proceso de atencion,
estaba a la espera de un diagnostico y no entendia por qué se le indica-
ban estudios y se le canalizaba con el especialista en oncologia, si el mo-
tivo de consulta por el que habia asistido al servicio habia sido otro. De
todas maneras estaba siguiendo las indicaciones del médico, con el afan
de descartar problemas mayores.
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Los médicos asumen que las mujeres no entenderan la informacion
que puedan explicar. Cabe preguntarse entonces, ;cOmo toman las deci-
siones las pacientes?, o ;quién toma las decisiones de sus tratamientos,
medicamentos y cirugias?, y ;con base en qué criterios autorizan dichas
decisiones? Julia comenta lo siguiente:

~C: ;No le explicé el doctor cuando la mando a las radiaciones?,
.qué es lo que hacian las radiaciones y todo?

—J: No, yo supe para qué eran las radiaciones en platicas ahi con L
[sesiones del Grupo Reto] (E11).

En el caso de los diagnosticos de cancer, hay una transicion rapida
entre el momento de darlo y la indicacion de tratamiento, entregada de
manera prescriptiva, que no deja un margen de discusion sobre las opcio-
nes y consecuencias de la decision tomada. Las palabras como cancer,
prondstico, muerte, calidad de vida, curacién y mutilacion son evitadas
por los médicos, y las pacientes tampoco las mencionan. Muchas veces
la palabra cancer es sustituida por “células malas” o “tumor malo” (EM5).
Por el contrario, hay expresiones esperanzadoras, contundentes-prescrip-
tivas, a veces ambiguas y confusas; en ocasiones se alude a la fe religiosa,
por ejemplo. Estas observaciones coinciden con otros resultados de inves-
tigacion, que sefialan que los médicos usan palabras como “tratamiento”’,
que generan expectativas positivas de curacion en los pacientes con can-
cer (The et al. 2000). Los residentes aprenden de sus titulares el lenguaje
de la esperanza, como una resonancia soteriologica de la medicina; Good
(2003, 167) sefala que los médicos y los residentes “oscilan entre la de-
dicacion a las précticas clinicas y la reflexion moral. El lenguaje de la
esperanza, dada su forma narrativa en las discusiones clinicas acerca del
cancer y de otras enfermedades que amenazan la vida, adquiere cada vez
mads un caracter trascendente”.

Esta informacién también sugiere la manera en la que las mujeres
deciden su tratamiento y los procedimientos médicos a seguir. Por lo
general acatan las indicaciones del médico respecto al paso que sigue,
sin cuestionarlas. No se tiene registro de un solo caso donde el médico
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haya dicho “puede ser asi o asi, cudl prefiere?”, o bien, “estdn estas dos
opciones, pero ésta es el mas conveniente”. Por tanto, las pacientes
pueden optar solo en términos de tomar el tratamiento que el médico y
la institucion ofrecen, o bien, no tomarla, dos opciones extremas en las
que ambas posibilidades quedan implicitas. Con expresiones como “es
necesario”, “todo va a salir bien”, los médicos minimizan la necesidad
de ofrecer explicaciones mas amplias y con esta conducta ponen de
manifiesto que ellos son los expertos y debe confiarse en sus decisiones.
Diversos estudios han dado cuenta que el uso del lenguaje en la interac-
cion médico-paciente demuestra que ésta representa una negociacion, un
encuentro de poder y dominacion, y una forma de control social (Todd
1993a; Sherwin 1998a; Anderson y Helm 1982; Bianco 1998; Bloom y
Wilson 1996).

Una vez mas es necesario aclarar que no se pone en duda la pericia de
los médicos, sino que se cuestiona su obligacion de proporcionar expli-
caciones necesarias que aporten informacion accesible a las pacientes y
permitan que sean ellas quienes tomen las decisiones.

Eloisa manifestd su rechazo a la tnica opcién ofrecida, llevada mas
por el miedo que por el razonamiento de sus consecuencias, las cuales
nunca fueron explicadas:

me puse negativa con el doctor y le dije que no, entonces me dice €l,
se me quedaba mirando €l, tan buena gente el doctor. Y luego me
dice él: ‘;Sabe qué?, le voy a dar dos dias para que la piense’, yo
fui un martes y dice: ‘El jueves tengo consulta, venga el jueves y
me dice, dos dias’. Yo le dije: ‘Doctor pues si quiere firmo, o sea,
si quiere aptinteme ahi’, le digo, ‘pero no sé si vaya a venir a la
operacion’. Yo si estaba enojada, y luego me dice el doctor: ‘Mire
piénselo y luego viene conmigo’. Yo estaba atacada asi ;jno?, pero
contestandole al doctor lo que me decia, ;jno? pero que ‘mire que
hay muchas personas que ya quisieran, que estan esperando’. ‘Es que
no sé doctor, no puedo pensar’, le decia yo. Después bien avergon-
zada ahi voy [a decirle que si] (E6).
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De nuevo observamos que cuando las mujeres toman las decisiones,
su posicion de subordinacion aflora al confesar: “me puse negativa”, y
sentir vergiienza por ello.

Por lo general, las decisiones que se toman en la consulta se hacen
con base en el miedo, sus condiciones de vida y al final, como la tUnica
opcion ofrecida por el médico. La intencion aqui no es responsabilizar al
prestador por las limitaciones institucionales que restringen las opciones
de tratamiento, no es este el sentido que busca el analisis, sino sefialar la
forma en la que se lleva a cabo la toma de decisiones y las contradiccio-
nes entre el discurso y las practicas de los médicos y prestadores. En estas
decisiones también interviene un aspecto nodal en las expresiones de las
entrevistadas: la fe. Y no solo la fe religiosa depositada en un ente divino,
sino la construida alrededor de los propios médicos. Una paciente con
cancer cérvicouterino expresoé al término de la consulta:

La sefiora regresa de la exploracion y pregunta:

—S: (Esta muy grande, doctor? [tiene un tumor cervical]

—D: Cuatro centimetros.

—S: ¢Y con la quimio lo va a reducir?

-D: Si, lleve esto al doctor A [del hospital oncoldgico], y cuando ter-
mine regresa conmigo.

La sefiora se despide y se levanta para dirigirse a la puerta de salida.
-D: Que le vaya bien.

Cuando la sefiora se dirige a la puerta de salida y pone la mano en el
picaporte, voltea y dice: ‘Doctor yo no le voy a dejar, yo a usted le
tengo mucha fe’, el doctor se sonrie: ‘Gracias, que le vaya bien’. La
sefiora sale. Su expresion fue conmovedora cuando estaba por salir, su
cara y su tono eran de plena confianza y “fe” en el médico. Por su
parte, el médico no expreso sorpresa ni entusiasmo (ECM5).

La toma de decisiones llevadas a cabo en el consultorio, frente a los

médicos, expresa las limitaciones de las mujeres en cuanto al manejo de
informacion comprensible y el convencimiento de la necesidad de la
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accion, que después se refleja en un alto ausentismo en las citas progra-
madas, cuando deben presentarse al hospital para internarse por cirugias.
Varios estudios citados por Thompson sefialan que una buena comuni-
cacion tiene grandes consecuencias practicas como mayor adherencia y
seguimiento de instrucciones, con la consecuente mayor satisfaccion de
la consulta (1990a, 110).

El doctor Luna considera que las mujeres programadas para cirugia
que no asisten, son pacientes irresponsables y desidiosas. En una con-
sulta que puede ilustrar al respecto se registr6 lo siguiente:

—R3 [Doctora]: ;Cémo estas?

—S: Pues me anda queriendo bajar [R3 revisa el expediente].
—R3: ;Por qué pienso que te he visto muchas veces?

—S: Es que he venido retrasando la operacion...

—R3: Si, es que te vi internada...

—D: Pase para revisarla.

La sefiora se levanta y va al vestidor. Los doctores comentan lo que
leen en el expediente.

—D: Ha dado muchas vueltas desde hace casi dos afios.

—R3: Si, trae una tumoracion, pero no quiere la cirugia.

-D: (Si?, entonces es lo mismo.

Se escucha que la sefiora sale y se prepara. Los doctores pasan a
revision, cuando terminan regresan y la R3 pregunta: ‘; Ahora si te
vamos a operar?’

—S: S, pero, jay doctora es que me da tanto miedo!, si en el legrado
me puse muy mal, ;verdad? [me mira a mi].

La R3 no levanta la vista y dice: ‘No, no te fue tan mal’.

—S: /Y va ser operacion por abajo?

—R3: No, abdominal, es muy grande, asi [ademan con las manos].
—S: (Pero me van hacer cardio o algo?

— R3: Pues por tu edad, no creo, ;cuantos afios tienes?

—S:39.

—D: Pues no, hay que oirle el corazén y pulmones.
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La enfermera va por el estetoscopio. El doctor la revisa y pregunta:

-D: ;Tienes algo, alguna enfermedad?

-S: No.

-D: Es que te oyes bien, no vas a tener problemas.

-S: Es que me puse muy mal la otra vez, parecia que me iba a estallar
la cabeza, fue una cosa espantosa, Jy si me pongo otra vez asi?

-D: Pero, ;se te subi6 la presion?

—S: No sé, no me dijeron.

—D: Porque aqui dice que no tienes problemas de presion [leyendo en
el expediente]. jPiénsalo!, te tienes que operar, no hay de otra.

-S: ;No me puede dar algo por mientras?

-D: Es que no tiene mucho caso...

—S: Pues si, a ver si me animo.

El médico le da una receta y la sefiora se levanta y se va (OCM3).

Durante la interaccion con la paciente, el médico trat6 de convencerla

s6lo en términos del beneficio fisico, pero no indagd mas sobre sus que-
jas pues, como comentaron el titular y la residente, ella ya sabia a lo que
se exponia. El médico insistié en comentar’# este caso porque a su ver
esta conducta es irresponsable y la paciente una desidiosa:

74

—D: ;Se acuerda que le comentaba sobre la falta de compromiso de las
pacientes? Pues esta sefiora [refiriéndose a la paciente que se va], mire
y fijese [con el expediente en la mano], para una buena calidad de la
atencion se requiere del compromiso tanto del médico como de las
pacientes. Por condiciones que no sabemos bien, ha subido a 50 por

Durante este intercambio, la R3 realizo la consulta de la P6. Yo me senti muy inco-
moda pensando que mi presencia podia distraerlas, sin embargo, el doctor no pare-
¢i6 molestarse por esta situacion y continué dirigiéndose a mi. Al final accedi a
responder algunas preguntas, en voz muy baja. Por otro lado, me di cuenta de que €l
habia relacionado el caso con la investigacion, por lo que estaba emitiendo una opi-
nion que no habia expresado ampliamente en la entrevista del dia anterior (OCM3).
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ciento el ausentismo en cirugias programadas, que no vienen, ;por
qué?, pues no sabemos, pero es por falta de compromiso, y eso tras-
torna la programacion, la eficiencia, porque atendemos a menos pa-
cientes, ellas le quitan una oportunidad a otras pacientes y pues la
calidad también baja.

—C: ;Sera que no estaban convencidas?

-D: Convencidas estan, pero no estan decididas.

—C: Pero si estuvieran convencidas de la necesidad, de que es la
mejor opcion...

—D: Creo que convencidas estan, ellas saben que con eso resuelven
su problema, pero no lo hacen, lo dejan pasar, pues creen que no pasa
nada, y por desidia también, no se comprometen con el cuidado de
su salud.

—C. ;Usted cree que solo es desidia?

—D: Bueno, también es falta de educacion.

—C: ;Hay sanciones para ellas?

-D: No, de ningun tipo... y hay que atenderlas como sea, y como
ellas quieran, y a veces con una actitud que [...] casi todas son tran-
quilas, pero hay otras que no, y asi las tiene que atender uno... [to-
mando el expediente] mire ella tiene el diagndstico desde marzo del
2002, esa opcion se le dio y no, no quiso.

—C: Pero finalmente es una opcion para ellas, ;no?

—D: Si, pero trastorna la programacion, los recursos y no los respe-
tan, y ahi la llevan, pero no deberia ser asi.

—C: Pero es que a lo mejor ellas estan decididas, a sufrir esos sinto-
mas, los pueden aguantar...

-D: Si, pero también es desidia... si deberian... (OCM3).

Es necesario diferenciar distintos niveles de decision. Cuando se
describen las trayectorias de gestion de las pacientes, se afirma que tie-
nen un margen de libertad en la toma de decisiones, desde el momento
que deciden acudir al servicio de salud. A partir de alli, buscan los dis-
tintos caminos de gestion para llegar con el especialista. Sin embargo,
las decisiones mas importantes en todas las trayectorias se refieren a
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aquéllas que tienen que ver directamente con su problema de salud y que
atenta contra su corporalidad, motivo por el cual siguen todo el proceso.
En el espacio de la consulta médica, las mujeres parecen depender de las
decisiones que los prestadores ofrecen tomar por ellas. Aunque no todas
asumen tajantemente las indicaciones, la pregunta es hasta qué punto el
derecho a la toma de decisiones se diluye en la falta de autonomia.

De ahi una posible explicacion del elevado ausentismo de las pa-
cientes programadas para cirugia, por tltimo deciden no acudir cuando
ya habian aceptado la indicacion del médico en la consulta. Esto tam-
bién podria tomarse como una forma de resistencia hacia decisiones que
ellas no tomaron, que les fueron impuestas; aunque ninguna expreso
haber hecho algo especifico como una forma de protesta, algunas de
sus decisiones parecen apuntar en este sentido. Tal fue el caso de Eloisa,
cuando el médico le notifico el diagnostico de cancer y la necesidad de
realizar la cirugia lo mas pronto posible:

Porque yo le dije: ‘Doctor pues si quiere firmo, o sea, si quiere apun-
teme ahi’, le digo, ‘pero no sé si vaya a la operacion’ (E6).

Se podria sealar una contradiccion entre la percepcion de los médi-
cos y las pacientes sobre la atencion de calidad que se ofrece en el hos-
pital, y el alto ausentismo de las mujeres a pesar de eso, o bien, habria
que cuestionar el discurso institucional de la buena calidad y respeto de
los derechos, y la forma en la que se toman las decisiones en la atencion
médica.

El respeto del médico a la decision de las pacientes se observa clara-
mente cuando se llevard a cabo una intervencion quirargica, pues en
términos formales ellas deben firmar el consentimiento informado como
requisito de internamiento. Se trata de un respeto que también se tiene
de hecho, porque las mujeres deciden no presentarse a la cita, a pesar de
haber sido convencidas antes de la necesidad de la intervencion. El con-
sentimiento informado es la forma legal de aceptacion y se firma solo en
estas ocasiones.

Otras decisiones contrarias a las indicaciones del médico apuntan
sobre todo a sus condiciones de vida precaria. Como se observa en el
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siguiente caso, el médico no puede ofrecer mas que algunas palabras de
aliento ante este tipo de situaciones, a pesar de la urgencia del tratamiento
y de la cirugia:

-D: ;Cémo esta?

—S: Pues aqui desesperada, que me diga qué salio [le tomaron una
biopsia en la cita anterior].

—D: A ver, a ver qué vemos [lee los resultados]. Si, trae un tumorcito
en su pecho, pase para revisarla.

—S: (Es un tumorcito malo?

—-D: Si, es un tumorcito malo.

-S: (Sabe que a veces se me inflama?, a veces me lo toco y esta duro
y a veces blando.

-D: (Si?

[Terminan y los doctores regresan. El doctor explica al R4: ‘Es un ca
etapa 111 A’. La sefiora regresa y el doctor se dirige a ella]. Necesi-
tamos datle tratamiento con medicamento y como es una bolita grande
hay que hacerla chiquita, porque se pueden ir celulitas por los ner-
vios, después del medicamento, para operar, de todas maneras hay
que operar y quitar todo el pecho.

-S: {Me lo va a quitar?

—D: Si. La primera parte del tratamiento es en el hospital oncologico
y después de tres o cuatro semanas de terminar esa fase, la vamos a
operar.

-S: Doctor, pero yo trabajo en el campo [viene de La Costa].

—D: Ahorita no puede hacer esfuerzo con su brazo...

—S: [Con cara de angustia. El doctor sigue explicando que debe ope-
rarse]. Oiga doctor, pero yo tengo que trabajar para mantener a mis
hijos, no tengo quién me ayude.

—D: All4 le van a ayudar, hay una clinica, que le ayuden alld y cuando
operemos aqui, veremos que se le ayude, para que no le salga cara
la operacion.
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~S: (Y los tratamientos que me van a dar, por cuanto tiempo es? ; tres
0 cuatro semanas?

-D: No, dependerd del doctor, pero creo que puede ser varias sesio-
nes y se lo dan cada tres o cuatro semanas.

-S: (Y para qué es el tratamiento?

—D: Pues como le acabo de decir, para hacer chiquita la bolita y poder
operar y quitarle las celulitas que hayan quedado.

—S: ¢(Ahorita me van a ver alla?

-D: Va a ir a hacer la cita.

El doctor se levanta para dirigirse a la puerta, se despide y se va de-
jando al R4 para que haga las ordenes de referencia y de estudios. El
doctor pide al R4 verlos el sabado. Hay silencio total, la sefiora ya no
hace preguntas, estd muy asustada, toma las ordenes y se va
(OCMS5).75

Llama la atencién que el médico no envie a la paciente al Departa-
mento de Trabajo Social del propio hospital para que sea inscrita en el
programa de apoyo, o bien a otras asociaciones civiles conocidas en la
ciudad que pueden ofrecer alguna ayuda. Estos casos se complican ain
mas cuando las mujeres expresan que sus redes son muy limitadas y no
viven en la ciudad.

Otras consecuencias generadas por la falta de informacién oportuna
se refieren a las repercusiones en los procesos de recuperacion, que de
distintas maneras se refleja en la salud de las pacientes. Se veran espe-
cialmente dos ejemplos documentados: el uso del medicamento llamado
Tamoxifen y los cuidados posoperatorios de una mastectomia.

El Tamoxifen se prescribe a mujeres con cancer de mama, cuando el
tumor o lesidon maligna es sensible a la recepcion de estrogenos (Kaur
2003; Clorfene 1996). Este tratamiento también es conocido como

75 Yome quedé pensando cémo podria emprender el proceso de atencién, conociendo
las complicaciones mencionadas por otras entrevistadas. A riesgo de especular
solo, pensé que ella no lo iniciaria en corto tiempo, ya que no pregunté como lle-
gar al hospital oncologico.
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hormonoterapia y se recomienda cuando existen receptores hormonales
positivos en el tumor, sin importar la edad de la paciente, segiin la norma
oficial (ssA 2003). A pesar de sus beneficios terapéuticos, este medica-
mento posee una serie de efectos colaterales que deben explicarse, para
que la paciente decida si acepta encarar los riesgos, o fortalece el auto-
cuidado y la autopercepcion de su propia salud. Sin embargo, nunca se in-
formd sobre sus efectos. Algunas de estas ocasiones se registran a
continuacion:

Los doctores regresan de la revision. El doctor explica a la hija: ‘Va
a tomarse una pastilla diaria para evitar que vuelva a aparecer [el can-
cer], por cinco afios... le daran radiaciones mes y medio, aproxima-
damente seis semanas, todos los dias’. Regresa la sefiora. Tiene que
ir al especialista... para empezar radiaciones, la sefiora escucha, no
pregunta. “Va a tomar una pastillita...” Le dan receta y se van (OCM5).
¥ k k

Sefiora de mediana edad. Viene a chequeo por cirugia de mama; dice
que se ha sentido muy bien... Los médicos revisan su cicatriz en el
pecho y el doctor comenta que va muy bien... Terminan y regresan...
La sefiora regresa después.

—D: Sefiora, estd muy bien, por las células que encontramos usted
debe tomar unas pastillitas para evitar que vuelvan esas células a
su pecho, por uno o dos afios [la sefiora no pregunta mas, toma la
receta y se va] (OCM5).

* k%

Sefiora mayor de 72 afios, viene a chequeo por cirugia de mama.

-D: ;Cémo ha estado?

—S: Bien doctor, de la operacion muy bien, pero fijese que antes yo
no tenia nervios y ahora si, jes por la pastillita?

—D: No, para nada, es por el estrés de todo lo que ha pasado (OCMS5).

No se cuestiona la pertinencia y beneficio que aporta el medicamento,
pero si la falta de atencion para el mejoramiento de la calidad de vida
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de las pacientes al enfrentar o paliar los posibles efectos secundarios. Por
su parte, las pacientes tampoco cuestionan qué tipo de medicamento
es, cudles son sus efectos, y qué podria pasar si no se tomara. Para ellas,
la indicacion de que debe tomarse la “pastillita”, para “evitar que vuelva
a aparecer” el cancer, es mas que suficiente para entender que su vida
depende de ello.

Otro caso se refiere al cuidado del brazo en las mujeres mastecto-
mizadas, sobre todo si han sido extirpados ganglios de la axila. Dicha
cirugia representa una serie de cuidados especiales para evitar compli-
caciones como la retencion de liquidos, que puede llegar a ser grave;’6
las indicaciones incluyen algunos ejercicios para mejorar el movimiento
y el drenaje linfatico de la extremidad, asi como cuidar de no exponerla
a altas temperaturas, lesiones como cortadas y canalizaciones (inyeccion
en las venas, por ejemplo poner suero). Durante la observacion no se
hicieron este tipo de recomendaciones, a pesar de ser una consulta espe-
cializada en oncologia, donde los casos de mastectomias son frecuentes.
Esta omision se constato entre las entrevistadas con cirugia de mama,
y en las entrevistas con las coordinadoras del Grupo Reto, que lo sefia-
laron.

Dos mujeres con esta cirugia habian sufrido complicaciones por la
falta de cuidados posoperatorios adecuados. A pregunta expresa sobre
este asunto, Julia sefialo que desconocia esta informacion, a pesar de
haber pasado por varios médicos especialistas (cirujano oncologo, on-
cologo, residentes y enfermeras):

—C: O sea que [...] el doctor Anaya, la doctora, la otra, (todos los que
vio durante su proceso de atencion)... ;nadie le habia dicho a usted,
ese brazo debe...?

—J: [No] antes no me dijeron nada.

—C: (Y cuando se enterd?

—J: Hasta que llegué con L [del Grupo Reto] (E11).

76 Diagnostico médico: linfedema del brazo y mano.
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Ella misma cuenta como se asustd y tuvo que ser atendida de manera
urgente en un hospital:

Yo me sentia bien y me puse y saqué una caja de esas cafeces de
plastico llena de basura, cargando para afuera, iba a pasar la basura
y lo saqué, como me sentia bien meti una escalera que tengo, de esas
de aluminio, me subi y estuve alla arriba, anduve limpiando. Para
la noche tenia el brazo asi [ademén de que estaba muy inflamado],
con unos moretones rojos asi, y me dolia, mucho me dolia, me dolia
hasta aca... pues llegd mi nuera, la que le digo que siempre esta muy
pendiente de mi, llegé y jme va viendo!, sentia el brazo hirviendo,
caliente lo sentia asi muy feo y yo llorando del dolor, le digo: ‘Mi-
jita veras como me duele el brazo, no te imaginas’. ‘Andele vamo-
nos, la voy a llevar con el doctor...” Y ya me dijo el doctor que no
deberia de andar haciendo eso: ‘Si usted todavia tiene que estar en re-
poso...” y desde entonces me empezaron a tratar el brazo ese, porque
se me puso muy feo, mira unas verrugonas asi rojas (E11).

Por su parte, Veronica tuvo momentos de desesperacion ante la in-
certidumbre de no conocer las etapas del proceso de recuperacion de la
cirugia. Ella se preguntaba si la lentitud con la que transcurria la recupe-
racion de movilidad de su brazo era normal:

Cuando me duele, me asusto mucho, me pongo a pensar, {qué estara
pasando alli adentro?... El tiempo corre... (E4).

Con todos estos elementos cabe preguntar: ;como se lleva a cabo el
consentimiento informado? Los médicos entienden que representa la au-
torizacién firmada de la paciente para realizar cualquier procedimiento
quirtirgico. Uno de ellos senal6 que representa un tramite mas para evi-
tar problemas legales. Sin embargo, entre los casos observados no se ex-
plico en qué consistia, ni para qué servia, tampoco se llevo a cabo la firma
en el propio consultorio, pues solo era sefialado como un requisito para
internarse. El doctor Luna alguna vez le pidié a una de las pacientes:
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Llévese esta hoja, la firma y la trae cuando se interne (OCM3).

El mismo médico describe la ruta formal que debe seguirse para que
la paciente decida:

Se debe de hacer una descripcion del problema, y se debe de... presen-
tar opciones de tratamiento, opciones de tratamiento, y la decision,
esas alternativas de tratamiento, de esas alternativas de tratamiento se
debe recomendar la mejor opcion al paciente, a fin de cuentas el pa-
ciente debe de decidir en base a las opciones que se presentan. Pero
la decision final la tiene el paciente, es quien autoriza el procedimiento
que se va realizar, si el paciente... recibe una opcion, pero él desau-
toriza, evidentemente no podemos ayudarlo, porque eso implica un
desacuerdo y, un problema legal potencial en la relacion de médico pa-
ciente (EM3).

Y abunda concretamente sobre la autorizacion escrita:

La autorizacion se realiza cuando el paciente esta de acuerdo, él la
firma conforme el médico, y deben de estar presentes, de preferencia,
dos o tres testigos, para poder...programar una paciente. No en todos
los casos se pueden llenar esos requisitos porque habra necesidad a
veces, cuando son menores de edad, que intervengan los padres... La
carta de consentimiento informado, o sea... cuando primero se le da
una informacion, debe de darse una informacion amplia a los pacien-
tes acerca de... cudl es la alternativa del tratamiento, cuéles son los
beneficios que pudiera obtener, cuales son las complicaciones que pu-
diera haber, infecciones, como lesiones fisicas u 6rganos... es como
sangrados, eso es (EM3).

Se ha venido diciendo que las diferencias entre el decir y el hacer se

tornan mas claras en ciertos momentos que en otros; la descripcion an-
terior pertenece a las mas evidentes.
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En el diagrama 5 se sefiala la ruta de la toma de decisiones. Los
circulos representan el discurso de los médicos, donde se aprecia lo dis-
puesto en la normatividad. El cuadro contiene la observacion cotidiana
de la practica.

Diagrama 5

La toma de decisiones segun discurso médico, normatividad y practicas

Informacion a la
paciente sobre
su problema

El doctor debe
presentar opciones
de tratamiento

El doctorr debe
recomendar la mejor
opcion

Opciones reales:

+ Aceptar la
indicacién médica

* No aceptarla

La paciente debe
decidir con base en
las opciones

Si la paciente no
autoriza, no pueden
ayudarle

La paciente decide
(sin discutir las opciones)

La paciente
autoriza el procedimiento, es
una paciente responsable

Fuente: elaboracion propia, con base en entrevistas a médicos, normatividad y observa-
¢ién en consulta.
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El derecho a tomar decisiones se restringe a seguir la indicacion
médica o rechazarla, y no incluye otras opciones de tratamiento. Como se
observa en la ilustracion, existe la fuerte percepcion médica de que quien
toma las decisiones es la paciente, un discurso que se entrelaza con lo de-
clarado en la normatividad, que representa el “deber ser” en la toma de
decisiones, con otra serie de estereotipos que ubican a la paciente como
una persona irresponsable cuando no sigue la indicacion, o bien, se expre-
sa la autopercepcion del médico como quien ayuda cuando es aceptada.

Si bien es cierto que las mujeres eligen una u otra opcion, tales proce-
sos no estan acompafiados de la comprension de sus consecuencias, sino
que son orilladas por otra serie de constrefiimientos como sus condiciones
de vida, la pobreza, sus creencias y el miedo, que no necesariamente apor-
tan a su bienestar. Entonces, la toma de decisiones como ejercicio de un
derecho, en este caso el de la informacion, se vuelve difuso.

LAS CONFORMIDADES DE LAS MUJERES
EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Obediencia es la palabra que se ha empleado para describir la con-
ducta de salud en el paciente, que se apega a las instrucciones del
médico. Se han empleado otros términos, como anuencia, adhesion,
cooperacion, colaboracion y alianza terapéutica, cada uno de los cua-
les representa un significado diferente de la dimension autoritaria-
democratica en la cual se mezclan supuestos ideoldgicos relacionados
sobre cOmo se espera que se comporten pacientes y médicos. La obe-
diencia trae consigo el significado implicito —lamentable— de que los
pacientes obedecen pasivamente o desobedecen voluntariamente a la
sapiencia médica, todo lo cual dice mas acerca de los supuestos inhe-
rentes en que se funda la practica médica que sobre el proceso mismo
de la consulta (Thompson 1990b, 126).

En general, las mujeres expresaron una opinidn positiva de la aten-
cidn recibida, aunque al profundizar en las entrevistas sefialaron algunas
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deficiencias que fueron minimizadas y aceptadas. Estas apreciaciones
contrastan con la informacion recabada en la observacion en consulta.
Busto (1994) encontrd, con base en diversos estudios sobre la evaluacion
de la calidad en Chile, que su observacion de la atencion a mujeres pa-
cientes en servicios de salud reproductiva, distaba mucho de la propia
opinién de las mujeres entrevistadas. Las investigadoras consideraron
pertinente problematizar estas diferencias de apreciacioén, y reconocer
desde donde se hacia la evaluacion, revisar los marcos tedricos que
contenian los conceptos por manejar y relacionar las opiniones y senti-
mientos de las mujeres con sus expectativas. La identidad de género
resultaba en especial util para comprender las conformidades de las
pacientes.

Autores como Castro (2000, 2004), Castro y Erviti (2002), Matamala
et al. (1995), Pittman (1999), Bronfman et al. (1997a, 2003) y Figueroa
(1996), asi como diversas publicaciones de la OPS y CEPAL entre otros,
han encontrado desde diferentes angulos y metodologias de investiga-
cion, que la pobreza y el entorno de escasos recursos en los servicios de
salud, construyen las conformidades de las mujeres ante la violacion
de sus derechos en la atencion, sean reconocidas o no.

En México, las evaluaciones sobre la satisfaccion de la atenciéon han
obtenido sistematicamente buenas calificaciones; entre 75 y 92 por ciento
de la poblacion encuestada opiné que la calidad recibida fue buena (di-
versas encuestas nacionales y regionales: ENADID- INEGI 1992; ENSAMI-
SsA1994a; FUNSALUD 1994; ENAPLAF-CONAPO 1995; ENCOPLAF-CONAPO
1996; ENIPLAF-CONAPO 1996; ENADID- INEGI 1997; ENSARE-IMSS 1998;
IMSS-SOLIDARIDAD 1999; ENVIF-INEGI 1999; ENAJUV-INEGI-IMJ 2000;
SEDESOL-PROGRESA 1998; PROGRESA 2000; ENSA-SSA 2000). Muchas de
esas evaluaciones recogieron la percepciéon de las usuarias desde su
posicién como sujeto social, y encontraron que sus condiciones de vida
y su experiencia en los servicios van condicionando las expectativas
referidas al servicio y trato que recibiran.

Como se senalo en apartados anteriores, la informacion muestra con-
tradicciones entre ¢l decir y el hacer. En la consulta médica se observo
que:
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+ La informacion oportuna, accesible y entendible que se ofrece a las
pacientes en la consulta médica es muy limitada o inexistente.

« La atencion calida se ve cuestionada, en tanto amabilidad, disposi-
cion a escuchar, acompafiamiento o potenciacion de comportamien-
tos saludables, en palabras de Matamala.

+ La accion de optar es muy limitada. Y la toma de decisiones de ma-
nera informada se reduce a firmar un papel, en caso de cirugia, o
seguir la indicacion médica para los tratamientos y cuidados.

Sin embargo, todas las entrevistadas agradecen la atencion recibida.
Como sefiala Busto, nuestros conceptos no coinciden exactamente con
las nociones de las mujeres, pero hay que llamar la atencion de lo que
pudieran considerarse indicios de una expresion de derechos: las mujeres
pacientes, en una relacién de confianza, no dejan de expresar molestias,
inconformidades, desconfianza y resistencias durante su proceso de aten-
cidn, y a veces toman decisiones contrarias que apenas bosquejan la ex-
presion de un margen de libertad estrecho, ya sea de manera consciente
o0 no racionalizada. Pero al final lo que prevalece y se impone es su falta
de control del evento médico y su posiciéon subordinada frente al médico.
Cabe preguntar, ;es posible afirmar que existe una serie de practicas que
enmascara una violencia simbélica en la consulta médica y en la rela-
ciéon médico-paciente?

Bourdieu llama violencia simbolica al hecho de que las personas
asuman e internalicen en sus narrativas y practicas las reglas, normas,
valores y discursos del dominante y la aceptacion sin cuestionamiento
del estado de cosas que no le son favorables, en una relacion de poder de-
sigual. El autor se refiere a esa “violencia suave, invisible, ignorada como
tal, elegida tanto como sufrida, la de la confianza, el compromiso [...]
[que] se impone como el modo de dominacién més econémico por ser el
mas conforme con la economia del sistema” (1991, 214).

Las entrevistadas expresaron su preocupacion de ser atendidas, con-
seguir el dinero para pagar los estudios y medicamentos € iniciar el tra-
tamiento. En los casos graves de cancer de mama, se vuelve un asunto de
vida o muerte, pero nunca se plantearon que ellas tuvieran derechos, o

358



*“...PUES SINCERAMENTE NO LE ENTENDI”

que fuera obligacion del gobierno respetar su derecho a ser atendidas.
(Por qué ante una situacion de emergencia las pacientes no se plantean
la posibilidad de ser sujetas de derechos, que pueden exigirlos en la ins-
titucion de salud? ;Qué mecanismos subyacen en el agradecimiento de
las pacientes a pesar del agravio o la inconformidad?

Una de las posibles explicaciones apunta hacia sus expectativas al lle-
gar al servicio, las cuales se han ido conformando con experiencias pa-
sadas (“ya ve cémo son los doctores™) y en relacion con sus condiciones
de vida. Todos estos factores representan condiciones de posibilidad para
el ejercicio de derechos, y si no existen, las mujeres no pueden percibir-
las. Las practicas sostenidas de manera sistemética aluden a lo inscrito en
los habitus de los actores de la situacion, pero también a la logica de los
campos en donde ocurren los encuentros.

Se observd que las pacientes regresaban a una cita fijada con anterio-
ridad, a pesar de no haber llevado a cabo el tratamiento indicado, ni ha-
berse realizado los analisis clinicos. El argumento que daban cuando el
médico preguntaba sobre el tratamiento o los requerimientos, era que es-
taban ahi “para no perder la cita”, como si esperaran obtener un mejor
diagnostico, o que su enfermedad hubiera desaparecido. Esto sugiere ade-
mas, que deben aprovechar la consulta que la institucion ofrece. En todos
los casos, el diagndstico y los requerimientos fueron los mismos. Fue una
excepcion que el medicamento se cambiara por otro mas barato.

Las pacientes consideran que las condiciones en la consulta son he-
chos inmutables y rigidos, y forman parte de las estructuras fundantes
de la calidad de la atencion en los servicios de salud, que se aceptan y
se perciben, como afirma Matamala, como “naturales”. Las mujeres
pacientes reconocen que son diferentes a los prestadores (médicos, en-
fermeras, funcionarios), pero no perciben la desigualdad y las relaciones
de poder ejercidas en la consulta. El concepto de violencia simbélica
explica estas contradicciones aparentes en el discurso de las mujeres
pacientes y las practicas observadas en la relacién con el médico.

Algunas entrevistadas refirieron la ausencia de informacion oportuna,
sin reconocer que esto es una omision del médico y una falta de respeto
al derecho a la informacion. También reportaron su incomodidad por las
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repetidas exploraciones ginecoldgicas, pero no consideraron la posibili-
dad de negarse; una de ellas expreso de manera reiterada la desconfianza
que le provocaba que el médico no le dijera la verdad sobre su enferme-
dad, sin embargo, nunca solicité explicaciones de manera directa.

En este sentido, quisiera profundizar en el andlisis de esos nudos en
la informacion que, conjugados con el marco teérico y algunos concep-
tos, arme una explicacién mas amplia que permita relacionar las estruc-
turas micro y macrosociales que intervienen en la calidad de la atencion.

Las mujeres pacientes en una relacion de dominacion

El establecimiento de relaciones con las pacientes en la dominacion mé-
dica alude a las relaciones de poder cotidianas entre médico y paciente,
fortaleciendo al mismo tiempo las practicas en la institucion y contribu-
yendo al mantenimiento y robustecimiento del no ejercicio y apropiacion
de derechos de las pacientes y usuarias. Es el status quo en el espacio de
la atencion de la salud. La dominacion, como la define Bourdieu, es apli-
cable a los servicios de salud, al observar no sélo la distribucion desigual
del poder entre los agentes de la atencion, sino también al reconocer en
los discursos y en las practicas de la atenciéon un conflicto entre estos
y una serie de mecanismos de legitimacién de practicas violatorias de
derechos de las mujeres, que se presentan sutiles y aceptadas. Castro los
denomina dispositivos sociales que operan a nivel implicito, discreta-
mente permitidos, no atacados de raiz, que terminan legitimando practi-
cas explicitamente condenadas (2004, 48). Al tratar de indagar sobre el
posible error de diagnostico, Idalia comento:

~I: Si, y me dijo el doctor que no, y le dije... no ird a haber un pro-
blema en caso de que no me baje [la menstruacion] y todo eso... ‘No’,
me dijo, yo le decia que si me dolia... y a donde va y pega es a los
pechos.

—C: (Esa fue la explicacion? (Qué dijo el doctor cuando le dijiste?
~I: No, no me dijo nada.

—C: ;Te explico como o por qué?
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—I: No, no, yo le dije ese problema del doctor M, que me habia
dicho... y qué iba hacer, ya no habia nada qué hacer tampoco... ya el
cancer ya estaba... si pues, pero él no me decia nada, el [doctor] A.
‘Entonces ahora de aqui para adelante’, me dijo (E10).

Idalia se convencié de que atenderse el problema de cancer era lo
prioritario y no se cuestiono si habia sido un error de parte del médico,
aunque hay una queja apenas visible. Estas practicas en el desarrollo de
la interaccion con los médicos resultan ser los mecanismos a nivel micro-
social, presentes en las instituciones de salud, sobre los que se basan las
violaciones a los derechos de las mujeres pacientes (Castro y Erviti 2002,
251), y que terminan pasando desapercibidos, porque ellas no se plantean
que la situacion puede ser diferente, que pueden actuar de otra manera.
Esto se explica en términos mas amplios, pues los habitus de las mujeres
pobres se constituyen bajo condiciones que no les ensefian a asumir una
posicion de poder frente a los médicos y la institucion. Esta afirmacion
puede y debe matizarse, pero los mecanismos que sostienen la domina-
cidn trastocan las distintas trayectorias de gestion y atencion de las mu-
jeres, pero es en las primeras que ellas tienen un margen de decision mas
amplio, por ello se observaron mas diferencias entre ellas cuando gestio-
naron el acceso, pero al llegar a la consulta, las practicas y sus conduc-
tas se homogenizan claramente. Y esto obedece a su interaccidén en un
espacio por demas controlado por el titular médico, aunque enmarcado
en el mismo contexto, las condiciones de posibilidad que necesitan los
derechos para ser gjercidos se reducen sustancialmente en una relacion
de poder y dominacidn, sin que éstas sean cuestionadas. Bourdieu llama
la homogenizacion objetiva de los habitus de grupo o de clase “que re-
sulta de la homogeneidad de las condiciones de existencia, es lo que hace
que las practicas puedan ser objetivamente concertadas sin calculo es-
tratégico alguno, ni referencia consciente a una norma, y mutuamente
ajustadas sin interaccion directa alguna y, a fortiori, sin concertacion ex-
plicita” (1991, 101).

A pesar de reconocer los margenes de libertad en la toma de decisio-
nes, se evidencian practicas violatorias de distintos derechos que se cons-
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truyen en la cotidianidad: en el derecho a la informacion, en distintos
niveles; y en el derecho a la privacidad, referido al respeto a la intimidad
y a la dignidad de la paciente, cuando personas ajenas a la consulta en-
tran al consultorio en el momento de la exploracion, con la anuencia
silenciosa del médico titular, el residente y la enfermera, lo que expresa
que es una practica aceptada y hasta naturalizada en este espacio.

En la consulta médica se observa en las mujeres una triple subor-
dinacion, que hace dificil sefialar donde empiezan y terminan los limites
de cada una de esas posiciones: ser mujeres, pacientes y pobres. Por un
lado, son mujeres frente a prestadores médicos que asumen un rol de gé-
nero que no les permite apropiarse de la palabra, interrumpir cuando ellos
hablan, ni negarse a realizar ciertas acciones como la practica reiterada
de la exploracion. La totalidad de los médicos en consulta externa son
varones y las médicas residentes, es decir las alumnas de la especialidad,
son muy pocas.

La otra posicion de subordinacion es la de ser pacientes ubicadas en
el extremo de una relacion caracterizada por la jerarquia entre el que sabe
y la que no, entre el poder institucional que da el servicio y quien cuenta
con escasos recursos y espera ser atendida a pesar de ello. Esto debilita
al paciente frente al médico. Ademas, como mujeres desinformadas, sus
saberes quedan invisibilizados o minimizados, y quiza esta situacion haya
influido en algunos casos de diagnosticos tardios de cancer de mama.
Idalia expresa como el médico desestimé su informacion:

Me estaba checando yo cada afio pues, y seis meses antes de que me
la hicieran ahi en el George [el Papanicolaou], me detecté una bolita
yo y yo le dije al doctor... [;Le dijiste?] Si, pues eso es lo peor del
caso, que me hizo el doctor la exploracion y todo eso, y yo le dije
que me molestaba la bolita esa que tenia... ‘Te vamos a mandar un
ultrasonido...” me dijo que era una bolita de grasa, y le dije: ;Y esa
bolita de grasa no se podra quitar?’, ‘No’, me dijo, ‘es como que-
rerte quitar 50 afios de encima y no se puede...” (E10).
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Segiin explica Parsons (1982, 437), la subordinacion de los pacientes
se compone por una doble incapacidad, pues por un lado su falta de en-
trenamiento médico no les permite resolver sus problemas de salud, y
por otro, han sido calificados como enfermos, y como tales, estan inca-
pacitados para desenvolverse en sus roles sociales. La combinacion de
su incapacidad técnica, su situacion de enfermo y la perturbacion emo-
cional que conlleva, vuelven al paciente susceptible de la explotacion
médica; esta combinacion de factores hace que la jerarquia médica y la
subordinacion de la paciente permitan la violacion de derechos en la aten-
cion. Asi como se hablo de los determinantes de la subordinacion feme-
nina entre las pacientes, hay que sefialar el doble dominio de los médicos:
ser varones y médicos.

Ser mujer, paciente y ademas pobre, hace que se entrelacen practicas,
valores y percepciones de ellas mismas y de los prestadores, sobre lo que
debe ser y lo que se define normativamente como calidad de la atencion,
con lo que sucede en la practica cotidiana de la consulta médica y en la
relacién médico-paciente. También pone en el escenario los distintos
niveles del entramado social a través de la desigualdad de género, de per-
cepcion, apreciacion y ejercicio de derechos, de educacion, de cultura
profesional y de las condiciones socioecondmicas en las que viven las
pacientes. De ahi que la definicion de calidad de la atencion sea compleja
y se traduzca de manera relativa, siempre acotada a las condiciones del
servicio, tanto de infraestructura como de capacitacion de los prestadores
médicos. Pero estas especificidades contextuales no eliminan una serie de
derechos basicos de las pacientes como los mencionados antes.

Dicha acotacion no deja fuera acciones que podrian aportar a una apro-
piacion del derecho a una atencién de calidad y al respeto de los derechos
por los prestadores, a través de acciones de dignificacion, conciencia y
gjercicio de derechos (consentimiento informado como el principal indi-
cador), potenciaciéon de comportamientos favorables, competencia tec-
nica y vinculo interpersonal (Matamala et al. 1995, 17-18).

Se aprecia en distintos niveles una falta de lo que Matamala et al.,
sefialan como acciones de dignificacion y potenciacion de comporta-
mientos: al dar informacién escueta o no darla, los médicos se asumen
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como sus propietarios, ya sea por su formacion técnica y por el poder de
decision del que se saben poseedores para hacerla accesible, o para tratar
de traducirla a un lenguaje lego que la acerque a la paciente, quien a su
vez no es conocedora del lenguaje técnico. El habitus médico se expresa
al no cuestionarse si son ellos los responsables de esta traduccion, o al no
preguntarse si las pacientes necesitan recibir informacion accesible a su
comprension. Los médicos no cuestionan esta falta de su parte, pero si se-
flalan la incapacidad de la paciente para entender la informacién médica,
partiendo de la seguridad de que sus decisiones no seran rebatidas o pues-
tas en duda.

La observacion de la interaccion médico-paciente permite reconocer
los mensajes que cotidianamente se manejan y se emiten, los cuales
refuerzan la subordinacion como caracteristica predominante.

En un estudio de Kathryn Taylor (1988), citado por Kaufert (1998),
se observd que la comunicacion de los oncélogos hacia las mujeres en-
fermas podia clasificarse en dos vertientes: una actitud paternalista y el
uso de términos que las mujeres no entienden, y de eufemismos para con-
testar preguntas directas. Quedé claro que el oncélogo tenia el control
de la informacion especializada disponible para las mujeres. Los grupos
y redes civiles que se han opuesto a estas practicas han abierto la posi-
bilidad de una mayor socializacion de la informacion y han podido inci-
dir en los niveles micropoliticos del encuentro médico-paciente. Otras
investigadoras han reportado conclusiones similares, como Todd (1993b),
Susan Sherwin (1998a, 1998c), Sue Fisher (1984, 1989) y Candance
West (1984).

Esta serie de practicas evidencian la dominacion en la relacion mé-
dico-paciente y pareciera que las mujeres pacientes no tienen un margen
de libertad minimo en el espacio de la atencion. A pesar de que esta afir-
macion debe matizarse, los alcances en la toma de decisiones de las mu-
Jeres expresan claramente los limites de las decisiones que si toman, las
cuales no trastocan las disposiciones institucionales y las practicas mé-
dicas respecto a su propio proceso de atencion y sus cuerpos.

Aunque en algunas entrevistadas se vislumbran indicios de un cam-
bio en la percepcion de la calidad de la atencion como un derecho a ejer-
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cer (“aunque uno tenga derechos [...]”), ésta podria ubicarse como pro-
ducto de la socializacién masiva de la calidad de la atencién y la posi-
bilidad de demandar negligencias médicas, si bien ninguna de ellas
expreso en lo personal esa posibilidad (ni siquiera en el caso de Julia,
cuyo médico insinu6 que “hubiera” podido interponer una demanda). Ida-
lia y Julia expresaron un “;ya para qué?” quejarse de un posible error de
diagnostico. Aqui cabe sefialar ese poderoso mecanismo de dominacion
expresado a través del concepto de violencia simbélica, pues las mujeres
pacientes de alguna manera justifican este estado de las cosas.

El estudio de Rivas, Amuchastegui y Ortiz (1999) desentrafia como
mujeres de distintos grupos de base en el pais, con un origen social del
medio popular, han ido construyendo su percepcion y apropiacion de de-
rechos sexuales y reproductivos, y como se han apropiado de distintas es-
trategias de ejercicio desde experiencias de participacion social o
comunitaria. El amplio discurso y las campafias masivas de planificacion
familiar han dado la oportunidad y el espacio para impactar el discurso
de las mujeres en este campo, pero no han repercutido de la misma ma-
nera en otros ambitos de la salud reproductiva. Las participantes del es-
tudio de Rivas et al., son mujeres con experiencia en grupos organizados
en participacion en salud y desarrollo comunitario, la apropiacién de
derechos se visualiza como un proceso de construccion, con base en esa
experiencia de vida, que podria ser una influencia significativa en su con-
formacion como mujeres pacientes mas apropiadas de sus derechos.

Hay que reconocer que la convivencia de las mujeres en grupos or-
ganizados con una perspectiva social y de género influye y contribuye a
su empoderamiento, como mujeres pacientes en los servicios de salud.
Sin embargo, se observan conductas distintas en las mujeres de esta in-
vestigacion, que no tienen dicha experiencia, y sus procesos de apropia-
cién son adn incipientes. Habria de cuestionarse si estos indicios -apenas
perceptibles en el discurso de algunas de ellas, sin ser claramente expli-
citados y mucho menos llevados a la practica- pueden encontrarse, aun
minimamente, en sus discursos sobre la calidad de la atencion; las no-
ciones de “apropiacion” y “derechos” son conceptos alejados en las na-
rrativas de las entrevistadas.
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A excepcion de Eloisa, quien se expreso al respecto, nadie mas alu-
dio al asunto ni manejo de forma explicita tales conceptos:

[...] aunque uno conozca sus derechos, pero si no sabe luchar, ;de
qué sirve?... Si no sabe defenderse ;de qué le sirve?... Es que es muy
dificil para mi... lo que le digo de los derechos, es que yo no tengo
escuela, yo tengo la primaria nada mas, y fui criada de una manera
que yo no enfrenté nada, o sea, ‘ti callate, ti no hables, ti no digas
nada, tu...” (E6).

Las mismas mujeres delimitan el enlace de los distintos ambitos de su
vida al encarar sus procesos de gestion y atencidn en los servicios de
salud, y reconocen que la no apropiacion de derechos forma parte de una
carencia educativa. Eloisa se refinio a esto diciendo:

—E: Es que es muy dificil para mi, lo que le digo de los derechos, es
que yo no tengo escuela, yo tengo la primaria nada mas, y fui criada
de una manera que yo no enfrenté nada, o sea, ‘ti callate, ti no hables,
ti no digas nada, ..., o sea, le digo a mi mama, ;y ahora? Yo no es-
tudié, le digo a mi ama, eso le cierra a uno mucho las puertas, vas y
te tratan como negra a veces, y a mi me da mucho coraje...

—C: Pero, ;eso es porque asi es en el hospital o es porque crees que
tu no tienes estudios?, ellos no saben que no tienes estudios...

—E: No, no sé defenderme, o sea, yo creo que ahi entra también, por-
que si ti no sabes defender tus derechos, muchas de las veces te
callan, o sea, llega cualquier persona y te calla aunque no tenga la
razon, y yo siento que es porque yo no s¢, yo no estudi€, yo no sé
defenderme. Y da mucho coraje, a mi me da mucho coraje, asi nos
paso6 con mi papa, y ahora ando con mi mama, y digo, y yo creo que
es parte de que no estudié, pues no sé, no, no sé¢ defenderme.

—C: ;Pero si conoces tus derechos?

—E: jAh! [rie apenada] pues es que los pisotean tanto que ya hasta
crees que ni de plano, que ni los tienes esos derechos... (E6).
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Dalia manejo una nocién del derecho al referirse que en tanto las per-
sonas se quejen, protesten y exijan habra una respuesta de la institucion
o del médico, pero también reconoce que esta practica es poco comun
entre los pacientes, pues es un comportamiento no apropiado.

Pues indiscutiblemente que si empiezas a pegar de gritos y te ven
que eres relajienta y que todo, y que empieces a pegarles de gritos
para que te atiendan, ahi delante de la gente, te van atender porque
te van a atender... Pero no todas somos asi, no toda la gente... es gente
que se atreve, pero la mayoria de la gente pues no nos atrevemos...
queremos buen servicio pero, supuestamente para €so estamos pa-
gando los impuestos pues... para que haya medicamentos, que haya
buen servicio... (ES).

La percepcion de que hay que “atreverse”, en el sentido de lucha, es
contraria a la de recibir el beneficio de un derecho por ser sujeta del mis-
mo. Dalia expresa su inconformidad por no recibir una buena atencion
aunque se paguen impuestos para ello, pero al mismo tiempo piensa que
se debe luchar por los derechos y ganarlos.

Consuelo fue la inica que menciono la posibilidad de entablar una
demanda, debido a la negligencia médica de la que fue objeto al no reci-
bir un diagnostico oportuno, pero al mismo tiempo desestima dicha ac-
cién ante el diagnostico confirmado, y expresa la resignacion ante los
hechos, “;ya para qué?”:

Si... y ahi ya en el oncoldgico me vieron, se asustaron, el doctor C
enojadisimo y puso ahi en mi expediente que no era porque [no hu-
biera ido]... ‘Fijese doctor, hicimos una limpia y ahi tiré las mamo-
grafias que tenia...” Y dice: ‘{ Ay, sefiora, con eso le hubiéramos metido
una demanda!’, pero pues ni modo le digo, y yo le digo:’;Ya para
qué?’ (E8).

La expresion de resignacion fue la misma en Idalia:
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[(Te explico cémo o por qué?] No, no, yo le dije ese problema del
doctor M, que me habia dicho... /)y qué iba hacer?, ya no habia nada
que hacer tampoco... ya el cancer ya estaba... (E10).

Para hacer énfasis de nuevo, las mujeres pacientes no aluden al sen-
tido de derechos, no solo a través de expresiones explicitas, sino de otras
acciones observables en la practica o en sus narrativas como la toma de
decisiones, la exigencia de servicios, o en el plano mas general, la apro-
piacion y ejercicio de sus derechos. En la mayoria de sus narrativas, se
expresa una resignacion mayor ante un estado de cosas percibidas como
inamovibles y su autopercepcion de impotencia para lograr una mejor
atencion. Dalia expresa al respecto lo siguiente:

como te digo pues, o sea que ahi atienden a un montén, no prestan
su servicio que te hagan sentir que eres... pues que te estan aten-
diendo a ti, 0 sea, cémo te podré decir, como individualista pues, que
te digan... [ Personalizado?] Personalizado, exactamente es la pala-
bra, pues que digas tU, ahi si es... a mi me estan atendiendo cada
vez... entendiendo, oyendo bien mi problema y me va ayudar o me
da la solucién (ES).

La observacion en consulta dejé claro que la subordinacion también
se sostiene con los sentimientos de vergiienza e incomodidad, observados
durante las distintas etapas de la consulta, pero en especial en la explo-
racion ginecoldgica. Aqui cabria preguntarse hasta donde representan un
mecanismo de control sobre las conductas de las mujeres en su desem-
pefio como pacientes, ya que la vergiienza es un constructo sociocultural
con un gran peso en los ambitos de la sexualidad y la reproduccion,
que tienen relacion estrecha con los problemas mamarios y el cancer de
mama.

Bourdieu dilucida que las conductas de los dominados contribuyen a
su propia dominacion; para el caso presente, se puede entender la manera
en la que las mujeres contribuyen a su propia dominacion en la relacion
meédica, por lo general sin saberlo, incluso quienes se resisten a ser ex-
ploradas terminan aceptando:
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al aceptar tacitamente los limites impuestos, adoptan a menudo la
forma de emociones corporales —vergiienza, humillacion, timidez,
ansiedad, culpabilidad— o de pasiones y de sentimientos —amor, ad-
miracion, respeto—; emociones a veces atin mas dolorosas cuando se
traducen en unas manifestaciones visibles, como el rubor, la confu-
sidn verbal, la torpeza, el temblor, la ira o la rabia impotente, mane-
ras todas ellas de someterse, aunque sea a pesar de uno mismo y
como de mala gana, a la opinién dominante y de manera también
de experimentar, a veces en el conflicto interior y el desacuerdo con
uno mismo, la complicidad subterranea que un cuerpo rehuye las di-
rectrices de la conciencia y de la voluntad que mantiene con las cen-
suras inherentes a las estructuras sociales’” (Bourdieu 2003, 55).

La dimension sociocultural del cancer en el ejercicio de derechos

Muchas descripciones de ahora en
nuestros dias, sobre enfermedades y
padecimientos llevan implicaciones
morales. Por ejemplo, las nociones de
enfermedades cronicas y malignidad
son derivados del latin ‘malus’ (evil).

B. TURNER (1995, 20).

Dos entrevistadas dudan y se preguntan si su cancer de mama se desa-
rroll6 por su culpa, quiza por sus pecados. Todas aluden a su fe como ca-
mino a la salvaciéon de su vida (curacién del cancer), y expresan
resignacion ante la posible muerte con la consabida frase: “Que sea lo que
Dios quiera”, o la de “Dios sabe lo que hace y porqué lo hace”. Julia re-
cuerda cuando recibi¢ el diagnostico:

De momento no, yo senti coraje porque... sabe, no, ;por qué a mi? Yo
pienso que yo no le he hecho mal a nadie... Pero es que yo pensé asi,

77 Subrayado en el original.
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fijese, como que era castigo [se le llenan los ojos de lagrimas], asi lo
tomé... (E11).

Socialmente, la palabra “cancer” se equipara con “muerte”. Las mu-
jeres enfermas de cancer de mama aprenden a través del discurso médico
que no necesariamente es asi y que deben tener fe.

Las pacientes con este diagnostico perciben que mds que ir a la insti-
tucion a exigir un derecho que les corresponde, la posible solucion depen-
de de un ambito sagrado que adquiere concrecién a través de un
profesional como el médico, o cuando menos una buena parte de la
solucion.

La medicina, asi como el derecho y la religion, califican la enfer-
medad, el delito y el pecado como desviaciones sociales; estas institu-
ciones pertenecen al sistema de control social, segin sefialan Foucault y
Freidson. Todas estas profesiones mantienen un discurso moral sobre su
objeto de estudio y de trabajo.

El cancer de mama viene a ser un castigo por los pecados cometidos,
segin palabras de algunas entrevistadas, o una prueba divina frente a la
cual hay que demostrar que se merece salir airosa. Autores como Turner
(1995) y Tavares y Bomfim (2005) se refieren a estas creencias como
parte de la interpretacion lega de la enfermedad, considerada temible y
fatal. Frente a las declaraciones de las mujeres con cancer, cabe hipote-
tizar y preguntarse si tienen en su mira responder a esta demanda de fe y
no confrontar al status quo médico institucional, ya que sélo en el fondo
de su percepcion se mantiene una apreciacion de su derecho a ser atendi-
das en los servicios de salud. Entonces es posible responder que la idea
de cancer alude directamente, por un lado, a su condicion de creyente
—la fe puede ayudarles o salvarles la vida—, y por otro, a su capacidad de
gestora de recursos, de acudir a lugares y con funcionarios que pueden
ayudarlos a resolver el problema. Esto forma parte de su “lucha” o “‘com-
bate” contra la enfermedad, atendiendo el precepto biblico de “aytidate
que Dios te ayudara”. En este sentido, como sefiala Good, en el hospital
se vive, no solo la construccion del cuerpo medicalizado, sino el ambito
del drama moral, donde la medicina “esta implicada, profundamente, en
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la imagen de lo que constituye el sufrimiento, del que todos deseamos
vernos libres, y en la visién que tiene nuestra cultura de los medios de re-
dencién” (Good 2003, 166), en la atencion al cancer, por ejemplo, la lucha
y la gestion por la salud se encamina a la salvacion, segun las narrativas
de las mujeres enfermas, al responder con esfuerzo y sufrimiento. Y para
los médicos, “la salvacion o, por lo menos, una representacion parcial de
la misma, est4 presente en la eficacia técnica de la medicina” (Ibid., 167).

Pero su apreciacion sobre un derecho a recibir una atencion de calidad
en su problema mamario, se ubica en expresiones y practicas caracteri-
zadas por la subordinacién en los servicios de salud. En esta linea, se
deben cuestionar los mecanismos que mantienen esta dominacion y pre-
guntarse respecto a las fuentes de cambio y las practicas activas en la
atencion a la salud. Como sujetos sociales, las mujeres pacientes reciben
la influencia de una serie de condicionantes socioculturales que aportan
al mantenimiento o a la transformacion de su estatus de subordinada, ade-
mas se ha visto que la consulta médica no es un espacio social cuya fun-
cion sea transformadora; mas bien se aprecia una que tiende a mantener
el status quo de la jerarquia médica en la atencion de la poblacion, a pesar
de representar un espacio idoneo para ello, como sefialan Matamala et al.
(1995). Las fuentes de cambio pasarian por otros campos y no por el me-
dico, una podria ser la participacion de las mujeres en grupos organiza-
dos, como se sefiala en el estudio de Rivas, Amuchastegui y Ortiz (1999).

La ciudadania de las mujeres pacientes se expresa, en términos gene-
rales, como un conjunto de preceptos apenas delineados a través de
las précticas que se han analizado. Todas ellas hacen uso de los servicios
de salud puiblicos porque saben que alli si pueden y deben ser atendidas,
lo que expresa la apropiacion sutil que se ha venido observando, aunque
se encuentra cargada de ambigiiedad, y es asi como se vive en los servi-
cios. No se pueden sefialar las fronteras entre las diversas subordinacio-
nes que viven como sujetos en sus procesos de atencion a los problemas
mamarios, pero si podemos deconstruir las diversas practicas y discursos
que mantienen en sus descripciones.

Las mujeres sin servicios de salud de la seguridad social, de escasos
recursos y baja escolaridad reciben mensajes desde distintos frentes que
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les indican que sus estrategias de gestion son posibles hasta cierto punto,
pero no las exigen ni las viven como derechos en los términos definidos
en esta investigacion. Sus nociones de derechos se diluyen ante conduc-
tas que los contradicen, pero que estan permitidas y legitimadas en los
servicios de salud.

Otros espacios a los que las mujeres acceden en sus procesos de aten-
cion, especialmente aquéllas diagnosticadas con cancer de mama, tam-
poco contribuyen a su empoderamiento social, como enfermas que
necesitan recibir una atencion de calidad. Enseguida se hace una breve
mencion de los grupos de apoyo y autoayuda a los que acuden.

Redes y grupos asistenciales de apoyo a mujeres con cancer

Las mujeres, al saberse con un problema de la magnitud del cancer, bus-
can en menor o mayor medida, apoyos que solventen sus carencias de
recursos. Las redes familiares y sociales son muy importantes para re-
solver el problema de los gastos de atencidn, pero en algunos casos, es-
tuvieron ausentes, por lo que se recurrié a grupos asistenciales. En el
cuadro 14 se aprecia el tipo de apoyo recibido por las mujeres diagnos-
ticadas con cancer de mama.

A todas las entrevistadas, excepto Tania, les ayudaron sus familias y
redes sociales; todas asistieron en menor o mayor medida al Grupo Reto
de autoayuda; cuyo apoyo es sobre todo psicologico en los procesos de
atencion, asi como al pago o descuentos de estudios como la mamogra-
fia.

Por su parte, la Agrupacion George Papanicolaou, fundada en 1984,
cuenta con una clinica de deteccion oportuna —con la participacion de
médicos especialistas— que canaliza a mujeres diagnosticadas con cancer
de mama o cérvix. Este grupo tiene un albergue para mujeres de otras
localidades que acuden a los servicios en la ciudad de Hermosillo, que no
cuentan con familiares o amigos que puedan recibirlas. Ahi se les pro-
porciona el transporte a los hospitales que deben acudir y trabajan en ac-
ciones conjuntas con el Grupo Reto.
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Cuadro 14

Redes de apoyo de las mujeres con cancer de mama

Mujer Red familiar Institucion piblica | Grupos de ayuda Tipo de ayuda
paciente o social o servicios de salud o de autoayuda recibida
E4 Verénica |A través de la lider de sujHospital DIF Grupo Reto Medicamentos,
I colonia, del politico y de exenciéon de pago
su familia en el hospital y
apoyo psicologico
E6 Eloisa De su familia, que Hospital Grupo Reto Apoyo psicologico
solvent6 los gastos
E8 Consuelo |De su familia Hospital Grupo Reto Descuento en el costo
de la cirugia; apoyo
psicologico
E9 Tania Hospital Agrupacion G. Exencion de pago, pago
Papanicolaou, de estudios y analisis,
Grupo Reto albergue y traslado;
apoyo psicologico
El10 Idalia  |De su familia Hospital Agrupacion Descuento en el hospital,
G. Papanicolaou, |en estudios y analisis y
Grupo Reto apoyo psicologico
El1 Julia De su familia Hospital Grupo Reto Descuento en el hospital;

apoyo psicologico

Fuente: elaboracion propia.
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Ambos grupos pertenecen a la asistencia privada. La agrupacion es
financiada principalmente por un patronato de empresarios, aunque
cuenta con un amplio grupo de voluntarios; tiene presencia en varias
localidades del estado y mantiene relaciones sélidas con instituciones de
salud, a través de la ssA. Entre sus actividades est4 la difusion de infor-
macion sobre el cancer de cérvix y mama, aunque en tltimas fechas ha
incluido al cancer de prostata en su folleteria.

El Grupo Reto es de creacion reciente, pero mantiene una estrecha
relacion de colaboracion con el hospital especializado en oncologia;
cuenta con pocos recursos propios, pero ha desarrollado una importante
presencia en el proceso de acompafiamiento y asesoria de las mujeres
con cancer de mama que llegan a sus sesiones. También realiza activida-
des de difusion, apoya y enseiia la elaboracion de protesis de bajo costo
a mujeres que lo deseen, y vende pelucas, turbantes y protesis baratas en
las instalaciones del propio hospital.

El Grupo Reto ofrece un mayor acompaiiamiento a las mujeres con
cancer, a través de asesoria psicologica e informativa. Las coordinadoras
expresan que la falta de informacion es una de las mayores demandas en
sus sesiones porque los médicos no la ofrecen, por ello uno de sus obje-
tivos principales es proporcionarla. Una de las entrevistadas (L) expresa
al respecto:

—C: He visto que es una queja, a veces casi en forma de comentario,
que {las mujeres] expresan su malestar por no recibir informacion
oportunamente.

—L: Asi es, siempre ellas se quejan por eso.

—C: Y qué hace Reto respecto a esas quejas?, me imagino que til
como terapeuta y como miembro de Reto lo ves cotidianamente.
—L: Si, pues nosotros les damos la informacion, y algunos temas, y
ya ves que con eso los médicos siguen igual.

—C: Si, recuerdo a las sefioras que van de otros servicios.

—L: Si, aqui es algo que cuidamos, pero de todas maneras los médi-
cos, ya ves que dan poca informacion.
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—C: Me di cuenta que en las dos salas de espera hay un poster sobre
los derechos de los pacientes...

—L.: Si, hace tiempo que los pusieron.

—C: ;Y las mujeres te han hablado sobre sus derechos de pacientes?
—L: {No!, para nada, de eso no se habla asi...

—C: Yo he visto que nadie lo hace, ;y ustedes como grupo lo hacen?
—L: Pues a veces que nos piden alguna orientacion, pero no en casos
legales, esos no los vemos.

—C: ¢Por qué consideras que las mujeres no se apropian de sus dere-
chos?

—L: Pues creo que es una cosa cultural, ellas creen que si se quejan los
médicos ya nos les daran bien los tratamientos.

—C: (Es decir, que ellas desconfian de los médicos en la forma en que
llevan los tratamientos?

—L: Si, creo que si, pero de todas maneras ellas hacen lo que los mé-
dicos les dicen.

—C: Las pacientes, la mayoria son bastante pasivas...

—L: Si, son pasivas.

—C: ;Cémo es posible que estén entre la pasividad y la desconfianza?,
eso he visto en algunas de mis entrevistadas.

—L: Si, asi es, ellas se confian plenamente de los médicos.

—C: ;Pero no crees que también es de mas?, por un lado, (y luego
también desconfian?

—L: Si, asi es... Ellas no ejercen los derechos, creo que ni los cono-
cen realmente. Fijate lo que pasd, pusieron esos carteles, pero, (y?
(CGR1).

La posicion del Grupo Reto es de plena colaboracion con el gremio
médico, a pesar de algunas diferencias en cuanto a la préctica, sobre todo,
la omision de informacion importante para el cuidado de las pacientes. Sin
embargo, consideran que suplen de alguna forma esta carencia. Reto
nacio con el apoyo de uno de los directivos del hospital, por ello tienen
un espacio en el mismo para sus sesiones y platicas informativas. Aunque
su trabajo abarca la difusion a través de su presentacion a otros grupos y
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escuelas que lo solicitan, éste es modesto todavia. Su trabajo principal se
reduce a las llamadas sesiones de autoayuda, asi como a asesoria psico-
logica que llevan a cabo en ese espacio institucional. Una de las coordi-
nadoras expresa una diferencia con el personal médico, pero termina
aceptando que la relacion se desarrolla de esa manera:

—L: Si no te creas. Hay ciertas cosas en el hospital, aun con toda la
buena atencién que tiene, yo no digo que no, pero a veces [...] Y
luego, ;no te ha tocado que no les dicen, o que no se les habia diag-
nosticado bien?

—C: Si, me ha tocado, apenas acabo de hacer dos entrevistas en las
que se quejaron de que no les diagnosticaron a tiempo, a pesar de
haber insistido con sus médicos.

—L: Si, es terrible eso, aqui llegan muchos casos de esos.

—C: ¢ Y qué haces ti como terapeuta? Porque me imagino que te
cuentan su experiencia en la consulta.

—L: Pues les doy alguna orientacion o mas informaciéon (CGR1).

Como se habia dicho antes, la condicion para la formacion de los gru-
pos locales es que participen mujeres que hayan tenido o tengan cancer
de mama, con el objetivo de prestar testimonio de su mejoramiento y
procesos de atencion. La ventaja es que ellas conocen mejor los procesos
por los que pasan las mujeres con cancer de mama o con mastectomia.
Una de ellas (M) expresa que eso también ha permitido cuestionar la falta
de informacion accesible y oportuna a las pacientes, lo cual ha generado
problemas que se reflejan en el poco apoyo que reciben del gremio mé-
dico, a pesar de estar en la misma institucion.

—M: Esto ha sido una discusion, muchos médicos no creen en noso-
tros, en el trabajo de Reto. ; Te acuerdas de aquella reunion donde una
de las sefioras se quejo de porqué ella no se enter6 de nosotros? Mira
a pesar de que nosotros nos hemos presentado a muchos médicos,
ellos saben que estamos aqui para ayudar, para orientar, ellos no nos
avisan, ni nos mandan a las pacientes, ;por qué?, porque no creen en
nosotros.
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—C: Pero ;por qué no creen en ustedes?, ;serd que no estan de
acuerdo con ustedes?, ¢en cémo hacen su trabajo?

—~M: Pues no sé, pero no creen en nosotros. No es tanto la falta de in-
formacion sobre lo que hacemos.

—C: Es que quizas no estan de acuerdo, y eso que ustedes estan aqui,
en este espacio.

—M: Pues fijate, por eso, pero por ejemplo alli en el [hospital] Infan-
til les hemos dicho que nos pueden llamar, que nosotros podemos ir
a visitar a las pacientes cuando reciben un diagnoéstico asi y nada,
nunca nos llaman.

~C: Es verdad, en alguna entrevista con un médico, él me dijo que
alli en el hospital habia un departamento de apoyo psicologico y
que podian hablar con las pacientes que recibian este diagnostico.

—L: [Interviene la otra coordinadora] No, yo nunca he sabido de que
haya ese apoyo alli. De veras que no sé, siempre he sabido que no
hay. De hecho ya sabes que muchas mujeres que llegan aqui, ya vie-
nen con la cirugia y nunca recibieron ningtn tipo de apoyo (CGR2).

Algunos médicos entrevistados en el hospital donde se hizo la inves-
tigacion refirieron que habia apoyo psicolégico para las mujeres con un
diagnéstico de cancer, sin embargo, ninguna de nuestras pacientes entre-
vistadas recibio o fue canalizada para alla. En la entrevista con las coor-
dinadoras del Grupo Reto se confirmé que el hospital no ofrece ese
servicio. Esto nos da pie para sefialar de nuevo las inconsistencias entre
el decir y el hacer, y la desinformacion entre los prestadores sobre otros
programas existentes en la institucion. La entrevista con el Grupo Reto
fue valiosa en tanto se reconfirmaron practicas que se han sefialado antes,
fundamentalmente la negacion de informacion de parte de los médicos y
otros prestadores, asi como la necesidad de que las mujeres la reciban
para llevar un mejor autocuidado posoperatorio.

—M: Es increible que las mujeres no reciban informacion, sobre todo
después de la cirugia [mastectomia), y mira que el cuidado del brazo
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€s muy, pero muy importante y no se lo dicen, puedes incluir esa pre-
gunta a tus entrevistadas, digame, (el médico le informé como debia
cuidarse su brazo?, y te aseguro que nadie te va a contestar que si, a
nadie practicamente se le informa.

—C: Pero, ;qué no es una informacion basica de cuidados posopera-
torios?

—M: Si, definitivamente. Aqui nosotros hasta tuvimos problemas por-
que les insistiamos a las sefioras que no se dejaran inyectar, sacar
sangre, o tomar la presion o pinchar algun dedo del lado del brazo
que se opero, pues eso es malisimo, puede provocar una (linfedema),
y las enfermeras, los enfermeros, no entendian, se enojaban cuando
las sefioras les decian que en ese brazo no, y ellos les mal contestaban
diciendo que por qué no, que alli tenian que ser, que debian tomar la
presion o tomar sangre, y las sefioras insistian que de ese brazo no,
pues podian lastimarlas, y ellos se enojaban diciendo que no era
cierto, que no pasaba nada. Mucha ignorancia, mucha desinformacion
entre ellos, faltaba mucha capacitacion. Incluso hubo una vez en que
un enfermero se enojo y dijo que nosotros estdbamos exagerando, que
nosotros no teniamos la razén, cuando nosotros, ya habiamos pasado
por alli, ya sabiamos a lo que nos exponiamos (CGR2).

La experiencia del Grupo Reto le ha permitido mantenerse en colabo-
racion con el hospital especializado en oncologia, y a pesar de ser un
grupo con pocos recursos, cumple la funcion principal de brindar acom-
pafiamiento y asesoria a mujeres con cancer; a ellas se les ofrece informa-
cion accesible, tips para mejorar los cuidados, la traduccion de términos
que los médicos expresaron y no entendieron, asi como informacion sobre
tratamientos y otras opciones. Esta es una primera lectura que hay que
reconocer: las funciones que Reto realiza, no las hace ningtin otro grupo
en la ciudad, o en otras partes del estado. Pero hay otra lectura que podria
quedar delineada aqui. El grupo reconoce la asimetria en la relacion mé-
dico-paciente, la falta de una atenciéon completa al no brindarse informa-
cion, y la ausencia de apoyo de los prestadores al no dirigir a sus pacientes
hacia la ayuda que ellas pueden ofrecer, sin embargo, no pasa de ser una
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organizacion asistencial que no tiene entre sus objetivos lograr un cam-
bio en la atencion médica establecida.

En esta segunda lectura, se podria decir que estos grupos cumplen
una importante funcion ideologizadora del sistema médico, representan
una asistencial que no plantea entre sus objetivos cuestionar el status quo
del sistema de atencion, y termina generando una serie de practicas
desalentadoras para las mujeres respecto a exigir una atencion de respeto
a sus derechos. Su funcién es valiosa, pero cuestiones como género,
derechos, ciudadania, desigualdad, jerarquia y violacién de derechos son
asuntos que estan fuera de su interés como organizacion.
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La pregunta central de investigacion indagd sobre como se presenta el
derecho a la calidad de la atencion para las mujeres pacientes en el ser-
vicio de salud, es decir, como ejercen o no su derecho a recibir una aten-
cion de calidad, en un problema especifico de salud reproductiva como
la patologia mamaria, incluyendo al cancer de mama como uno de los
principales. La calidad de la atencion es un derecho de todos los ciuda-
danos, respaldado por los alcances del reconocimiento social y estatal, y
por la incorporacion explicita en la legislacion y normatividad que de al-
guna manera ha permeado la atencion en los servicios de salud, aunque
no ha sido un proceso amplio y homogéneo. Sin embargo, desde la voz
de las mujeres, la calidad de la atencion se relativiza en la cotidianidad
de la atencion a sus problemas de mama, sin que ellas, motu propio, re-
conozcan que representa una serie de violaciones a sus derechos en el
cuidado de su salud.

El interés en deconstruir las practicas alrededor de la calidad de la
atencion e identificar como se expresan los derechos en la atencién mé-
dica de las mujeres, fueron dos focos de ctidado en un proceso de inda-
gacion paralelo. La construccion de nuestro objeto de estudio, desde una
perspectiva socioldgica, implic reconocer las dimensiones sociales pre-
sentes en la construccion de la calidad de la atencion en los servicios de
salud, en particular en el espacio de la consulta médica y en la relacion
médico-paciente.
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Esta construccion también supuso rebasar la vision dominante en
el estudio y evaluacion de la calidad en salud, limitado a los abordajes
administrativos y gerenciales, que ubican el problema en un plano fun-
damentalmente técnico-administrativo. Uno de los mayores aportes de
esta investigacion ha sido la construccion del objeto de estudio desde una
perspectiva sociologica, que pone en discusion otras dimensiones de la
calidad que han quedado poco reconocidas, como el derecho a la misma,
asi como la construccion cotidiana de las relaciones de poder, dominacion
y subordinacion en la institucion de salud y en la relacion médico-pa-
ciente; se reconoce ademas la importante participacion de la lucha de las
mujeres para lograr una mayor equidad en la atencion de su salud, que ha
visibilizado deficiencias y violaciones a sus derechos en este sensible as-
pecto de su vida.

En nuestro pais, este campo de estudio es prometedor, pero aun limi-
tado en su produccion tedrica y metodologica, por ello se considera que
esta investigacion puede ser una aportacion a este campo del conoci-
miento.

La presente recapitulacion ofrece un recuento de los hallazgos prin-
cipales, atendiendo las preguntas de investigacion, y concluye con un
breve redimensionamiento tedrico-metodologico sobre su pertinencia en
este tipo de estudios. Pero antes de desarrollar dichos puntos, nos interesa
recordar dos asuntos:

a) Se ha discutido que la salud constituye un bien social y un derecho
humano, y que es parte del bien social que el Estado garantice a la po-
blacién criterios de universalidad y equidad. Como ciudadanas, las mu-
jeres tienen derecho a recibir una atencion que respete su autonomia en
la toma de decisiones, su dignidad y privacidad, ademas de obtener una
calidad técnica que asegure la resolucion y mejoramiento de su calidad de
vida. Sin embargo, se ha mostrado que tales derechos se relativizan en la
cotidianidad de la atencion, poniendo en discusion que sean respetados.

b) Se ha partido de que para comprender los mecanismos de repro-
duccion de practicas y discursos alrededor de la calidad de la atencidn es
necesario utilizar un abordaje metodologico, que privilegie el estudio de
la cotidianidad de la atencion a la salud de las mujeres, a nivel microso-
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cial y con un abordaje cualitativo, que permita acceder a la subjetividad
de los informantes, sus opiniones y experiencias, asi como algunas de
sus practicas, al tiempo de reconocer las condicionantes macrosociales
presentes en la institucion, la cultura médica y las condiciones de vida de
los actores. En el mismo sentido, el marco teérico que guio el analisis in-
corpora un abordaje que reconoce tales niveles en la conformacion del
problema, pero mantiene la flexibilidad suficiente para construir, desde
el estudio empirico, otros conceptos en conjuncion con el resto.

CALIDAD DE LA ATENCION: DEFINICIONES Y PRACTICAS

Para dilucidar la forma en que se presenta el derecho a una atencion de
calidad en la cotidianidad del servicio de salud, debe comprenderse que
existen distintas definiciones de calidad de la atencion que se expresan
en las practicas de la atencién médica. Las diferencias de estas defini-
ciones entre prestadores, directivos y funcionarios de la calidad en los
servicios de salud dependen de su posicion en el campo médico, su res-
ponsabildad institucional y si se est4 frente a la paciente, pero todos com-
parten un trasfondo te6rico-politico que se refiere al modelo hegemonico
de la medicina, social y profesionalmente legitimado.

En la literatura se sefiala que el concepto de calidad es multidimensio-
nal y relacional, que depende del contexto sociohistdrico que la condi-
ciona y la determina. Dentro de estas diferencias, el modelo donabediano
puede considerarse como la visién hegemonica en el estudio y evaluacion
de la calidad en México y Latinoamérica, desde hace mas de dos décadas.
Su traduccion a las practicas de calidad asume que en tanto la organiza-
cion, la infraestructura y los recursos sean usados con eficiencia, el resul-
tado necesariamente serd una mejor calidad de la atencion que se reflejara
en la satisfaccion de las pacientes. Sin embargo, la vision del modelo, a
pesar de incluir al paciente como un eslabén importante de la cadena de
la calidad, queda subsumida a dar una opinion sobre la atencion recibida
y no se plantea incidir en lo que representa el dominio simbélico del mé-
dico, la consulta médica y la relacion médico-paciente.
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Existen dos diferencias basicas entre los funcionarios encargados de
implementar las acciones para el mejoramiento de la calidad en los
servicios de salud y los directivos de la institucién: una referida a la toma
de decisiones locales y la operacionalizacion de las medidas acordadas,
y la otra, a la relacién de los directivos con los médicos (operativos) de
la institucion, la cual se caracteriza por el respeto a la autonomia del mé-
dico, en su desempeiio en la consulta.

Respecto a los médicos, en las narrativas se identifican dos ambitos
distintos, tomados en cuenta para definir y considerar como es la calidad
de la atencion. Por un lado, y esta asociacion es enfatizada especialmen-
te, se alude a la falta y uso de recursos; su percepcion es que la institucion
y el Estado deben cubrir dichas necesidades, asi como decidir las accio-
nes de calidad que mejoraran la organizacion y la eficiencia de recursos.
El segundo ambito se refiere a su desempefio profesional en la consulta
meédica y su trabajo en quirdfano; se asume que su capacidad técnica y su
ayuda a las pacientes aportan y aseguran la calidad reconocida en la ins-
titucion. Es decir, para los médicos la responsabilidad de la calidad recae
en condiciones externas al ambito de la consulta y sus intervenciones qui-
rargicas, pues en €stas ya se encuentra asegurada por ellos. Las diferen-
cias en el discurso y en las practicas se resumen en el cuadro 15.

Como se observa, las mujeres pacientes reducen su percepcion de una
buena calidad de la atencion, a que el médico las atienda bien y brinde
informacion sobre su problema.

Sin embargo, y de manera consistente, la paciente es tomada como
objeto, no como sujeto activo de la atencion, en un doble sentido: a tra-
vés de la relacion médico-paciente que es de poder, y mediante la funcion
docente que representa la consulta médica, que se asume que no es un
espacio de conflicto, y las quejas conocidas de las pacientes se minimizan
y obvian para continuar sosteniendo las mismas practicas. La funcion do-
cente de la consulta participa de este objetivo, al representar la oportu-
nidad de formacion para los nuevos especialistas, y fortalece los habitus
de los involucrados. De esta manera, la consulta médica, en su funcién
docente, no solo forma nuevos profesionistas en el desempefio jerarquico,
sino ademas ensefia a las pacientes a reconocer esta jerarquia.
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Cuadro 15

Discursos y practicas de la calidad de la atencidn de los actores

Posicion Definicion/discurso Practica
Funcionarios| La calidad se considera un |Buscar la eficiencia
area aparte administrativa y
Es cuestion de cultura, organizacional
al interior de las Talleres de sensibilizacion
instituciones sobre la necesidad de in-
Es muy dificil cambiar corporar la calidad como
patrones culturales responsabilidad de todos
Hay un rezago en calidad
Directivos | La calidad como buena Cambios en area fisica,
organizacién y eficiencia | mejoramiento de procedi-
mientos administrativos y
eficiencia en la prestacion
del servicio
Médicos Calidad se equipara a Se mantiene una relacion
recursos (de infraestructura,| de dominio y jerarquia en
tecnologia y economicos) |la relacion médico-
Calidad asumida con su paciente
desempefio técnico en la Se mantiene una posicion
consulta médica y su fuera de la toma de
funcién profesional de decisiones institucionales
ayudar al paciente respecto a la calidad
Enfermeras | Que los médicos atiendan | Hacer bien su trabajo de
bien apoyo al médico
Que la institucion se Responder a las preguntas
organice bien de las pacientes y
ayudarlas en lo posible
Pacientes Que el médico las atienda | Conducta fundamental-

bien
Que el médico dé informa-
cién sobre su problema

mente pasiva en su
interaccion con el médico
No preguntan o piden
informacién

Fuente: elaboracion propia, con base en informacion de entrevistas.
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Un hallazgo relevante ha sido el reconocimiento de las diferencias
entre el decir y el hacer de los médicos, documentadas en las distintas
fuentes de informacion de la investigacion. Hay que subrayar como estas
inconsistencias se interrelacionan e influyen mutuamente, que en pala-
bras de Bourdieu recuerdan que la l6gica de la norma, no es la 16gica de
las practicas. Vale la pena vincular este hallazgo con la pertinencia de las
técnicas definidas para el estudio, pues dio la oportunidad de reconocer
ambos niveles en campo. Los médicos hablaron de manera clara del
“deber ser” de las practicas de calidad en su consulta, pero por otro lado,
la observacion de la felacion médico-paciente aportd informacion sobre
la expresion de la logica de las practicas, siendo en ocasiones contradic-
torias al discurso. .

En un estudio sobre los servicios de salud del iMss en México, Salas
(2004) llega a conclusiones similares e identifica que los médicos man-
tuvieron tres cosas en comun: lo que expresan discursivamente como el
“deber ser”; la distancia practica entre esto y lo que hacen y la omisién
discursiva respecto a la relacion médico-paciente, el entorno laboral y
las caracteristicas particulares de los pacientes.

Nuestro analisis comprobd, a través del concepto de habitus, que los
médicos, en tanto sujetos sociales, son profesionales que expresan las
caracteristicas principales del campo de ejercicio al que pertenecen y
asumen dicha cultura como algo dado; su formacion y pertenencia al gre-
mio les provee una serie de herramientas para el desempefio en la con-
sulta. En su relacion con la paciente, se expresaron una serie de practicas
caracterizadas por el dominio en la relacion (al dirigir, indicar, prescribir,
manipular y controlar las distintas rutinas, asi como participar en la toma
de decisiones), la jerarquia en la toma de decisiones y la exclusion de la
paciente del saber, el cual resulta un dominio exclusivo de su formacion.

El cambio sociopolitico no va a la par del cultural, como lo expreso
uno de los funcionarios estatales. Los argumentos planteados en la nor-
matividad y en los documentos programaticos del programa de La Cru-
zada sefialan que la calidad de la atencion debe pasar por un cambio
cultural en la practica médica. Sin embargo, no han ocurrido cambios
evidentes y consistentes que corran paralelos a los logrados en la legis-
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lacién y en el reconocimiento social de los derechos. Si bien es cierto
que en la practica médica el asunto de la calidad, desde un marco de
derechos, se ha ido abriendo camino poco a poco, sobre todo en el dis-
curso aun persiste y se mantiene una definiciéon que es equiparable a re-
cursos, y el prestador se autorreconoce en ella asumiendo que su
desempefio técnico y humano es suficiente para asegurar la calidad de la
atencidn, sin cuestionar practicas que atentan contra los derechos de las
pacientes, sobre todo los referidos al acceso a la informacion, toma de de-
cisiones, respeto a la dignidad y su privacidad de ciudadanas.

Las enfermeras y el personal paramédico de apoyo en la consulta
expresaron que su funcion fundamental es asistencial al trabajo de los
médicos. Su opinion respecto a la calidad se refirié a dos asuntos: su
desempefio técnico como apoyo en la consulta y el acompafiamiento que
dicen prestar a las pacientes. Hay que destacar que al reconocerse mas
cercanas a las mujeres, su discurso se diferencia del resto de los presta-
dores, aunque no podemos asegurar estas afirmaciones en términos de
practicas, ya que durante la observacion solo se comprob6 su funcion
de apoyo. Lo que si pudimos constatar es que las pacientes en consulta
no se dirigen a ellas casi para nada.

En resumen, el concepto de calidad es una nocion cercana a estos
actores, pero el de derechos es todavia lejano en sus discursos. Lo mismo
pudo comprobarse en las narrativas y practicas de las mujeres pacientes,
informacion que fue reafirmada por los propios médicos.

Las mujeres pacientes participan en una relacion desigual, donde la
distribucion del poder en la institucion se les presenta en distintos nive-
les y matices. Por lo general, las entrevistadas afirmaron que la calidad
en el hospital es buena, algunas dijeron que era “muy buena”, ya que
cuenta con buenos médicos. Sin embargo, al profundizar en sus expe-
riencias manifestaron una serie de inconformidades, preocupaciones y
dudas respecto a la atencion recibida. El asunto detras de estas confor-
midades fue un punto central en el andlisis para entender porqué las
mujeres actuan como lo hacen frente a practicas médicas con las que no
estan de acuerdo, o bien, porqué no preguntan durante la consulta, a pesar
de tener dudas o no haber entendido el diagnostico y los tratamientos o
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procedimientos a seguir; es decir, cudles son los mecanismos que man-
tienen o reproducen estas practicas.

Uno de los mecanismos de reproduccion se refiere al manejo de las
expectativas de las mujeres pacientes al llegar al servicio de salud y frente
al médico, que expresan la relacion cercana entre pobreza, género y ex-
pectativas bajas; otros estudios han llegado a conclusiones similares al
demostrar que las expectativas de las pacientes son mas bajas en tanto
tienen menos recursos y opciones de otros servicios de salud (Figueroa
1991, 1999b; Gémez G. 2002b; Lantis, Green y Joyce 2002). En otros se
ha demostrado que estas expectativas son formadas por la experiencia
de ser tratadas con poca diligencia y respeto, en tanto son mujeres pobres
(Creel, Sass y Yinger 2002a).

Algunos médicos y enfermeras sefialaron que las pacientes si se que-
jan, pero no de manera formal, es decir, por escrito. Un directivo sefiald
que no se recibian muchas quejas mas alla de las “usuales”, pero que
éstas no llegaban a ser demandas legales, y cuando existian, solian arre-
glarse a través de acuerdos.

Las mujeres usuarias y pacientes consideran que si se quejan o no si-
guen las reglas de la institucion y de los médicos, no seran atendidas.
Una de las entrevistadas expreso que el médico podria darle una atencion
deficiente. Aunque puede ser un argumento de peso para explicar sus
conductas, la débil posicion en la que se ubican frente a los prestadores
en la institucion, las lleva a creer que las condiciones de la atencion son
un 4mbito lejano a su influencia, apreciacion que a su vez influye en una
toma de decisiones enmarcada en un margen de libertad limitado. La si-
tuacion de pobreza en la que viven, y los escasos recursos con los que
cuentan restringen sus opciones de atencion, por lo que su dependencia
al lugar al que acuden se magnifica, sobre todo cuando se trata de pro-
blemas de salud tan graves como el cancer de mama. En estas expecta-
tivas se observa lo que Bourdieu sefiala como el habitus de los sujetos,
que nos hace guiarnos en la vida y confiar en lo que ya est4 establecido.

El concepto de calidad de la atencion tiene definiciones distintas entre
los actores involucrados, aunque se identifica un trasfondo teérico comin
en los planteamientos del modelo donabediano. Sin embargo, estas dife-
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rencias suelen ser mucho mas significativas en su traduccion a practicas
en la consulta médica. Por un lado, los directivos y funcionarios hablan
abiertamente de la necesidad de lograr cambios en la dimensién cultural
de la practica médica, aunque no se formulan acciones que intervengan
en el dominio de la consulta respetando la autonomia en el desempefio
profesional; por otro lado, los médicos se mantienen al margen de la toma
de decisiones en ese tipo de medidas, ya que las asigna como propias de
las areas directivas y administrativas. Esta distancia entre discursos ex-
presa las diferencias entre quienes toman las decisiones, y entre quienes
mantienen el control sobre su espacio de atencién y estdn en contacto
directo con las pacientes.

EL DERECHO A UNA ATENCION DE CALIDAD

A partir del movimiento amplio de mujeres en el escenario nacional e in-
ternacional que demandé una mayor equidad y aplicacion de la perspec-
tiva de género en las politicas publicas, el Estado ha reconocido que la
calidad de la atencion representa una seria limitacién en los servicios de
salud. Los logros del movimiento se han reflejado en distintas normati-
vidades y lineas programaticas de la politica en salud que plantean ac-
ciones especificas con distintos alcances.

A pesar de los cambios sociales y politicos ocurridos en las ultimas
dos décadas en México, relativos al reconocimiento de un conjunto de
derechos dentro del marco de los derechos sociales, el cambio cultural
en la poblacién que impulse su apropiacion y ejercicio no ha sido un pro-
ceso claro y homogéneo, al conjugarse con una serie de condicionantes
sociopoliticas y econdmicas que no posibilitan su desarrollo. Las muje-
res pobres, con menor escolaridad y condiciones de vida precarias no
poseen un desarrollo pleno como ciudadanas, que les permita un ejerci-
cio de derechos en la atencién de su salud. Su posicionamiento social en
desventaja en un campo social como el médico, obstaculiza la apropiacion
de derechos. En esta investigacion se ha privilegiado la observacion del
derecho a la informacion, a la toma de decisiones y al respeto de la dig-
nidad y privacidad de la paciente.
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Nos preguntamos cudles serian los mecanismos por los que las prac-
ticas violatorias de derechos se mantienen y se reproducen en la atencion
médica. Recordemos que los derechos mencionados estan establecidos
en distintas normatividades y se han explicitado en diversos niveles alre-
dedor del derecho a recibir una atencion de calidad. Un derecho reco-
nocido ampliamente en la normatividad es al de la informacion y al
consentimiento informado, asi como el respeto a la dignidad y a la priva-
cidad de las pacientes, pues expresan derechos humanos como la auto-
nomia (autodeterminacion) contenidos en la categoria de ciudadania de
todos los individuos. Todas las ciudadanas, en tanto integrantes de una
comunidad, tienen el derecho a decidir sobre su propio cuerpo como
expresion de su capacidad de autodeterminacion. Es en este sentido que
se traduce el derecho a una atencion de calidad en salud.

El cancer de mama, una patologia seria de la salud reproductiva, es un
diagnostico grave para quienes lo viven, aunque la literatura reporta que
una deteccion temprana aumenta las expectativas de resolucion. Sin em-
bargo, para las mujeres pobres o que no cuentan con servicios de salud de
la seguridad social, esta situacion se convierte en algo de vida o muerte,
pues su atencién depende de los recursos que obtiene en sus redes fami-
liares y sociales, y de la gestion de apoyo en las instituciones. Podriamos
pensar que esta gravedad podria “activar” la capacidad de las mujeres
como ciudadanas para hacer uso del derecho a la atencion, sin embargo,
su apropiacion incipiente refleja practicas de subordinacion, acatamiento
de indicaciones y la expectativa de ser bien atendidas; su interés en ob-
tener los apoyos y avanzar en el proceso de atencion, subordina cualquier
practica que pueda ser confrontacionista en el servicio de salud.

Esta conducta no es un proceso de decision consciente, es decir, racio-
nalizar la toma de decisiones en un sentido o en el otro. Se acepta que la
institucion y los médicos establecen las reglas; que los profesionales
tienen el poder del saber y seguir las indicaciones en aras de “que todo
salga bien”, como manifestaron varias entrevistadas. Entre las mujeres
pacientes se expresaron indicios, en situaciones imaginarias, de practicas
que confrontan estas reglas, pero que estan fuera de su desempefo. Quiza
esto indique la apropiacion de nuevas conductas en su transito por los
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servicios de salud, aunque por lo que se expresé en sus trayectorias de
atencion, se trata de un proceso todavia incipiente.

Las practicas violatorias de derechos acotados a este ambito se resu-
men en el cuadro 16.

Cuadro 16

Practicas violatorias de derechos

* Los prestadores no aclaran a la paciente quién la esta atendiendo

* No se pide el consentimiento de la paciente para ser explorada o
consultada por los médicos en formacion (residentes)

» No se ofrece una informacion accesible y oportuna en consulta

» No se ofrece informacion clara y basica sobre cuidados
posoperatorios, lo que puede entorpecer la recuperacion (riesgos)

» No se ofrece informacion sobre efectos colaterales y riesgos para la
salud de los medicamentos recetados

» Irrupcion de otros prestadores al rea de exploracion, que viola la
privacidad y el pudor de la paciente

» El médico no pregunta a la paciente sus dudas, ni se asegura de que
todo haya sido comprendido

* No hay indicaciones claras sobre los procedimientos en la
exploracién ginecologica

» No hay explicacion sobre la observacion en la exploracion ginecologica

» No hay asesoria psicoldgica antes de la cirugia, por lo que se
incrementa la incertidumbre y la angustia

» No hay acompanamiento durante el proceso (diagnostico, cirugia,
recuperacion)

» No hay criterios claros para el acceso a los recursos destinados al
programa de atencion del cancer de mama

» No se explican los procedimientos de presentacion de quejas. No
hay un buzén visible para ello

» Se descalifican los saberes de las pacientes

» No se explica en qué consiste el consentimiento informado

Fuente: elaboracién propia.
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Aunque hemos mostrado este conjunto de précticas violatorias de ma-
nera precisa, acotadas a la practica médica y a la institucion de salud, no
quiere decir que se den de manera aislada en este espacio; tampoco que
los prestadores obren de mala fe, con malas intenciones, por incapacidad
y de manera racional. Ademas, no todos los médicos, los prestadores, ni
en todas las consultas se observan este tipo de practicas; muchas de ellas
no se observan, otras veces son sutiles o encubiertas, en ocasiones solo
se presenta una, pero puede ser de tal magnitud que minimiza otras
menos trascendentes.

De nuevo debe enfatizarse que detras de esto se identifican las con-
dicionantes sociopoliticas, culturales y econdmicas mas amplias que van
conformando las practicas. Hay que recordar también que en el espacio
de la atencion de la salud se expresan los habitus no sélo de los profe-
sionales, sino también los de las mujeres pacientes, quienes ponen en es-
cena sus propias condicionantes (pobreza, bajas expectativas y pasividad,
por ejemplo).

En este sentido, ;cuales son los mecanismos que permiten, fomentan
y legitiman practicas violatorias de derechos en la atencion? Estos repre-
sentan las multiples dimensiones que repercuten en las practicas de cali-
dad en las instituciones. Dichos mecanismos rebasan los acotados al
espacio de la consulta médica y la propia institucion, pues en ellos con-
fluyen distintas condicionantes que van formando el entramado social
que las permite, fomenta y en dado caso, las enfrenta con acciones afir-
mativas que buscan disminuirlas.

En el cuadro 17 hemos agrupado mecanismos que legitiman practi-
cas violatorias, que de manera sistematica se registraron en las distintas
fuentes. Entendemos por mecanismo un proceso, es decir, una sucesion
de pasos, asi como la estructura de un cuerpo generado por una combi-
nacion de sus partes constitutivas. Un mecanismo es una “estructura de
un cuerpo natural o artificial, y combinacion de sus partes constitutivas;
proceso (sucesion de fases)” (RAE 2005). De esta forma, un mecanismo
central se refiere al fuerte control de la profesion médica que interviene
no s6lo en la formacidn de nuevos profesionistas, sino en la exclusividad
de su saber técnico, que rebasa las areas propiamente técnico-médicas
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que excluyen al sujeto al que se dirige su trabajo, convirtiéndolo en ob-
jeto de la atencion. El control también se ejerce para evitar la injerencia
de otros grupos no especialistas en la relacion médico-paciente.

Otro mecanismo es la forma en la que funciona la pobreza en las con-
ductas de las mujeres. Entre nuestras entrevistadas, el sentido de preca-
riedad estaba definido por la falta de empleo del esposo; aunque sus
condiciones de vida generales no rayaban en la falta de alimento, debian
acudir al hospital como unico recurso de atencién al no contar con otra
opcion. La pobreza determina fuertemente sus expectativas en la aten-
cién, asi como las practicas en torno a ella. De esta manera se va con-
formando lo que hemos llamado triple subordinacion.

Aunque nuestra investigacion ha profundizado en el nivel microsocial,
vale insistir sobre otras condicionantes que confluyen en los mecanismos
sefalados, que aportan a la complejidad y a la necesidad de un analisis re-
lacional en el estudio del derecho a una atencién de calidad.

Las mujeres siguen siendo diagnosticadas de manera tardia en etapas
avanzadas del cancer, y esto disminuye sus expectativas de vida y enca-
rece los costos de la atencion. En tal situacion interviene no solo el acce-
so a una atencioén oportuna, sino recibir una de calidad, en términos
técnicos y de respeto a sus derechos, que permita comprender la mejor
forma de optimizar su calidad de vida. La falta de recursos que se destinan
al programa en el ambito nacional, no ha permitido una mayor socializa-
cién de los recursos diagndsticos para una deteccion temprana; por otro
lado, el problema de salud, catalogado como de salud publica por sus
alcances poblacionales y de pérdidas humanas, no ha sido asumido por
grupos organizados que demanden una atencion prioritaria de manera
sistematica y vaya posicionando el tema en el imaginario social de la
poblacion.

La atencion que el Estado ha prestado al problema alude a una falta
de recursos, caracterizada por las medidas de restriccién presupuestal que
ha permeado al sector salud desde hace mas de dos décadas; cuya refor-
ma, realizada en el marco de un modelo economico de corte neoliberal,
ha privilegiado una politica publica que se focaliza en los grupos mas po-
bres, donde las prioridades de atencion no incluyen necesariamente al
cancer de mama.
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Cuadro 17

Mecanismos que legitiman practicas violatorias

Institucion, prestadores y tomadoves de decisiones

Fuerte control de la profesion médica sobre la formacion y el desempefio

de sus profesionales (formacion de habitus médico, violencia simbolica,

el derecho de entrada a campo)

Fuerte jerarquia interior y exterior de la profesion médica, reconocida
socialmente (legitimacion)

A través de la organizacion institucional se asegura la autoridad en el
funcionamiento del servicio, que debe ser respetada por los pacientes

Los pacientes son el objeto de los servicios, no sujetos activos (dominacion)
Los prestadores depositan la responsabilidad de la calidad en la institucion y
el Estado, por la falta de recursos

La coexistencia de distintas definiciones de calidad se traduce en practicas
distintas

La presencia del gremio médico en las propias practicas, como organizacion
de proteccion a la cultura médica (campo social)

Subordinacion del personal paramédico

Distribucion desigual del poder y capitales en la institucion (saber exclusivo)
Capacitacion limitada para una deteccion temprana del cancer de mama
Falta de acciones afirmativas en la cultura médica e institucional, que fomente
un empoderamiento de las mujeres pacientes

Las mujeres pacientes

Las mujeres reconocen su propia condicion de mujeres pobres en desventaja
(contexto de pobreza)

Construccion y desigualdad de género (pasividad, subordinacion, sufrimiento)
Triple subordinacion: ser mujeres, pacientes y pobres

Las mujeres perciben que las condiciones en la consulta son hechos dados
como inmutables y rigidos (violencia simbolica)

Cultura del cuerpo, falta de apropiacion de practicas saludables que tienen
relacion con tocar su cuerpo y conocer su sexualidad (diagnostico tardio del
cancer de mama)

La subordinacion se sostiene por los sentimientos de vergiienza e incomodidad
de las mujeres pacientes, al estar involucradas su sexualidad e intimidad, que
quedan expuestas al médico

Se descalifican los saberes de las pacientes

No se explica en qué consiste el consentimiento informado

Fuente: elaboracion propia.
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El grupo de mujeres entrevistadas sufria los estragos de la falta de
empleo en su familia; todas afirmaron que sus esposos estaban desem-
pleados, habian sido “recortados” y se dedicaban a sacar “trabajitos” en
el empleo informal. Por lo que su preocupacion era mayor ante la con-
tingencia de la enfermedad.

Por su parte, los médicos también aludieron en forma constante a la
falta de recursos para una mejor atencion médica, sefialaron los bajos
salarios y las dobles y triples jornadas que mantenian para aumentar sus
ingresos. Todas estas condicionantes repercuten de diversas formas en la
calidad de la atencién en lo cotidiano.

Los problemas de salud de un grupo social desfavorecido de triple
manera (mujer, paciente, pobre), por su situacion de no derechohabientes
en una institucion de salud que por obligacion las cubriria, obstaculiza
que como ciudadanas se apropien y asuman sus derechos como parte de
su condicion de usuarias y pacientes en la institucion de salud para po-
blacién abierta. En este contexto, a pesar del reconocimiento politico que
recibe la salud reproductiva y su priorizacion dentro de la politica pu-
blica de salud, su efecto se ve limitado no sélo por la escasez de recursos,
sino también por las restricciones de las gestiones de los grupos politicos
que pudieran impulsar su desarrollo. El analisis de la formulacion de las
politicas publicas, en atencion a las patologias de salud femenina, debe
incorporar en su dimension historica y espacio-temporal a los actores que
la demandan. La atencién del cancer de mama, especificamente, es un
problema emergente, su cambio de posicion como la séptima causa de
mortalidad en 1970, a la segunda en 1990, lo coloca como un problema
prioritario, pero no asumido totalmente por los grupos politicos defen-
sores de la salud femenina.

Esta breve alusion a la interrelacion de las condicionantes muestra
también una de las limitaciones de la investigacion. En aras de profun-
dizar sobre los mecanismos, no fue posible atender otras dimensiones
igualmente importantes en la conformacion del derecho a una atencion
de calidad.
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UNA VUELTA DE REDIMENSIONAMIENTO TEORICO-METODOLOGICO

El marco tedrico con el que se desarrolld el analisis permitié identificar
la interrelacion entre los distintos niveles del problema de estudio. Con-
ceptos de Bourdieu, Foucault, Freidson, Matamala et al., Sherwin, Lock
y otros dieron solidez al trabajo, pero sin una estrategia metodologica
como la definida no hubiera sido posible profundizar en las percepcio-
nes, significados, experiencias y practicas alrededor del derecho a la ca-
lidad. Esta complementacion tedrico-metodoldgica puede considerarse
una de las aportaciones de la investigacion.

Por otra parte, asumir una posicién de investigadora en un problema
por demas complejo y sensible en la vida de las mujeres, requirié una
reflexién continua sobre mis alcances intrusivos en sus procesos de aten-
cion. Espero que los momentos vividos con incomodidad, se hayan com-
pensado con la construccion de una relacion respetuosa y clara sobre
mis limitaciones respecto a sus necesidades. Las mujeres también fueron
claras al asumir que estaba de paso en sus vidas, y supusieron que sus
narrativas podrian ser ttiles para mejorar la atencion de este tipo de pro-
blemas.

La relacion construida con los prestadores de salud no sufrio sobresal-
tos ni momentos de desesperanza, en tanto hubo una relacion mucho mas
igualitaria en términos profesionales, pero carente de la cercania lograda
con las mujeres pacientes. Debo reconocer que dicha ventaja profesional
no suplio el esfuerzo de guardar silencio y expresar opiniones sobre las
practicas, que desde un marco de derechos, resultan violatorias.

La metodologia cualitativa enfatiza la explicitacion del posiciona-
miento de la investigadora frente a sus investigados, pero estoy conven-
cida de que una posible limitacion del trabajo fue la falta de
profundizacién en asuntos que se expresaron como incomodos, sobre
todo para las entrevistadas. A pesar de tratar de rodear el objetivo por
caminos menos espinosos, no siempre fue posible alcanzar la profun-
didad que se esperaba.

Aunque en el desarrollo de la investigacion he sostenido el interés de
marcar un énfasis tedrico desde la sociologia, tanto en la construccién
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del objeto de estudio como en su analisis, no quiere decir que la comu-
nicacién con otras disciplinas como la antropologia, no se haya hecho
presente. De ésta hemos aprendido varias técnicas cualitativas y con-
ceptos como “modelo médico hegemonico”, acufiado en la antropologia
médica, que han sido ttiles para describir algunas practicas observadas
en este estudio.
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GRANDES EJES DE ANALISIS

El analisis partié de los siguientes ejes de analisis, organizados segiin
problema de investigacion, guia de observacion en consulta y de entre-
vistas.

ANALISIS DE LOS EJES

Ficha descriptiva

Analisis deductivo (conforme a guia de entrevista)

Anélisis inductivo (conforme a discurso, palabras y frases clave)
Codificacion (reagrupamiento, conforme a discurso y marco tedrico)
Interpretacion (relativizacion, conforme a ejes y marco tedrico)

Usuarias pacientes

Diagnostico del problema mamario

» Diagndstico o autodiagnéstico inicial
* Antecedente de la enfermedad

* Informacion sobre el problema

* Decision de buscar ayuda médica o en redes familiares y sociales
» Conocimiento del diagnostico médico
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Antecedentes sobre el servicio de salud

» ;Sabia qué hacer llegando al hospital?

* Tiempo que ha usado los servicios del hospital

+ Problemas tratados

» Informacién sobre el acceso: costos. requisitos y tramites

« Informacion sobre apoyos gubernamentales y en la institucion de salud
para su problema

Condiciones de la infraestructura de las salas de espera y consultorio

* Acceso

* Limpieza

* Privacidad

* Organizacion

Trayectoria de gestion / trayectorias de atencion

* Orientacion y asesoria

» Expectativas

* Accceso a los servicios y laboratorios
» Acompafiamiento

+ Toma de decisiones

+ Llegar con los especialistas

» Desarrollo de la consulta

* Relacion médico-paciente

» Género

Desarrollo de la consulta
+ (Quién consulta?
* . Quién esta en el consultorio?

* Relacion médico(a)-paciente
+ Informacion sobre diagnostico, tratamiento y exploracion

446



GRANDES EJES DE ANALISIS

+ Toma de decisiones con, por y para el/la médico/a
* Preguntas y respuestas

* Privacidad del consultorio

+ Consentimiento informado

Relacién médico-paciente

* (Quién es el doctor?

« Consentimiento informado

« Informacion de los derechos del paciente

» Toma de decisiones

* Respeto a las decisiones

* Preguntas y respuestas

« Confianza/desconfianza de las mujeres pacientes hacia los médicos

Percepcion de la calidad en la atencion

» ;Como considera la atencién recibida? ;Por qué?
« Relacion médico(a)-paciente

* Resolucion de problemas

» Consentimiento informado

« Aprendizaje de las rutinas de la consulta

« Aprendizaje de las rutinas de la atencion

« Confianza/desconfianza de los/las médicos/as

Familia y redes de apoyo

* Uso de servicios de salud

* Rol de género en la familia

« Ubicacion en la familia

+ La familia frente al problema de la mujer (problema benigno, cancer
de mama)

» Acompaiamiento

+ Redes de apoyo (quiénes, cuando, en qué)

447



DE PACIENTES A EXIGENTES

Condiciones de vida

* Uso de servicios de salud

« Situacion socioeconomica (empleo e ingresos)

+ Familia (nuclear, extensa)

* Contexto cultural (educacion, participacion social)

Prestadores: médicos
Condiciones institucionales para el desempefio de la consulta

* Antigiiedad laboral en la institucion

« Cambios organizacionales de la atencién

» Capacitacion, desempefio y evaluacion

» Acuerdos y desacuerdos en la organizacion de la atencion
* Cruzada Nacional por la Calidad

» Desarrollo de la consulta / rutinas de atencion

Conocimiento del problema del cancer de mama

+ Informacién sobre como se lleva el programa de DOC de mama
* Reconocimiento del problema como prioritario y el porqué
» Manejo de los casos de patologia mamaria

Desarrollo de la consulta

* Organizacion'de la consulta

* Estructura de la consulta/rutinas en el consultorio
» ;Quién esta en el consultorio?

» ;Quiénes deberian estar en el consultorio?

* La paciente en el consultorio

* Hospital-escuela

+ Relacion médico-paciente

» Justificacion y disculpas por violacion de derechos
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Practicas de calidad de la atencion

» Definicion de calidad, teorica y practica

» Relacion médico-paciente

+ Toma de decisiones con, para y por la paciente

* Relacion con la institucion

» Participacion institucional

« Informacion sobre los derechos de las pacientes

« Justificacion y disculpas por violacion de derechos
+ Consentimiento informado

+ Respeto a los derechos de la paciente
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II

ESTRUCTURA DE LA CONSULTA MEDICA

GUIA DE OBSERVACION

(Como es el espacio de la consulta?

¢Hay privacidad para cambiarse de ropa?

.Cuenta con espacio para los movimientos del personal?

(El consultorio es solo para un médico?

(Hay interrupciones?

;Quiénes entran ademas del médico, residente, enfermera y paciente?

¢ Tocan antes de entrar?

¢ Qué asuntos vienen a tratar? ;Con quién(es)? ;;Como son recibidos por
el personal?

.Hay quejas de parte de las pacientes por esta interrupcion?

¢Los médicos escuchan las quejas?

(Como intervienen las enfermeras?

. Qué se observa que ellas hacen?

¢ CUALES SON LAS PARTES DE LA ESTRUCTURA DE LA CONSULTA MEDICA?

Saludo

. Como es recibida la paciente (por su nombre, por algun adjetivo),
tanto por el médico, el/la residente, como por la enfermera?

¢Quién saluda (el/los médico/s, enfermera, paciente) y como es el saludo?
¢La paciente establece contacto visual?
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(El médico establece contacto visual?

(Responde la paciente y como?

(Cual es el lenguaje corporal de la paciente?, (como se sienta, tono
de voz, contacto visual, otros movimientos)

(El doctor y el residente se presentan?

(Qué dice la paciente en caso de presentarse los médicos?

(La paciente los conocia desde antes?

Si ya los conocia, ;se los recuerda?

Interrogatorio

(Como se inicia el interrogatorio, o quién lo inicia (el médico, el
residente, la paciente)?

(Sobre qué pregunta ademas de sintomas o malestares?

(El médico da tiempo a la paciente de responder y escucha?

(La paciente detalla sus malestares?

(La paciente expresa algiin comentario o explicacidon sobre sus
malestares (autodiagnostico)?

(La paciente comenta sobre otros asuntos que no son sintomas
y malestares?

(La paciente hace preguntas sobre sus malestares, posible
diagnostico, expediente?

Como participa el/la residente?

(El médico interrumpe a la paciente cuando ella esta hablando?

(El residente interrumpe a la paciente cuando ella esta hablando?

¢El' médico y el residente discuten o comentan el caso frente
a la paciente?

Mientras tanto, ;qué hace la paciente?

(Quién le pide a la paciente pasar a revision?

Exploracion fisica
(La paciente acepta inmediatamente y se levanta hacia el espacio de la

exploracion?
(Dice algo antes?, (dice si, se resiste, pregunta por qué, no quiere)
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(El'médico o el residente explican por qué es necesaria la exploracion
fisica?

En la exploracion, (le explica el procedimiento antes de pasar a la
mesa de exploracion?

(Quién hace la exploracion?

Si es el residente, ; el médico le indica al residente que ¢l lo hara?

(El médico comenta a la paciente que sera €l o el residente quien
hard la exploracion?

(El' médico o el residente piden permiso a la paciente para las
maniobras en la exploracion?

(Hay privacidad en el area de exploracion?

. Quiénes participan en la exploracion, ademas del médico y el residente?

(La paciente se resiste, protesta, acepta sin mas, se niega?

(El médico o el residente hacen comentarios sobre lo que esta
haciendo y viendo durante la exploracion?

JEl médico responde preguntas del residente durante este procedimiento?

(El médico expresa otros comentarios a la paciente sobre sus
observaciones?

¢(La paciente se queja, se resiste, se asusta?

¢ La paciente hace preguntas durante el procedimiento?

¢ Quiénes entran al consultorio durante la exploracion y con qué asuntos?

. Qué hacen los médicos y la enfermera cuando entra alguien en este
momento?

Diagnéstico

,Quién da el diagnostico?

,Se da el diagnostico?

.Se explica detalladamente?

. Qué tipo de términos se usa para dar el diagnostico?

. Qué tipo de términos se da para explicar el diagndstico?

(El médico da tiempo a la paciente para hacer preguntas?

(JEl médico se asegura que se le entendié? ;Como?

. La paciente hace preguntas sobre su diagnostico? (El médico
las contesta?
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.Hace otro tipo de recomendaciones sobre su problema de salud?,
(condiciones de vida, alimentacion, actividades, salud emocional).

(La paciente hace preguntas de manera intermedia o espera
que el médico explique todo de una vez?

(El médico le explica qué sigue?

(El médico menciona opciones del tratamiento?

En caso de cirugia, ;el médico le explica a la paciente por qué
es necesaria?

(Le explica acerca del consentimiento informado?

Coémo se lleva a cabo el consentimiento?, (se firma la hoja ahi
mismo, se la da para que se la lleve a su casa, la lee en voz alta)

(El médico apoya la toma de decision de la paciente, cualquiera que sea?

En caso de que la paciente tenga una decisioén contraria a la del
médico, ;qué hace el médico?

(El médico hace otro tipo de recomendaciones?

Cémo participa el residente durante esta etapa?

Tratamiento

(El médico explica con detalle cudl sera el tratamiento?

;La paciente hace preguntas? ;El médico contesta?

(El médico pregunta si se entendieron las indicaciones?

(El médico explica que puede haber efectos colaterales?

(El médico explica qué va a pasar después del tratarniento?

(La paciente hace preguntas? ;Son respondidas por el médico?

Hace otro tipo de recomendaciones sobre su problema de salud?,
(condiciones de vida, alimentacion, actividades, salud emocional)

(El residente participa? ;De qué forma?

Despedida

,Como es la despedida de parte de cada uno?
. Se contestan mutuamente?
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(GUIAS DE ENTREVISTAS'!

MEDICOS
Agrupacion por ejes de interés

» Condiciones generales en la prestacion del servicio

* Reconocimiento de los principales problemas de salud reproductiva
de las mujeres que se atienden en la consulta externa de ginecologia

» Capacitacion, desempefio y evaluacidn

* Reconocimientos de condicionantes institucionales para el desempefio
de la atencion

» Practicas en una atencion de calidad

» Percepcion de la calidad de la atencion

Reconocimiento de los principales problemas de la salud reproductiva
de las mujeres que se atienden en el servicio de ginecologia

(Conoce el programa de deteccion oportuna de cancer de la mujer?
(Conoce como es la politica de salud respecto a este problema?

Capacitacion, desemperio y evaluacion

(Qué capacitacion ha recibido usted sobre derechos de las pacientes?
(Qué capacitacion ha recibido usted sobre derechos de los médicos y en-
fermeras?

1 S6lo se incluyen las guias de entrevista a médicos, usuarias y pacientes. Hubo otras

mas acotadas a enfermeras y prestadores directivos.
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. Como se evalia su desempeiio en el servicio de atencion?
(Cuales son las instancias de supervision y evaluacion que tiene en su
atencion?:

a) De su jefe inmediato, mediante observacion
b) De un comité o comision formada ex profeso
¢) A través de sus expedientes clinicos

d) A través del cumplimiento de metas

. Cada cuanto hacen esta supervision?
(Usted ha recibido algun tipo de capacitacion para su labor en la
atencion? ;De qué tipo?, ;técnica?

. Usted ha recibido alguna capacitacion especifica en el programa de
deteccion oportuna y atencion del cancer de la mujer?

. Usted ha recibido capacitacion sobre alguno de los programas de
salud reproductiva?

,Usted ha recibido alguna capacitacion en otros temas?

¢ Usted ha recibido alguna capacitacion, seminario o taller sobre
derechos de las pacientes?

(Usted considera que es necesaria este tipo de capacitacion?

. Usted ha participado como instructor en cursos de capacitacion?

Reconocimiento de condicionantes institucionales
para el desempeiio de su consulta

¢De quién considera usted que depende que se lleve a cabo una atencion
de buena calidad?

A usted se le ha preguntado si esta de acuerdo en aplicar las
rutinas de atencion?

Practicas de una buena calidad de la atencion
. Como describiria usted una atencion de buena calidad?

. De qué manera usted ayuda a las pacientes a tomar una decision
en cuanto a su tratamiento o pasos a seguir?

456



GUIAS DE ENTREVISTAS

. De qué manera se siente usted satisfecho de su desempeno
en la consulta?
(De qué manera usted fomenta la toma de decisiones de sus
usuarias/pacientes?
(Considera usted que se debe incorporar la perspectiva de género
en la atencion?
(Usted considera que tiene tiempo suficiente para la consulta?
(Cuanto tiempo en promedio es la consulta?
(Usted explica el diagndstico a sus pacientes?
(Usted cree que le entienden sus explicaciones?
. Usted le pregunta si tiene alguna duda o cuales son sus preocupaciones
al respecto?
(Podria caracterizar a la paciente promedio que atiende en su consulta?
(Usted llega a conocer de alguna manera las condiciones de vida
de la paciente?

Percepcion de la calidad en la atencion

(Podria describirme como es el encuentro con la paciente?, (saludo,
llamarle por su nombre, entrevista sobre su salud, exploracion,
diagnéstico y medicamentos)

(Como se dirige a sus pacientes?

Cuando le han hecho la exploracion mamaria, ;quién la realizo?

(Le explica a la paciente antes de realizar cualquier procedimiento
de exploracion?

A qué considera usted que tiene derecho la paciente en la atencion
del hospital?

. Usted considera que la calidad de la atencion es buena?

. Donde esta ubicado el buzdn de quejas y sugerencias en el hospital
o0 en esta area?

Cbémo considera usted que debe ser la atencion a las pacientes?
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Condiciones de la sala de espera y el consultorio

(Le parece comoda la sala de espera de este consultorio?

¢ Usted ha visto que hay suficientes sillas para que las usuarias se sienten?

(Le parece limpia y fresca?

. Los barfios estan cerca? ;Estan limpios?

¢, Tiene un lugar privado para vestirse?

¢ Es comodo? (Es limpio?

¢ Usted Sabe si se usa una bata para cada mujer que entra al consultorio?

(Usted considera que hay privacidad para la revision de las pacientes?

. Han entrado otras personas cuando usted ha estado en la exploracion?,
Jquién?, ;por qué?

(Se escuchan las voces del otro lado?

En el altimo afio, ;ha hecho alguna solicitud de mejora para el
consultorio?, ;cual?

(Hay algtn tipo de revision de las instalaciones de manera regular?

(Podria describir a la mujer promedio que acude a su consulta?

USUARIAS?

Preguntas generales sobre su salud, familia, edad, trabajo y servicios de
salud en general

Cuando usted llegod a la sala de espera:

¢ Tuvo que esperar mucho tiempo para pasar a la prueba?

(La responsable se presento con usted?

(Coémo se dirigid a usted?, ;por su nombre?, ;por algiin sobrenombre?,
(mi’ja, doiita, linda, otro).

(Qué impresion le dio su trato?, (amable, indiferente, agresiva o regafiona,
despectiva)

2 Charlas en las distintas salas de espera, en particular cuando van a la prueba del

Papanicolaou.
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.Le explico cuando debia volver por los resultados?

.Se despidio de usted?

¢ Ya habia venido a este servicio?

. Usted como se enter6 que podia realizarse el Papanicolaou en el
hospital?

. Alguien en el hospital le explico los requisitos para la toma del
Papanicolaou?

.Le explico como se realizaba la prueba?

¢Le hicieron la exploracion mamaria? ;Se la habian hecho alguna vez?

En ocasiones anteriores, ;le habian hecho la exploracion de pechos?

.Le explicaron como se hacia la exploracién de pechos?

Antes de venir acd, ;usted sabia o recordaba que le harian la exploracion
de pechos? Si es no, ;la enfermera o el médico le informé que se la
haria?

¢ Le pidio permiso para hacerla?

¢ Como se sintié cuando le realizaron la exploracion de mamas?

Cémo considera usted que la trat6 la enfermera cuando hizo la
exploracion?

Le explicé sobre la importancia de la exploracion de mamas?

. Usted pregunto algo respecto a la exploracion? ;(No?, ;por qué no?

Le explico cudles son los riesgos para desarrollar cancer de mama?

¢ Le explico qué cosas debia usted hacer para bajar el riesgo de desarrollar
cancer de mama?

(Le explicod como esta formada la mama?

¢ Usted le entendi6 la explicacion?, después de esto ;usted le hizo
alguna pregunta?

JUsted le entendio lo que le explicod?

¢Le preguntaron si tiene o ha tenido algin familiar con cancer de mama?

¢Le preguntaron si ha tenido algan problema en sus pechos?

¢.Le preguntaron si se revisa sus pechos y por qué?

¢Le explicaron cuando y como debia hacerse la revision de pechos?

¢Le informaron cada cuanto debia usted ir al servicio de salud a la
revision de sus pechos?

¢ Donde escucho usted hablar sobre el cancer de mama?
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(Recuerda usted donde le informaron la primera vez sobre el riesgo de
desarrollar cancer de mama?

(Usted recuerda quién le platicé sobre el cancer de mama?

(Qué enfermedad le preocupa en especial? ;Por qué?

(A usted le preocupa el cancer de mama?

(Ha tenido alguna experiencia cercana con algun familiar, amistad o
vecina con este tipo de cancer?

¢Usted supo como y donde fue atendida esa persona?

Condiciones de la sala de espera y el consultorio

(Le parece comoda la sala de espera de este consultorio?

¢Usted ha visto que hay suficientes sillas para sentarse cada vez que
viene?

(Le parece limpia y fresca?

¢;Los bafios estan cerca? ;Estan limpios?

(Usted recuerda como estan las instalaciones del consultorio?

/Tiene un lugar privado para vestirse?

(Es comodo? ;Es limpio?

(Usted sabe si se usa una bata para cada mujer que entra al consultorio?

¢(Esta dividido el espacio de la exploracion de la oficina?

(Usted sintié que tenia privacidad en la revisiéon?

¢Han entrado otras personas cuando ha estado en la prueba?, ;quién?,
ipor qué?

(La mesa de exploracion le pareci6 limpia?

(La sabana de la mesa de exploracion la cambian para cada paciente?

(En general, le parecié que el consultorio es agradable?

Cuando usted espera en la sala o esta en consulta ;se escuchan las voces
del otro lado?
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PACIENTES CON PATOLOGIA MAMARIA (BENIGNA O CANCER)

Preguntas generales sobre su salud, quién compone su familia, edad, tra-
bajo y servicios de salud en general.

Gestion de la atencion para consulta externa en ginecologia

(Cdmo se enterd que podian atenderla en el hospital?

¢, Ya conocia cOmo conseguir una cita con un especialista para su
problema?

¢Le explicaron el procedimiento para tramitar la cita en la consulta?

Quién?

(Pago por la consulta?

(En cuanto tiempo le programaron la cita para ver al especialista?

(Usted puede elegir al médico que le atendera?

(Le han realizado estudios de laboratorio para diagnosticar su problema?

¢Cuanto tiempo paso para volver a consulta con sus resultados de los
estudios?

Condiciones de la sala de espera y el consultorio

i Le parece comoda la sala de espera de este consultorio?

¢ Usted ha visto que hay suficientes sillas para sentarse cada vez
que viene?

;Le parece limpia y fresca?

(Los bafos estan cerca? ; Estan limpios?

(Usted recuerda como estan las instalaciones del consultorio?

(Tiene un lugar privado para vestirse?

Es cdmodo? ;Es limpio?

(Usted sabe si se usa una bata para cada mujer que entra al consultorio?

¢Esta dividido el espacio de la exploracion de la oficina?

¢ Usted sinti6 que tenia privacidad en la revision?

(Han entrado otras personas cuando usted ha estado en la prueba?
Jquién?, ;por qué?
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(La mesa de exploracion le parecio limpia?

¢La sabana de la mesa de exploracion la cambian para cada paciente?

(En general, le pareci6 que el consultorio es agradable?

Cuando usted espera en la sala o esta en consulta, ¢se escuchan las voces
del otro lado?

Trayectorias de atencion

(Por qué vino a pedir la consulta?

(Coémo se dio cuenta que tenia un problema en sus senos?

¢ Cuando fue la primera vez que busc6 ayuda médica por algin problema
en sus pechos?

(A donde acudi6 primero para consultar sobre este problema?

Si fue a un centro de salud, cuénteme, ;qué sucedio alli?

¢Cuanto tiempo pasé desde que llegé al centro de salud hasta que llggo
al hospital?

(Qué tramites realiz6 en el hospital para conseguir la consulta externa
en ginecologia?

¢(Cuantas veces ha venido a consulta?

(Conoce el nombre del médico? ;Cuantas veces lo ha consultado?

Si ya pas6 un tiempo bajo tratamiento, ;como le ha ido con el
tratamiento?

Si fue indicada cirugia, ;digame cuanto tiempo pasé desde la consulta
hasta que le realizaran la operacion?

(Como la atendieron durante el tiempo que estuvo en el hospital?

Si continué tratamiento oncoldgico, ;cuanto tiempo paso para que
la pasaran a recibir tratamiento en el hospital oncologico?

Percepcion de la calidad en la atencion
¢El médico o enfermera se dirigié a usted por su nombre o por algun
sobrenombre?

(La saludo al entrar?
(La mird a los ojos?
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(Le pidi6 que se sentara?

(La tuted al dirigirse a usted?

Cuando le han hecho la exploraciéon mamaria, ;quién la realiza?

¢ Le explicaron antes de realizar la exploracion en qué consistia?

¢ Usted prefiere que la exploracion la realice un médico o médica o una
enfermera?

¢El médico o la enfermera le han orientado en como realizar los trami-
tes para obtener alglin servicio en el hospital?

¢ Siente usted que tiene derecho a recibir la atencion en el hospital?

. Como la ha tratado el resto del personal con el que habla para tramitar
su atencion?

¢ Usted considera que la calidad de la atencion es buena?

.Recibié la atencion que esperaba antes de venir a la consulta?

. Donde esta ubicado el buzon de quejas y sugerencias en el hospital o en
esta area?

.Ha usado alguna vez el buzén de sugerencias y de quejas para algiin
asunto? ;Podria decirme qué pasé con €so?

En caso de que sélo esté en control,  en cudnto tiempo resolvié su pro-
blema desde que inici6 su atencion?

Reconocimiento o sospecha de problemas en los pechos

¢ Cémo se dio cuenta que usted podia tener un problema en sus senos?

¢ Qué hizo después de eso?, ;le contd a alguien?

A usted le preocupd el descubrimiento o pensé que seria pasajero?

A donde acudié primero para consultar por este problema?

¢(Cuantas veces ha venido a consulta?

(Le explico el médico su diagnostico?

.El médico le dio la oportunidad de preguntar dudas y expresar sus
preocupaciones?

,Qué le dijo el médico sobre esto?

.Usted le hizo preguntas sobre lo que ¢l le explico?

,Usted le entendio?

(El médico le resolvio sus dudas?
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(Usted fue acompanada a la consulta? Si asi fue, ;quién la acompafid?
(Su acompanante hizo preguntas al médico?

Si el médico hizo la exploraciéon mamaria ;le fue explicando lo que
iba haciendo?

(Como se sintid usted cuando le hicieron la revision?

(Se sinti6 comoda por la privacidad en el consultorio?

(Se sinti6 comoda en el lugar de la consulta? ;Hay un lugar especial
para desvestirse?

(Alguien acompan6 al médico (enfermera, residente)? ; Ellos
participaron de alguna manera en la revision o consulta?

Si le orden¢ estudios de laboratorio, ¢ le explico el médico para qué
servirian?

Si le indico algun tratamiento, ;le explico claramente sus efectos
(beneficios y trastornos) y el tiempo del mismo?

(El médico le propuso varias opciones de tratamiento?

(El médico le pregunté su opinion sobre las opciones?

(El médico le inspir6 confianza con su desempefio en la consulta?
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CLAVES DE LAS Y LOS ENTREVISTADAS/OS Y DE LA OBSERVACION

Observacion en salas de espera

Ubicacion y servicio
Area de urgencias y admision OSEl  «
En la toma del Papanicolaou OSE2
(consultorio 1)
En la consulta externa OSE3

Registro en Diario de Campo (DC):
Se citara de esta manera cuando el registro no pertenezca a las otras
fuentes.

Mujeres pacientes
Clave de ubicacion Seudonimo
y sesion de entrevista
El-1,E1-2, E1-3, etc.* Laura
E2 Mary
E3 Elba
E4 Veronica
E5 Dalia
E6 Eloisa
E7 Gloria
E8 Consuelo
E9 Tania
El1Q Idalia
Ell Julia

* . .. .
-1, -2 se refiere a primera o segunda sesion de entrevista.
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Prestadores médicos

Clave de entrevista | Clave de observaciéon | Seudonimo

en consulta externa (doctores)
EMI1 OCEMI1 Paz
EM2 OCEM2 Coérdova
EM3 OCEM3 Luna
EM4 OCEM4 Villegas
EMS5 OCEMS Anaya

Consulta atendida

por residente (OCR)

Enfermeras

Enfermeras y puesto

Clave de entrevista

Enfermera asistente 1 EAIl
Enfermera asistente 2 EA2
Enfermera que toma

el Papanicolaou Epap

Directivos medios del hospital

Directivos medios del hospital Nombre de referencia | Clave
Directivo medio en calidad Directivo medio DM1*
Directivo medio en trabajo social| Directivo medio DM?2
Directivo medio en enfermeria Directivo medio DM3
Directivo medio en calidad Directivo medio DM4
Directivo medio Directivo medio DMS5

* , . . . . . - .
El niimero coincide con el orden de jerarquia, es decir, el DMS5 es de mayor jerarquia

que los DM 4 0 3.
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CLAVES DE LAS Y LOS ENTREVISTADAS/OS Y DE LA OBSERVACION

Funcionarios estatales de la ssA
Nombramiento Clave
Funcionario estatal 1 FE1
Funcionario estatal 2 FE2

Coordinadoras del Grupo Reto
Clave de referencia Clave
Coordinadora de Grupo Reto | CGRI
Coordinadora de Grupo Reto 2 CGR2
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capacidad transformadora 39
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sanciones 39, 240
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aval ciudadano 190, 216
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»
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estructura, proceso y resultado 25, 77, 78, 87, 179,189

evaluacion (de la calidad) 25, 72, 78, 79, 80, 81, 82, 87, 94, 95, 96,
113,127, 179, 181, 186, 206, 215, 221, 266, 357, 382, 383

evaluacion y monitoreo (modelo de) 194, 197

falta de recursos 192, 211, 212, 213, 220, 221, 393, 394, 395

modelo donabediano 82, 179, 191, 193

participacion ciudadana 153, 189, 190, 197, 217

planificacion familiar 82, 91, 111, 112, 128, 133, 181, 183, 184,
185, 284, 320, 324, 365

practicas de la calidad de la atencion 26, 28, 246, 263, 385

satisfaccion del paciente 78, 81, 91, 92, 93, 94, 95

trato digno 116, 180, 185, 186, 188, 190

Campo 26, 28, 30, 33, 40, 43, 44, 45, 46, 47, 50,70, 71,74, 75, 117,
120, 124, 125, 126, 129, 131, 133, 134, 137, 138, 139, 140, 142,
143, 144, 147, 148, 149, 160, 161, 168, 180, 193, 219, 224, 243,
250, 251, 252, 261, 262, 365, 382, 383, 386, 389, 394

campo social 27, 35, 42, 43, 46, 63, 73, 254, 389, 394
campo de la atencion médica 41, 42, 321, 327
propiedades de posicion 255

reglas del juego 43

Cancer de mama 26, 29, 31, 39, 55, 111, 125, 138, 149, 151, 157, 161,
162, 163, 164, 165, 169, 171, 172, 173, 174, 175, 176, 177, 206,
217, 220, 230, 273, 278,280, 284, 286, 289, 291, 292, 334, 337,
341, 358, 368, 369, 370, 373, 374, 388, 390, 391, 393, 394, 395

autoexploracion 166
Deteccidén Oportuna de Cancer Mamario 160, 281, 335, 372
examen clinico 166, 167
linfedema del brazo 168, 352, 378
mamografia 166, 167, 208, 272, 274,279, 288, 290, 301, 317,
318,372
mastectomia 350, 376, 377
patologia mamaria 30, 76, 109, 124, 126, 132, 160, 241, 242,
255, 306, 330, 332, 381
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quimioterapia 168, 232, 267, 336, 338
radioterapia 168, 232, 267
ultrasonido 166, 167, 208, 209, 237, 308, 311, 333, 362

Castigo 25, 26, 30, 35, 40, 68, 75, 87,91, 92, 98, 100, 103, 104, 105,
106, 107, 108, 109, 110, 112, 153, 154, 180, 186, 190, 192, 197,
214, 215, 266, 331, 371, 379, 390

Ciudadania

autodeterminacion 100, 110, 112, 331, 390

autonomia 32, 50, 54, 55, 64, 99, 114, 162, 168, 183, 186, 192, 195,
196, 197, 219, 220, 221, 227, 235, 237, 264, 266, 277, 331, 348,
382,384

autonomia relacional 117

ciudadania en hileras 106

dignidad de la paciente 26, 27, 362, 382, 387, 389, 390

enfoque histérico (de la ciudadania) 103

privacidad 26, 27, 32, 55, 76, 111, 112, 141, 277, 306, 322, 323, 362,
382, 387, 389, 390, 391

respeto a la autonomia 26, 27, 116, 384, 387, 388, 389, 390

sujeto de derechos 100

sujetos activos 115, 319, 331, 394

toma de decisiones 26, 27, 30, 32, 50, 53, 71, 76, 83, 104, 107, 108,
109, 111, 112, 113, 114, 115, 116, 117,153, 156, 180, 183, 199, 217,
218,219, 222,223,251, 264, 266, 277, 282, 293, 309, 327, 340,
341, 344, 347, 348, 355, 356, 358, 361,364, 368, 382, 384, 386,
387, 388, 389, 390

Capital 27, 40, 43, 44, 254, 261
politico, econdmico y cultural 27

simbolico 40, 44, 74

Condicionantes macrosociales 29, 30, 27, 60, 383, 389, 392
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Condicionantes socioculturales 46, 56, 103, 241, 288, 371

Conductas (de las pacientes) 32, 68, 41, 60, 67, 101, 262, 264, 305,
329, 339, 361, 365, 368, 372, 388, 390, 393

Conductas médicas 262
Conducta moral 165

Conciencia 38, 39, 57, 329, 369
ausente 90
emergente 90
respeto de derechos 65, 71

Contexto 153, 158, 166, 383, 394
sociocultural 30, 39, 42, 83, 143, 159
politico 30
epidemiologico 30, 31
sociopolitico 31

Control social 36, 52, 54, 56, 58, 60, 62, 64, 343, 370

Cuerpo 38, 39, 48, 50, 64, 68, 69, 71, 73,101, 112, 113, 116, 166, 167,
168, 235, 241, 248, 249, 254, 257, 289, 308, 309, 312, 313,
369, 370, 390, 392, 394

Cultura 26, 28, 29, 31, 32, 33, 65, 80, 84, 85, 86, 90, 92, 95, 100, 115,
122,190, 196, 197, 210, 214, 216, 240, 241, 242, 251, 255, 263,
289,292, 334,363, 371, 383, 385, 386, 394

Derechos 25, 31, 35, 40, 41, 45, 55,74,75,78, 79, 82, 86, 89, 92, 101,
142,148, 151, 153, 154, 157, 158, 159, 166, 179, 182, 184, 203,
204, 210, 219, 226, 229, 231, 266, 277, 310, 319, 325, 331, 332,
367, 381, 387, 392, 395, 396
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apropiacion (de derechos) 26, 28, 29, 33,43, 87, 91, 108, 116, 192,
292,327, 328, 333, 334, 340, 360, 363, 365, 366, 368, 371, 389

Carta de Derechos de los Médicos 225

Carta de Derechos del Paciente 226

Carta de los Derechos Generales de los Pacientes 116, 263, 340

condiciones de posibilidad 109, 114, 117, 359, 361

consentimiento informado 27, 30, 76, 77, 90, 96, 100, 111, 112, 113,
114, 115, 116, 144, 348, 353, 354, 363, 390, 391, 394

Declaracion Universal de Derechos Humanos 116

derecho a la calidad de la atencion 26

derecho a la informacion 27, 30, 141, 162, 227, 277, 314, 327, 340,
359, 362, 389

derecho a la salud 30, 99, 100, 103, 109, 110,155

derechos (nociones) 32, 106, 234, 358, 365, 372

derechos civiles y politicos 104, 186

derechos sexuales y reproductivos 76, 102, 109, 110, 365

derechos sociales 109, 151, 154,186

gjercicio (de derechos) 26, 28, 32, 46, 87, 88, 90, 91, 99, 100, 103,
104, 105, 106, 108, 109, 110, 111, 112, 117, 183, 186, 192, 193,
197, 218, 219, 227,263, 292, 327, 359, 363, 369, 389
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omision (de derechos) 26, 32, 88, 98, 320, 352, 359, 375

respeto a los derechos 26, 32, 42, 46, 65, 71, 77, 83, 88, 90, 91, 100,
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violacion (de derechos) 26, 28, 32,91, 97, 117, 168, 192, 249, 262,

263, 325, 357, 363, 379
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Discurso 27, 32, 38, 76, 117, 122, 136, 143, 149, 156, 159, 162, 179,
180, 187, 193, 194, 195, 196, 197, 198, 212, 223, 225, 228, 231,
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