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Actualmente tanto la equidad y la pluralidad se constituyen como medios
para asegurar el acceso a la igualdad de oportunidades entre mujeres y
hombres; es asi como los derechos humanos han recobrado un nuevo
aspecto basado en el principio de la democracia y, los compromisos inter-
nacionales contraidos por el Estado Mexicano para garantizar la partici-
pacion adecuada y plena de las mujeres ha resultado una punta de lanza
para crear las condiciones necesarias para lograr dicho objetivo.

Es asi, que el promover y proteger el pleno disfrute de los derechos hu-
manos Y las libertades fundamentales de todas las mujeres a lo largo de
su vida, a través de la aplicacion de medidas concretas por parte del Es-
tado, resulta una accion prioritaria para lograr la plena igualdad juridica
y social de mujeres y hombres.

Advertir sobre el derecho de las mujeres a disfrutar del mas alto nivel
posible de salud fisica, mental y social, es reconocer un derecho esencial
para su vida, bienestar y su capacidad de participar en todas las esferas
de la vida publica y privada.

Bajo este tenor, el Instituto Aguascalentense de las Mujeres (IAM) impul-
sa la generacion de investigacion con enfoque de género a fin de contri-
buir en el conocimiento y la difusion de la situacion de mujeres y hom-
bres en la entidad. Una muestra de ello, es la publicacion de la presente
investigacion, la cual viene a dar cuenta de la situacion de morbilidad
en mujeres, desde un enfoque no so6lo biologico, sino social, para poder
entender que las condiciones de salud de las mujeres, también depende
de su condicion de género, su situacion socioeconomica, su estado nu-
tricional, la posibilidad de utilizar los servicios de salud, las conductas
reproductivas, ademas y, por supuesto, sus particularidades anatémicas
y fisiologicas.



Abordar las investigaciones de salud con perspectiva de género, surge
por el interés de conocer las relaciones de desigualdad entre mujeres y
hombres, en torno a la distribucién de los recursos, las responsabilidades
y el poder; la vinculacion de estas relaciones desiguales con los perfiles
epidemioldgicos, la accesibilidad, financiamiento, y gestion del sistema
de salud; esta vinculacion muestra las diferencias en, el riesgo de morta-
lidad y morbilidad por diferencias en exposiciones y en vulnerabilidades;
la severidad y consecuencias de las enfermedades; el acceso y utilizacion
de los recursos de salud; el comportamiento social con respecto a la en-
fermedad; la respuestas del sector salud diferencialmente a mujeres y
hombres.
Lic. Elsa Carolina Guzman Martinez
Directora General del Instituto Aguascalentense de las Mujeres



No hay mas, solo mujer.

Cuerpo de piel, de musgo, de leche avida y firme.
jAh los vasos del pecho! jAh los ojos de ausencia!
jAh las rosas del pubis! jAh tu voz lenta y triste!
Fragmento de Cuerpo de mujer, Pablo Neruda

Osteoporosis, Cancer Cérvico Uterino (CCU) y el Cancer de Mama (CM)
son enfermedades prevenibles y tratables. Sin embargo, el poco cono-
cimiento que se tiene de ellas, de las maneras tanto de evitarlas y de
como atenderlas tiene como resultado la constante en las estadisticas de
mujeres que cada ano comienzan a padecer sus estragos o que mueren a
causa de ellas.

Las circunstancias que conllevan dichas cifras deben verse con otros ojos.
No solo se trata de “enfermarse”. Dichos padecimientos son exclusivos
de mujeres, o en el caso de la osteoporosis, son mayoritarios los casos en
féminas por cuestiones hormonales. Ante esta situacion, dichas enferme-
dades adquieren nuevos sentidos y percepciones. Son enfermedades que
matan a la mujer y no solo nos estamos refiriendo al fisico, sino emocio-
nal, psicologica y socialmente.

Lo que no te mata, te hace mas fuerte

Todo se explica a partir de lo que es “género”. A partir de los afnos cin-
cuenta, tras la incorporacion de la mujer a espacios que generalmente
le habian sido vedados, comenzo6 una serie de cuestionamientos sobre su
funcion social. Ahi fue que aparecio6 el concepto de género, que explica
como es que la feminidad y la masculinidad son construcciones sociocul-
turales; en otras palabras, es la sociedad, la tradicion, la costumbre y la
cultura lo que indica qué es o debe ser un hombre o una mujer. El sexo,
es biologia, lo cual determina los roles que por género, van a tener en la
sociedad.



Esta es la razdn que pocas veces es considerada cuando se habla de la
poca prevencion que hay por parte de las mujeres, ante tales enfermeda-
des. Esta misma razon explica, porque sienten tan invasivos los exame-
nes médicos, por lo tanto los evitan lo mas que pueden. Son tres los mo-
mentos que tienen que ser tomados en cuenta en este proceso: cuando la
mujer se siente tan mal que no puede cumplir con las que puedan ser sus
obligaciones; cuando se arma de valor y asiste a la examen; y por ultimo,
cuando debe comprender que ser mujer es mas, que solo fisiologia.

Por anos, hombres y mujeres hemos asumido que ciertas partes de nues-
tro cuerpo privadas, llegando inclusive a darles toques de sacralidad. Son
precisamente esas zonas las que al ser revisadas, ponen al descubierto la
vulnerabilidad del ser femenino o masculino. Y el miedo al ser examina-
dos, no solo es el de morir, sino el de dejar de ser.

De los males, el menor.

Ante el cancer, la primera de las reacciones es el miedo a la muerte.
Comienza una batalla para ganarle al tiempo y al cuerpo, en busca de al-
guna cura, de alguna esperanza para alargar la vida. Médicos, familiares
y enfermos plantean todas las alternativas, desde la medicina alopata,
hasta la homedpata, naturista o algin milagro.

Como medida para la eliminacion o erradicacion de varios tipos de cance-
res, una de las opciones es la extirpacion del 6rgano enfermo. La frase de
consuelo “De los males, el menor”, no sirve de nada ante tal circunstan-
cia, pues la pérdida de cualquier parte del cuerpo humano tiene efectos
que no solo se refieren a la circunstancia fisica, sino, principalmente, a la
psicoldgica y emocional. Si bien, el mayor de los malos seria la muerte, la
extirpacion o amputacion se vuelve un mal menor, aln asi inconsolable.

En el caso de las mujeres que han sido diagnosticadas CCU o CM, la cir-
cunstancia se vuelve ain mas dolorosa. No se esta extirpando un érgano
cualquiera, a ellas, asi como al varon que se les diagnostica cancer de
prostata, se les esta eliminando una de las caracteristicas basicas que
“nos hacen mujeres” o “les hacen hombres”. Peor aln, en el caso de ser
mujer, se esta extirpando la principal funcion biologica: ser madres.

Si bien, tras el tratamiento las mujeres con dichos padecimientos logran
asumir una posicion de pelea contra el enemigo interno; la mayoria tiene
que pasar por un periodo de duelo y de reflexion de lo que es ser mujer,
después de perder lo que culturalmente las representaba. La resignifica-
cion del ser femenino.

No hay mas, solo mujer (Jaime Sabines)
Este texto va mas alla de las cifras. Par las autoras no es necesario co-
nocer cuantas mujeres en Aguascalientes han padecido estas tres enfer-



medades. Lo que es importa es, como ellas, viven estos padecimientos
de mujeres. Es el analisis cualitativo de lo que casi siempre conocemos
por estadisticas.

Las autoras tienen dos grandes aportaciones: la primera y, a mi parecer,
mas importante, comprender las implicaciones sociales y culturales que
las mujeres ven tanto con los dos canceres como con la osteoporosis. El
comprender a las mujeres en su circunstancia desde el examen, que las
desnuda y las invade, hasta la tristeza de perder sus senos o su matriz,
lo cual significa dejar de lado la maternidad, asociado muchas veces con
dejar de ser mujer.

La comprension desde la perspectiva de género de estas circunstancias,
permite tanto al publico en general como al personal del sector salud
quienes lo lean, entiendan toda la resignificacion que adquiere una en-
fermedad que afecta directamente a la fisiologia que nos define. Sin to-
car el tema, la explicacion de las mujeres entrevistadas permite com-
prender también por qué es tan dificil que los varones asistan a revisiones
de prostata, como los miedos van mucho mas alla que perder la vida.

La segunda aportacion de este texto es la motivacion que se hace hacia
la prevencion. A mi parecer, el interés principal de las autoras es que se
comprenda la importancia de estas enfermedades de mujeres, no soélo
por cubrir una estadistica importante de mortandad, sino también, para
poder atender mas adecuadamente a las usuarias, reconociéndolas mas
como seres humanos que como pacientes comunes. Si el sector salud
comienza a aplicar estas explicaciones que se dan desde la perspectiva
de género, se lograria un gran avance a la dignidad de la mujer y el reco-
nocimiento a los derechos humanos de todos y de todas.

Rescato también el apartado sobre como las parejas de estas mujeres
enfrentan junto con ellas, a dichas enfermedades. El rol que se le ha
asignado al hombre como protector y al a mujer como cuidadora, se
deshace ante sus ojos; le toca a él cuidarla, sin poder protegerla. La
nueva concepcion que ellos hacen de lo que es una mujer y de como ellos
pueden asumir nuevos roles, es una gran aportacion que hace este texto
y que permite reconocer como las construcciones socioculturales no son
estaticas y mucho menos, obligatorias.

Es un gusto que el Instituto Aguascalentense de las Mujeres, asi como el
Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes promuevan este tipo de
analisis, las cuales son ampliamente reveladoras de las construcciones
sociales en nuestra entidad. De igual forma, también hay que agrade-
cer que las instituciones médicas como el IMSS, el Hospital Hidalgo y el
ISSSTE permitieran que a las investigadoras tuvieran el acceso necesario
tanto a sus instalaciones como a sus pacientes.



Enhorabuena a las autoras por la calidad del escrito. Sin embargo, mi
mayor agradecimiento y felicitacion va a las mujeres que fueron entre-
vistadas, tanto por su valor moral, fisico y espiritual ante su enfermedad,
pero sobre todo, por demostrar que a pesar de todo, no hay mas, solo
mujeres.

Evelia Reyes Diaz



La salud de la mujer es un tema de discusion relevante. Es comun hablar
de enfermedades que pueden prevenirse, sin embargo en la practica esto
es cuestionable pues a pesar de que se destinan presupuestos para dismi-
nuir y prevenir enfermedades en las mujeres, actualmente es evidente
la mortalidad y morbilidad por enfermedades “prevenibles” que afecta
a este sector de la poblacion, por ejemplo, el cancer cérvico uterino o
el cancer de mama, que si bien no podemos hablar de erradicarlas si po-
drian aminorar los danos a la salud si éstos fuesen detectados a tiempo.

Por otro lado, existen enfermedades que no se consideran o se minimizan
como son aquellas que se presentan en mujeres que superan la edad re-
productiva, como es el caso de la osteoporosis. Mas sin embargo, dichas
enfermedades afectan la salud de las mujeres en una etapa donde la si-
tuacion de la mujer suele presentarse con mayor vulnerabilidad por el
contexto y la forma en la que se percibe la tercera edad.

El trabajo realizado en la presente investigacion muestra una de tantas
facetas que nos toca vivir a las mujeres. A las mujeres nos toca ser ma-
dres, esposas, companeras, hijas, trabajadoras, amigas. En esta diversi-
dad de facetas por las que transitamos a lo largo de nuestra vida también
nos toca enfrentarnos a padecimientos que merman nuestra salud. Sur-
gen las siguientes interrogantes: jpor qué tenemos que padecer de es-
tas enfermedades?, ;podrian evitarse?, ;como evitar estos dafos o como
minimizarlos?, ;como enfrentar estas circunstancias?, ;cual es el papel
de las instituciones?, ;qué hacer para mejorar los servicios de atencion?,
jcomo disminuir la morbilidad de estos padecimientos?, ;qué nos toca ha-
cer a nosotras como mujeres y cual es el papel de la sociedad ante estos
problemas de salud?

Ante este panorama, el Instituto Aguascalentense de la Mujer (IAM) pro-
movid y otorgo los recursos para la realizacion del presente estudio, a
través del Fondo para la Transversalidad de la Perspectiva de Género, en



un intento por contribuir al desarrollo del conocimiento sobre las condi-
ciones en que las mujeres cuidan su salud, enferman y atiende su pade-
cer en tres entidades médicas del estado de Aguascalientes.

A continuacion presentamos la manera en que esta integrado el docu-
mento. Iniciamos con el planteamiento de como abordamos el problema,
la metodologia, las instituciones donde se trabajo, los actores sociales
que participaron e incorporamos la vision de la perspectiva de género
aplicada a esta investigacion.

En el segundo capitulo presentamos los resultados y reflexiones sobre “la
atencion a la salud en ambitos institucionales”, donde se esboza de ma-
nera general y contextual la dinamica de morbilidad del cancer cérvico
uterino, el cancer mamario y la osteoporosis en las tres unidades mé-
dicas: el Hospital Hidalgo, el hospital del Instituto Mexicano del seguro
Social -de aqui en adelante IMSS- y el Hospital General del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado -de aqui en
adelante ISSSTE-. Se incorpora informacion sobre los recursos de aten-
cion y la demanda que se tiene en estas tres instancias médicas para
afrontar estos padecimientos.

La parte medular de esta investigacion se encuentra en los siguientes
tres capitulos, donde abordamos “las nociones sobre la salud y la enfer-
medad que manejan las pacientes”, para lo cual analizamos y reflexio-
namos sobre las nociones de salud y enfermedad asi como los compor-
tamientos que se tiene ante este proceso. La importancia de conocer la
“experiencia del padecer y atender los padecimientos” es central por-
gue nos ofrece una vision no sélo de las mujeres con estos padecimientos
sino también del personal de salud involucrado. En el Gltimo capitulo re-
flexionamos sobre la mirada masculina ante la enfermedad propia y de su
pareja, asi como cual es “el papel de la pareja masculina en el cuidado
a la salud de las mujeres y en la atencion a su enfermedad”. Finalmente
presentamos las conclusiones de este trabajo de investigacion.

Antes de iniciar la exposicion de la investigacion y sus resultados, que-
remos agradecer a todos los actores involucrados en el desarrollo de la
misma, sobre todo a aquellos que compartieron sus experiencias de vida,
sin quienes no hubiese sido posible la realizacion del presente trabajo.









1. Planteamiento del problema

Objetivos

La salud de la mujer es un tema complejo que presenta diversas aristas.
Para el desarrollo de este trabajo de investigacion acotamos nuestro in-
terés a los siguientes objetivos:

« |dentificar la morbi-mortalidad que se presenta en el IMSS, el ISSSTE y
el Hospital Miguel Hidalgo, de la ciudad de Aguascalientes, respecto al
cancer cérvico uterino (CCU), al cancer de mama (CaMa) y a padeci-
mientos relacionados con la osteoporosis.

« Explorar los recursos de atencion con que cuentan las instituciones de
salud estudiadas respecto a los padecimientos mencionados, asi como
la demanda de la poblacion usuaria de estos servicios.

« Describir y analizar las representaciones que las mujeres entrevistadas
tienen sobre la salud y la enfermedad, asi como su experiencia de pa-
decer y atender alguno de los padecimientos mencionados, poniendo
especial atencion en la manera en que éstos afectan su vida cotidiana.

« Describir y analizar algunos aspectos de la experiencia de las mujeres
entrevistadas en cuanto a padecer y atender cancer cérvico uterino,
cancer de mama u osteoporosis. Sobre este punto se realizé un abor-
daje cualitativo que se enfoco en recuperar el punto de vista de estas
mujeres sobre la manera en que la enfermedad impacta en su identi-
dad, su autoestima y su vida cotidiana. .

« Describir y analizar la manera en que las mujeres entrevistadas utilizan
los servicios de salud asi como sus posibilidades y limitaciones para se-
guir las indicaciones del personal médico.

« Describir y analizar algunos aspectos de la manera en que los varones
entrevistados se involucran en el cuidado a la salud y la atencion a la
enfermedad de sus parejas.

En el analisis de cada uno de los aspectos mencionados buscamos diluci-
dar como las personas con las que trabajamos, condicionadas por la ma-
nera en que han sido construidas socialmente como mujeres o varones,
se representan la salud y la enfermedad y llevan a cabo sus practicas de




cuidado y atencion, aunque siempre retomando la importancia de otros
factores como el contexto sociocultural, el nivel socioeconémico de estas
personas, su edad, su composicion familiar y sus redes de apoyo, entre
otros.

Metodologia

La presente investigacion parte de un estudio de corte cualitativo? donde
se aborda desde la antropologia médica3 y la perspectiva de género el es-
tudio de las representaciones y acciones de las mujeres ante padecimien-
tos como el cancer de mama, el cancer cérvico-uterino y la osteoporosis.
Se incorporan a manera descriptiva datos cuantitativos que nos dan un
panorama general de la situacion de la atencion de estos padecimientos
en tres instituciones médicas en Aguascalientes: el IMSS, el ISSSTE y el
Hospital Miguel Hidalgo.

Para la obtener la informacion cualitativa se disefiaron guias de entrevis-
ta semiestructurada* donde se puntualizan los temas de interés para el
estudio. Se disefo una guia de entrevista para cada uno de los diferen-
tes actores involucrados: mujeres que padecen cancer cérvico uterino,
cancer de mama u osteoporosis, mujeres sin estos padecimientos pero
que son usuarias de algln otro servicio, personal de salud -médicos, en-
fermeras, trabajadoras sociales y técnicos- y parejas de las mujeres que
utilizan los servicios de salud.

En el caso de las mujeres con los padecimientos mencionados, asi como
con sus parejas, se trabajo con ejes tematicos para abordar e indagar la
historia personal relativa a los procesos salud/enfermedad/atencion, los

1 Nos referimos a “hombres” porque asumimos que la mayoria de las parejas de las usuarias sera una pareja masculina, pero no nos
cerramos a la posibilidad de trabajar con parejas femeninas en caso de uniones lésbicas.

2 La metodologia cualitativa se refiere, en su mas amplio sentido, a la investigacion que produce datos descriptivos: las propias palabras de

las personas, habladas o escritas y la conducta observable. Como sefiala Ray Rist (1997), la metodologia cualitativa, a semejanza de la

metodologia cuantitativa, consiste en mas que un conjunto de técnicas para recoger datos “es un modo de encarar el mundo empirico”.

La investigacion cualitativa es inductiva, se desarrollan conceptos, intelecciones y comprensiones partiendo de pautas de los datos y no
recogiendo datos para evaluar modelos, hipétesis o teorias preconcebidas. Se sigue por tanto un diseio de investigacion flexible. Es asi
que un elemento central es el guidn de entrevista, que incorpora los conceptos que queremos indagar.

En la metodologia cualitativa el investigador ve al escenario y a las personas en una perspectiva holistica: las personas, los escenarios o
los grupos no son reducidos a variables, sino considerados como un todo. El investigador cualitativo estudia a las personas en el contexto
de su pasado y de las situaciones en las que se hallan. Es asi que nuestros criterios de seleccion no estan vinculados a variables.

En la investigacion cualitativa se subraya la validez, los cuantitativos hacen hincapié en la confiabilidad y reproducibilidad de la
investigacion, estandarizando instrumentos de medicion, a diferencia de la investigacion cualitativa donde no se podria estandarizar
un instrumento ya que este se modifica segun la informacion que se va proporcionando, nos centramos en la coherencia mas que en la
estandarizacion de instrumentos de medicion.

3 La antropologia médica considera que el proceso salud-enfermedad-atencién constituye una de las dimensiones basicas de la cultura.
Dicho proceso es fundamental para comprender las dinamicas de produccion y reproduccion de toda sociedad y en él pueden analizarse
las condiciones de desigualdad y diferencia social de los conjuntos sociales. La desigualdad y la diferencia referidas a relaciones de
estratificacion social, de género, de grupos de edad, entre otras, son pensadas en términos transaccionales, dentro de relaciones de
hegemonia y subalternidad.

Metodologicamente se asume la perspectiva de los actores sociales incluyendo, necesariamente, el punto de vista del investigador. La
Antropologia de la Salud y la Enfermedad ha demostrado su capacidad para proponer interpretaciones y acciones no solo diferentes sino
estratégicas respecto de problemas para los cuales los puntos de vista biomédicos han evidenciado limitaciones y carencias.




roles y actividades que impactan dicho proceso, aspectos relacionados
con el padecimiento actual, la posicion de la pareja ante este padeci-
miento y la evaluacion de la respuesta de pacientes y sus parejas ante los
servicios de salud estudiados. En el caso de las mujeres usuarias de otros
servicios se incorporé como eje tematico el uso de servicios de salud para
prevencion o deteccion oportuna de los padecimientos analizados.

Los ejes tematicos que se abordaron para el personal de salud incluyeron
la percepcidn sobre los estilos de vida de las usuarias, incluyendo el cui-
dado de su salud; la relacion entre ellos y las usuarias; y la respuesta de
las usuarias ante las indicaciones terapéuticas.

En la parte cuantitativa se obtuvo informacion estadistica que fue pro-
porcionada en cada una de las instituciones médicas. Se recabo infor-
macion relacionada con los recursos materiales la cada institucion para
atender a los padecimientos mencionados. Se recolect6 informacion re-
lacionada con los registros de incidencia y morbilidad, asi como la asis-
tencia y demanda de atencion de los servicios de salud dirigidos a la po-
blacion femenina (tanto los servicios que ofrecen como la capacidad real
de atencion, es decir, el nUmero de usuarias que pueden atender con
eficiencia).

Se inicio el trabajo en el Hospital Hidalgo, posteriormente se trabajo en
el ISSSTE y finalmente en la clinica del IMSS. La logistica de campo con-
sistid en hacer una invitacion a las mujeres usuarias de los servicios de
oncologia del hospital, aquellas mujeres que tuvieran un diagnostico de
cancer cérvico uterino, de mama u osteoporosis.

Se contacto primero con el personal médico y a través de ellos con las
mujeres que presentan estos padecimientos, una vez contactadas se les
invitd a participar en la entrevista. En el caso del IMSS, a solicitud de las
autoridades, se firmoé una carta de consentimiento informado. En el caso
de las otras dos instituciones el consentimiento fue de palabra. Las mu-
jeres usuarias de otros servicios fueron captadas en el servicio de consul-
ta externa. En el Hospital Hidalgo las entrevistas fueron realizadas en el
espacio fisico proporcionado por las autoridades del Hospital. En el IMSS
e ISSSTE algunas entrevistas fueron realizadas en las mismas instalacio-
nes, se ubico un espacio donde no hubiera demasiado ruido y con un poco
de privacidad dentro de las mismas unidades, en otros casos las mujeres
prefirieron que realizaramos las entrevistas en sus domicilios por tanto
acudimos en los tiempos y lugares donde nos indicaron.

Una de las dificultades que se present6 fue captar a mujeres con diagnos-

4 La entrevista semiestructurada se entiende como aquella en la que el entrevistador maneja un determinado guion, sin embargo, no se limita al
mismo, no sigue necesariamente un orden, sino que se espera que vaya proponiendo los temas al entrevistado, vaya guiando la conversacion,
incorpore interrogantes que en cada momento de la entrevista considere pertinentes, y en general, que permita hasta cierto punto la libre
expresion del entrevistado, aunque siempre enfocandose en el tema. Se distingue de las entrevistas estructuradas en que éstas consisten
esencialmente en la aplicacion de un cuestionario, y de las entrevistas a profundidad en que éstas requieren trabajarse en varias sesiones e
implican mayor tiempo, no solo por la aplicacion, sino porque es necesario establecer cierta empatia y confianza entre el entrevistador y el
entrevistado.




tico de osteoporosis, esto debido a que en las tres instituciones médicas
no se tenian ubicadas a las mujeres con este padecimiento. En el IMSS e
ISSSTE se entrevisto a las mujeres que fueron referidas del area de trau-
matologia, algunas de ellas padecian artritis reumatoide, no precisamen-
te osteoporosis, en el caso del ISSSTE se realizaron entrevistas a mujeres
gue no tenian el padecimiento, sin embargo, se abordo la tematica rela-
cionada con la prevencion de osteoporosis.

Se invito a participar al personal de salud que tiene contacto directo con
las mujeres usuarias de los diferentes servicios, las entrevistas se reali-
zaron en las instalaciones de las unidades médicas con aquellos que qui-
sieron participar en el proyecto.

Las entrevistas a las parejas de las mujeres se hicieron a través de una
invitacion directa a estos actores cuando acudian al hospital acompanan-
do a sus esposas. En los casos en que las mujeres fueron solas o en com-
pafia de otras personas, se realizo una invitacion a través de las mismas
pero la respuesta no fue favorable. La invitacion se realizo, sin embar-
go cancelaron la participacion abiertamente o posponiendo las citas sin
acudir a ellas.

Para la seleccion de casos se utilizo la estrategia de muestro teorico, de-
finida por Glaser y Strauss como “el proceso de la recoleccion de datos
para generar una teoria por la cual el analista conjuntamente selecciona,
codifica y analiza su informacion y decide qué informacion escoger lue-
go y donde encontrarla para desarrollar su teoria tal como surge” (cita-
do por Soneira 2006:159). En el muestreo teorico el nimero de “casos”
estudiados carece relativamente de importancia. Lo importante es el
potencial de cada “caso” para ayudar al investigador en el desarrollo de
comprension teorica sobre el area estudiada de la vida social.

Se realizaron un total de 50 entrevistas semiestructuradas, de las cuales
23 correspondieron a mujeres usuarias de los servicios de salud de las di-
ferentes instituciones médicas, 12 a mujeres que no padecen las enfer-
medades que estamos estudiando y 4 a las parejas y companeros de las
usuarias que aceptaron participar. Se realizaron 11 entrevistas con per-
sonal de salud. El desglose se presenta en la Tabla 1.

El diseno de las guias de entrevista y la informacion cuantitativa fue rea-
lizado por las investigadoras responsables del estudio. La recoleccion de
la informacion fue obtenida por las investigadoras y personal capacitado
y con experiencia en obtencion de informacion cualitativa. Se trascribio
la totalidad de las entrevistas en archivos de texto, se disefio una guia y
matriz de codificacion de datos y con base en ella se realizé el analisis
por parte de las investigadoras del estudio.




Entrevistas realizadas a diversos actores en las Tabla 1
Instituciones Médicas de Aguascalientes

Actores Instituciones
Hospital Hidalgo  IMSS ISSSTE  Total

Mujeres con cancer de mama 2 3 3 8
Mujeres con cancer cervicouterino 3 3 1 7
Mujeres con osteoporosis 2 3 3 8
Mujeres usuarias de otros servicios de salud 6 3 3 12
Personal de salud 3 4 4 11
Companeros de las mujeres 4 - 4
Total 20 16 14 50

Fuente: Datos recabados en la investigacion. Septiembre 2008.

Instituciones en las que se trabajo

Al inicio de la puesta en marcha del proyecto se llevd a cabo una reunion
en las instalaciones del Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes
(ISEA) con el grupo interinstitucional de Salud Reproductiva, con la finali-
dad de presentar el proyecto de investigacion y otras actividades que se
estarian llevando a cabo como parte de iniciativas que promueve el IAM.
Una vez presentado el proyecto, se inicio con la gestion de permisos para
realizar el trabajo en las instituciones de salud por parte de los colabo-
radores del IAM.

La decision de trabajar en las tres instituciones antes mencionadas obe-
decio al hecho de que Aguascalientes no cuenta con hospital de tercer
nivel de atencion. Sin embargo el hospital Hidalgo el IMSS y el ISSSTE,
considerados como hospitales de segundo nivel de atencion, cuentan con
la especialidad de oncologia.

Las autoridades del hospital Miguel Hidalgo recibieron con apertura el
proyecto y nos proporcionaron un espacio fisico para realizar las entre-
vistas. Se obtuvo el apoyo y consentimiento por parte del personal de
hospital y se nos proporciono una credencial para identificarnos dentro
de las instalaciones.

En el caso del ISSSTE se contactd con las autoridades por mediacion del
IAM. El proyecto fue recibido con apertura y se nos proporcioné el apoyo
necesario para la realizacion de las entrevistas y la obtencion de la infor-
macioén cuantitativa.




En el IMSS se trabajo en la clinica correspondiente a la zona 1, en coor-
dinacion directa con el area de trabajo social. Se elabord una carta de
consentimiento informado para las mujeres y diferentes actores que par-
ticiparon en este proyecto a solicitud del personal del IMSS.

Actores sociales

Se consideraron cuatro tipos de actores sociales: mujeres usuarias de las
instituciones de salud que tenian los padecimientos a estudiar, mujeres
usuarias de otros servicios de salud sin que presentaran los padecimien-
tos de interés en el estudio, sus compaferos (parejas o esposos), y el per-
sonal de salud que las atiende directamente. Se consideraron a las usua-
rias como el actor principal y a los otros como secundarios (la diferencia
entre actores principales y secundarios

Los actores sociales principales cumplian con las siguientes caracteristi-
cas:

» Mujeres que padecian cancer de mama, cancer cérvico uterino u osteo-
porosis, y que acudian a los servicios de salud, especificamente a las
clinicas de displasia o a los servicios de especialidad para tratar estos
padecimientos.

Considerando una perspectiva relacional, se incorporaron actores secun-
darios relacionados directamente con las mujeres que tienen estos pade-
cimientos. Entre ellos:

« Personal de salud (médicos, enfermeras, técnicos...) que estan relacio-
nados tanto con los padecimientos como con las enfermas.

« Parejas de las usuarias. Consideramos conveniente involucrar estos ac-
tores porque se pretende abordar el tema dentro de la perspectiva de
género, la cual implica intentar una aproximacion relacional, esto es,
analizar los puntos de vista tanto de las usuarias como sus parejas sobre
las relaciones y roles de género, que en ocasiones no necesariamente
corresponden a las representaciones ideales de las personas.

» Mujeres derechohabientes o que asisten a la institucion de salud pero
que no padecen las enfermedades que estamos estudiando. La perti-
nencia de trabajar con estos actores consiste en que estas mujeres son
usuarias potenciales de los servicios preventivos y/o de deteccién tem-
prana. El incluirlas en la investigacion nos brindo informacion de cuales
son los motivos por los cuales ellas hacen -0 no- uso de estos servicios
y de qué manera intervienen cuestiones de género en estas conductas.




La perspectiva de género

El término “papel de género” empezo a utilizarse en los afos 50 para
describir las conductas atribuidas a los varones y a las mujeres. En tér-
minos muy generales, puede decirse que “género” se distingue de “sexo”
en que éste Ultimo se refiere a la diferencia sexual inscrita en el cuerpo
mientras que “género” hace referencia a los significados que cada socie-
dad le atribuye a esta diferencia sexual.

Mabel Burin sefala que los estudios de género, de manera amplia, se in-
teresan por las significaciones atribuidas al ser varon o mujer en determi-
nada cultura, considerando que dichas significaciones son una construc-
cion social e historica mas que resultado de una base natural e invariable.
De esta manera, siguiendo un criterio meramente descriptivo, el género
puede entenderse como la “red de creencias, rasgos de personalidad, ac-
titudes, valores, conductas y actividades que diferencian a mujeres y a
hombres” (Burin, 2001: 20).

Las significaciones sobre lo que es ser hombre o mujer se van interiori-
zando en los sujetos a través de lo que se denomina “socializacion de
género”. El concepto de socializacién se refiere al proceso mediante el
cual los individuos se adaptan a los requerimientos de la sociedad en que
viven a través de aceptar el mundo que se le presenta, sus roles, nor-
mas, rituales y codigos para lograr una “posesion subjetiva de un yo y un
mundo” (Berger, 2001: 174). La socializacion se lleva a cabo con la par-
ticipacion de los llamados “agentes de socializacion”, los cuales pueden
ser agentes personales o impersonales. Los primeros son las personas con
las que el individuo se relaciona, como la familia, y de las que aprende
normas de conducta y valores. Los agentes impersonales se refieren a
las instituciones y los medios de comunicacion. Un aspecto central de
este aprendizaje lo constituyen las normas, atributos, valores y codigos
relacionados con la manera en que una persona se identifica a si misma
y frente a los otros como hombre o como mujer de una determinada so-
ciedad.

Ademas del analisis de estas significaciones diferenciales, un aspecto
central de la perspectiva de género es identificar las maneras en que
estas diferencias pueden (y suelen) implicar desigualdades y jerarquias.
Para Gomez, estas desigualdades se institucionalizan, produciendo asi-
metrias entre hombres y mujeres en el acceso a los recursos y en el poder
sobre ellos. Asi, seglin esta autora, “el objeto de interés en materia de
género no son la mujer o el hombre, per se, sino las relaciones de des-
igualdad social entre ellos y el impacto que esta desigualdad ejerce sobre
la vida de las personas.” (Gomez, 2002: 328).




Aplicada a la salud, la perspectiva de género puede contribuir -entre
otros aspectos- a identificar las necesidades diferenciales en salud de
hombres y mujeres, las diferencias en sus representaciones sobre la sa-
lud y la enfermedad, asi como en sus expectativas frente a la atencion
médica, los riesgos para la salud que conllevan las actividades asigna-
das por la division sexual del trabajo, los recursos de que disponen unos
y otras para cuidar su salud y/o enfrentar un episodio de enfermedad y
las maneras en que las instituciones de salud desafian o reproducen las
creencias y actitudes respecto a hombres y mujeres que predominan en
la sociedad en general. Todos estos factores impactan en la forma en que
hombres y mujeres intentan preservar su salud, enferman, buscan ayuda
médica, reciben e interpretan un diagnostico y las indicaciones terapéu-
ticas y deciden -o pueden- cumplir o no dichas indicaciones.

Asi, también aplicado al area de la salud, el concepto de equidad de gé-
nero se traduce no en la busqueda de tasas iguales de mortalidad y mor-
bilidad, sino en “la eliminacion de diferencias remediables en las oportu-
nidades de disfrutar de la salud y de no enfermar, discapacitarse o morir
por causas prevenibles” (Gomez, 2002: 328). En este sentido, Gomez se-
fala que es preciso entender a la equidad de género no como igualdad
en la distribucién de recursos sino que los recursos “se asignen y reciban
diferencialmente segln las necesidades particulares de cada sexo y que
los servicios se paguen segln la capacidad economica de las personas, y
no su nivel de riesgo.” (lbid.: 327).

Cabe aclarar que la perspectiva de género, al menos como nosotras la
concebimos, no parte de asumir que, como resultado de las desigualda-
des entre los géneros, las mujeres son siempre las mas afectadas en su
salud y en los demas ambitos de su vida. Consideramos que, como men-
ciona Szazs, la subordinacion de las mujeres puede tener efectos nega-
tivos, pero también positivos sobre su salud, y que no implica una mejor
posicion de los varones frente a los riesgos. De esta manera, un estu-
dio con perspectiva de género deberia tratar de identificar “la forma en
que la construccion de las identidades, las desigualdades y las relaciones
de género pueden poner en riesgo el bienestar de hombres y mujeres”
(Szasz, 1999: 109).

En este sentido, en nuestro estudio nos proponemos analizar la expe-
riencia de las mujeres retomando las relaciones que mantienen con otras
mujeres y con los varones en las instituciones de salud y en su propia fa-
milia, para lo cual incorporamos los puntos de vista de algunos de los ac-
tores con los que interactlan (personal médico y sus parejas masculinas).
De tal forma podemos aproximarnos a la manera en que las condiciones
de vida de las mujeres entrevistadas -producto en parte de su condicion




de género, pero también de otros factores socioeconémicos, politicos y
culturales- configuran determinadas maneras de enfermar y de atender
estos padecimientos.













2. Caracterizacion general de la atencion y la demanda
de los servicios que atienden el cancer cérvico uterino,
el cancer mamario y la osteoporosis.

Datos cuantitativos sobre la morbilidad de estos padecimientos

La informacion que recabamos en las tres instituciones médicas corres-
ponde a diferente periodo de tiempo. Esto se debe a la forma en que
cada institucion maneja y concentra los datos de los servicios que ofre-
ce.

En el Hospital Hidalgo los datos fueron proporcionados por el Departa-
mento de Archivo Clinico y Estadistica. Los datos corresponden a los Ulti-
mos siete meses del presente ano (enero - julio) y nos presentan el total
de ingresos registrados y el nimero de casos en tratamiento. En este pe-
riodo de tiempo se registraron un mayor nimero de casos atendidos de
cancer mamario (938 casos) en comparacion con el cancer cérvico uteri-
no (458) (ver tabla 2). En relacién con la osteoporosis el Departamento
no cuenta con informacion para este padecimiento.

Casos de cancer cérvico uterino y Mamario del Hospital Tabla 2
Miguel Hidalgo en el periodo de enero a julio del 2008.

Cancer Cérvico Uterino Mamario Total
Ingresos 24 76 100
Reingresos 1 3 4
Casos en tratamiento 345 626 971
Casos en control 304 586 870
Bajas 8 17 25
Braquiterapia 5 0 5
Referencias 0 0 0

Radiacion 23 45 68
Tratamiento  Quirdrgico 22 34 56

Quimioterapia 30 137 167
Total general 458 938 1,396

Fuente: Departamento de Archivo Clinico y Estadistica. Hospital de Especialidades Miguel Hidalgo, 2008.




EL IMSS a través del Informe Mensual de los Servicios Médicos y del Siste-
ma de Informacion Médica (SIMO) durante el mes de julio del presente
ano, proporcion6 informacion relacionada con las causas de egreso hos-
pitalario en los diferentes servicios: oncologia quirtrgica, ginecologia y
oncologia médica, tanto de pacientes con tumores de mama, cuello de
Utero y artritis reumatoide. No se cuenta con informacion de pacientes
con diagnostico de osteoporosis.

En el mes de julio se registraron en los servicios de oncologia quirtrgica
un mayor nimero de egresos de tumores de mama que de cuello de Ute-
ro. No manejan informacioén sobre diagnostico de osteoporosis solamente
cuentan con datos de egresos por artritis reumatoide, este fue de 55%
del total de pacientes que se atienden en el servicio de reumatologia
(ver Tabla 3).

Causas de egresos hospitalarios por tipo de servicios Tabla 3
del Hospital del IMSS Zona 1

Causas Servicios

Oncologia Ginecologia Reumatologia Oncologia
quirdrgica Médica

Total % Total % % Total %

Tumor maligno de
la mama parte 8 27.59
no especificada.

Tumor maligno
del cuello del 2 6.90 1 1.10 1 8.33
atero. Sin otra 1 33.33*
especificacion.

Tumor de

comportamiento

incierto o 1 3.45
desconocido

de la mama.

Masa especificada

de la mama.

Carcinoma

in situ del cuello 1 3.45

del atero.

Parte no

especificada. 1 1.10

Artritis reumatoide.

No especificada. 55.56

Fuente: Trabajo Social. SIMO: Sistema de Informatica Médica Operativa. Informe mensual de los servicios
médicos, julio 2008.
*Causa de egreso por defuncion




EL ISSSTE, a través del Departamento de Programacion y Desarrollo, nos
proporciono informacion sobre el niUmero de casos positivos de cancer
cérvico uterino y de mama que han atendido en los Ultimos tres afos. En
este periodo de tiempo, podemos observar que se increment6 el nume-
ro de casos de cancer cérvico uterino. En el 2006 se presentaron solo 12
casos y para el 2007 se increment6 a 18 casos. En el caso de cancer ma-
mario, para el 2008 se presentaron 11 casos mientras que en el 2006 se
habian presentado 17 casos (ver Tabla 4).

Casos registrados como positivos de cancer Tabla 4
en el Hospital General del ISSSTE

Casos positivos Periodo de tiempo
2006 2007 2008
Cancer cérvico uterino 12 18 11
Cancer mamario 17 16

Fuente: Departamento de Archivo Clinico y Estadistica. Hospital de Especialidades Miguel Hidalgo, 2008.

Cabe mencionar que muchos de los pacientes no mueren en los hospita-
les. En el caso del Hospital Miguel Hidalgo, que atiende pacientes fora-
neos, no se registran las muertes porque muchos de ellos fallecen en sus
casas y en sus lugares de origen. Por tanto no presentamos informacion
de mortalidad de los padecimientos estudiados.

Los recursos de atencion

Existe una diferencia clara en los recursos de atencion por institucion de
salud. El Hospital Miguel Hidalgo tiene la especialidad para tratar pacien-
tes oncologicos. Ademas de que la cobertura es mayor que en las otras
instituciones, recibe pacientes no solo de Aguascalientes sino también de
estados circunvecinos y otros que son canalizados tanto del hospital del
IMSS como del Hospital General del ISSSTE. El Hospital Hidalgo cuenta
con recursos materiales para realizar mastografias y pruebas de osteopo-
rosis. Ademas, tiene un area de especializacion en radiologia e imagen
(ver Tabla 5, pag. sig.).

EL IMSS tiene designados recursos para la atencion de pacientes con can-
cer y cancer mamario. Las instalaciones son utilizadas en ambos turnos.
Cuenta con equipo de rayos X y ultrasonido. Cuentan con 4 especialistas
en oncologia que atienden todo tipo de canceres. El hospital del IMSS
se considera como una unidad de segundo nivel de atencion. Dentro del
equipo cuenta con mamagrafo, tomografo y rayos X. EL IMSS no cuenta
con equipo médico para deteccion de osteoporosis, los pacientes son su-
brogados al Hospital Siglo XXI o al Hospital Miguel Hidalgo (ver Tabla 6,

pag. sig.).




Recursos materiales y humanos del Hospital Miguel Tabla 5
Hidalgo para la atencion de pacientes oncolégicos.

Consultorios 2 destinados para todo tipo de pacientes oncolégicos

Equipo médico existente Colcoscopio
Bomba de cobalto (terapia profunda)
Sistema Flecher (braquiterapia)
Rayos X para terapia superficial

Personal asignado Médicos 6, turno vespertino 3
Enfermeras 4, turno vespertino 2
2 técnicos radiélogos
Otro personal
Fisico
Secretaria
Trabajadores sociales
Recepcionista
Afanadora

Areas especiales )

de tratamiento Area de encamado con 4 camas
2 reposet donde se pone la quimioterapia y la braquiterapia
Espacio para radiacion una sala

Fuente: Secretaria del Jefe de Oncologia, Hospital Hidalgo, junio 2008.

Recursos materiales y humanos designados para Tabla 6
la atencion de pacientes con cancer cérvico uterino,
cancer mamario y osteoporosis en el IMSS.

Recursos Materiales: Caracteristicas Observaciones
Cancer cérvico uterino
« Consultorio de ginecologia 2 fijos 2 en la mahana y dos en la tarde, es el
mismo consultorio.
« Consultorio de Displasia 1 Se atiende en la mafana y tarde.
Equipo medico existente:
« Rayos X Utilizado las 24 hrs.  Hay 3 salas de rayos x.
« Ultrasonidos Hay 3 salas de ultrasonidos.
Personal asignado:
« Médicos 10 en ginecologia Los oncdlogos atienden en la maiana
11 en obstetricia y en la tarde.
2 oncologos Atienden todo tipo de canceres.
quirdrgicos. Cancer mamario y cérvico uterino.
2 oncologos médicos.
« Enfermeras No hay especializadas. Son enfermeras generales y se rolan en

quimioterapia y orientacion parenteral.

Cancer Mamario ) )
Consultorios de Ginecologia 2 fijos Los mismos para paciente oncoldgico

Equipo medico existente:
« Mamografo, Tomografo (un equipo) y Rayos X (3 equipos)

Osteoporosis*
Consultorios 2 1 en mahana y otro en la tarde.
Personal asignado:
« Médicos 2 reumatologos Uno en la mafiana y otro en la tarde.
« Enfermeras Enfermeras generales Generalmente asiste una enfermera.
4 en la mafana y 4 en la tarde
« Otro tipo de personal: Medicina fisica y rehabilitacion: Terapistas

Fuente: Trabajo social IMSS, julio 2008. *No hay equipo médico existente para osteoporosis. Los pacientes son subroga-
dos al Hospital Siglo XXI o al Hospital Hidalgo.




En el hospital general del ISSSTE, considerado de segundo nivel de aten-
cion, se cuentan con recursos enfocados a la deteccion oportuna del can-
cer cérvico uterino y del cancer de mama. Los recursos humanos son es-
casos, solo se reportdé a un médico especialista en ginecologia. Cuenta
con equipo de mastrografia para la deteccion de cancer de mamario. Sin
embargo, al igual que el IMSS, no cuenta con equipo médico para la de-
teccion de osteoporosis y tampoco con médicos especialistas. Se cuenta
con un consultorio para toma de citologias dentro de la clinica de medi-
cina familiar, con un area de patologia para citologias que esta coordina-
do por una patéloga. Se cuenta con diez unidades de medicina familiar
dentro de los municipios de Aguascalientes, que también toman muestras
citologicas que se procesan en el laboratorio de la clinica familiar (ver
Tabla 7).

Recursos materiales y humanos para la deteccion Tabla 7
oportuna de cancer cérvico uterino y cancer
de mama en el ISSSTE

Recursos materiales: Caracteristicas Observaciones

Cancer cérvico uterino

« Consultorios 1 Realizacién de Papanicolaou
 Laboratorio de citologias 1 Lectura de laminillas

Equipo medico existente:
« Laminillas y espejos para deteccion. Utilizan 6,500 al ano
 Microscopio optico 1

Personal asignado:

» Médicos 1

Encargado de ginecologia

« Enfermeras 2 Matutino - vespertino
« Técnicos citd tecnologo 1 Matutino- vespertino
« Patdloga 1 Matutino- vespertino

Cancer mamario
Consultorios 1 Para pruebas de cancer
Equipo medico existente:

» Mastografo

Personal asignado:

« Médicos 1 Encargado de ginecologia
« Enfermeras 2 Matutino - vespertino

« Técnicos 1 Matutino- vespertino

Fuente: Coordinador de Servicios Auxiliares y de Diagnostico. Dr. Victor Zaragoza.
*En el hospital general del ISSSTE, no se cuenta con equipo y personal para la deteccion y atencion de osteoporo-
sis como programa.

Para detectar casos de osteoporosis, tanto el IMSS como el ISSSTE su-
brogan a los pacientes al Hospital Hidalgo, por consecuencia existe en
éste Ultimo una sobre utilizacion del recurso e implica que los recursos
humanos no sean suficientes para la atencion de la demanda de los usua-
rios regulares y de los pacientes subrogados. La Jefa del Departamento
de Radiologia e Imagen del Hospital Hidalgo comentaba que existe una
sobresaturacion del servicio y que no se dan abasto porque atienden a
poblacion abierta mas los pacientes subrogados.




La demanda de atencién

En el Hospital Miguel Hidalgo, en el perlodo de enero a julio del 2008, se
atendieron 25 pacientes con cancer cérvico uterino y 79 pacientes con
cancer mamario. Al solicitar la informacion de los casos de internamien-
to se nos notifico que sdlo se contaba con los datos de cancer pediatri-
co. La unidad oncoldgica no tiene area de internamiento, solo reciben
pacientes en consulta y para la toma de quimioterapias, radioterapias y
estudios de laboratorio. La unidad oncologica reporto que se realizaron
94 biopsias de todo tipo, 31 colposcopias y 528 mastografias.

Los pacientes son referidos de cualquier institucién y los costos son va-
riables dependiendo de los resultados del estudio socioeconémico que
se hace a los usuarios. Para consulta externa el costo es de 64 pesos.
Para estudios de laboratorio se realiza un analisis socioecondémico. Los
pacientes referidos pagan aproximadamente 190 pesos por quimiote-
rapia, para la braquiterapia, 2,865 pesos, un ultrasonido cuesta 160
pesos. Se captan pacientes que cuentan con seguro popular, de 50 pa-
cientes 20 cuentan con este seguro. El Hospital Hidalgo capta pacientes
también del IMSS y del ISSSTE, las consultas de primera vez normalmen-
te son referidas. Los pacientes foraneos de Jalisco y Zacatecas, se les
realiza un descuento de hasta 50% en rayos X y laboratorio.

En el Hospital General del ISSSTE, segun lo reportado en el Ultimo ano
a la fecha, se han atendido 6,486 pacientes en consulta externa con
problemas de cancer, este dato no diferencia por tipo de padecimiento.
Los estudios realizados para la deteccion de cancer cérvico uterino y
de cancer mamario fueron de 19,458. No se realizan detecciones para
osteoporosis. Los casos positivos de cancer cérvico uterino fueron en el
2006 de 12, en el 2007 de 18 casos y en el 2008 11 casos. Para el can-
cer mamario, en el 2006 los casos positivos fueron 17, para 2007 de 16
y para 2008 se registraron hasta julio, nueve casos.

En el hospital del IMSS, segun el reporte del correspondiente al mes de
julio, el servicio de oncologia quirlrgica tuvo un total de 13 ingresos. El
servicio de oncologia médica un total de 15y en el servicio de reumato-
logia un total de 17 ingresos. En el mes de julio se presentaron 6 casos
de tumor maligno en el cuello del Utero, y 10 casos de tumor maligno
de la mama en los diferentes servicios de oncologia quirlrgica, gineco-
logia y oncologia médica. Se registran los casos de artritis reumatoide
pero no de osteoporosis.










3 Representaciones sobre la salud y la enfermedad y practicas
relacionadas

Nociones de los entrevistados sobre la “salud” y la “enfermedad”

El concepto de “salud” y “enfermedad” son términos que hoy en dia ge-
neran controversia pues al mismo tiempo que son palabras que se utilizan
cotidianamente en los espacios sociales, son conceptos que se comple-
jizan al llevarnos a cuestionamientos tales como ;qué es la salud?, ;qué
es la enfermedad?, ;desde quién se entiende?, ;qué relacion tienen estos
conceptos con el “bienestar” y la “calidad de vida”?, o jcomo se viven
desde la individualidad y desde la colectividad?

De ahi la importancia de comprender estos términos partiendo de lo que
representan y significan para diferentes actores sociales, y para ello, la
teoria de las representaciones sociales ofrece un marco teérico impor-
tante. El concepto de representacion social propuesto por Durkheim, re-
cuperado por Moscovici y desarrollado por Jodelet, alude al conocimien-
to socialmente elaborado, utilizado y compartido que incluye contenidos
cognitivos, afectivos y simbdlicos. La teoria de las representaciones so-
ciales supone una relacion entre el sujeto y el objeto de la representa-
cion, asi la representacion social se refiere al proceso a través del cual
el individuo elabora una estructuraciéon, de manera logica, de los con-
tenidos que posee en relacion a determinada persona y objeto. En este
sentido, la representacion constituye un proceso de construccion de la
realidad en la medida en que el sujeto aprehende una parte de esta rea-
lidad, organiza la informacion, la estructura y crea su propia vision que
de alguna forma va a condicionar su accion.

Esta teoria nos brinda elementos para aproximarnos a los conceptos y
explicaciones sobre la salud y la enfermedad que un grupo de mujeres
aguascalentenses han construido a través de sus procesos de socializa-
cion. Al entender algunos de estos conceptos y explicaciones, podremos
ser capaces de entender como las mujeres piensan y organizan su vida
cotidiana y orientan sus conductas.




La teoria de las representaciones sociales es una aproximacion psico-
socioldgica que ha estudiado muy de cerca los procesos de salud-en-
fermedad vy, especificamente en el plano de la salud mental, ha tenido
importantes contribuciones al recuperar los saberes populares y el cono-
cimiento del sentido comun en diferentes sectores de nuestra sociedad
como médicos, enfermeras y maestros, entre otros.

Retomando algunos elementos de esta teoria, los términos “salud” y “en-
fermedad” se consideran en este estudio como un objeto social represen-
tado que se comparte colectivamente por un grupo de sujetos, que en
este caso son las mujeres usuarias de los servicios de salud estudiados. Al
indagar sobre las representaciones de estas mujeres sobre la salud y la
enfermedad nos damos cuenta que son construcciones complejas y poli-
sémicas, por lo que se derivan multiples definiciones.

Entre las definiciones presentadas en la literatura cientifica se acepta
con mucha frecuencia la expuesta por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) en su Carta Constitucional (1946) que definié a la salud como:
“un estado de bienestar completo (fisico, psiquico y social) y no solo la
simple ausencia de enfermedad”. Esta definicion, a pesar de ser una de
las mas aceptadas y utilizadas, ha resultado muy polémica. Varios auto-
res han indicado que la salud no puede verse como algo estatico, y que no
siempre es sinonimo de bienestar. Tal es el caso de Barriga y Leon quienes
la definen de la siguiente manera: “La salud de un individuo, como rea-
lidad psicosocial que es, no puede desentenderse del contexto social en
que se disfruta. Necesariamente estamos ligados a la salud de los demas.
Su salud nos repercute y nuestra salud les atane” (citado en Mora, 2004).

Dentro de esta perspectiva, para este estudio retomamos el plantea-
miento de Berruecos (Citado en Mora, 2004) quien sefiala que es necesa-
rio entender la enfermedad, no Unicamente en relacion con su inciden-
cia y prevalencia, sino entender también como sus manifestaciones son
conceptualizadas y resueltas dentro del contexto local, esto es, intentar
entender la enfermedad a través de los ojos de los enfermos que la su-
fren. Veamos algunas de las definiciones y explicaciones que los actores
entrevistados nos ofrecen:

“...la enfermedad la definiria yo como alguna, algin impedi-
mento, verdad, algin impedimento fisico, intelectual que no
te dejara, este, laborar, trabajar, esa seria para mi la enfer-
medad, porque, por ejemplo como te digo alguna infeccion de
garganta, alguna dolor de muela, no son enfermedades, son
sintomas que son curables, verdad y que se pueden solucio-




nar, inclusive el cancer, bueno, dice que es una enfermedad
cronica como lo estoy tratando, yo no lo veo como una enfer-
medad, enfermedad cuando me vi tirada que estuve ahi, que
no me podia mover, ni salir, ni trabajar y decia yo estoy muy
enferma, pero asi lo definiria pero ahora si como que ya, que
me sienta enferma, que yo estoy enferma, no yo no estoy en-
ferma, ya no tengo nada, yo estoy bien...”

“...La salud es lo mas importante aunque no tengas dinero pero
tengas salud ya es ganancia en tu vida, en tu cuerpo, para mi
es lo mas importante la salud...”

“...Salud....no sentir nada, sentirse siempre activo y con gusto
y todo eso... no pos la enfermedad si ya se siente uno diferen-
te... yo a veces, yo siempre he padecido como nervios, ner-
viosismo y de eso siente uno muchas cosas muy tristes, como
mucha tristeza y sin ganas de vivir y asi todo eso, y como que
se cae uno poquito para abajo...”

“...que significa para usted salud... sentirse uno bien, pues nor-
mal, que hace uno su quehacer a gusto, de que no le duele, de
que asi, sentirse uno bien... ;enfermedad?, para mi como que
va perdiendo uno, ya el desgaste fisico y también mental, que
ya no siente uno también la misma energia”

“;como definiria usted la salud?.... es algo muy importante
para nosotros, es importante para poder seguir adelante, por
eso se lucha en la vida y a veces es muy cara, y es que he lu-
chando mucho, desde hace cinco anos, no he parado de luchar
y yo no me he dejado de que hora no voy a ir a la quimio, se
llega el dia y voy hay que luchar, como alla por mi casa habia
una senora que nomas le dijeron que tenia malo su cerebro,
como cree se hizo loca, le detectaron bolas y se quiso matar,
como, eso no se hace”

En estas definiciones encontramos como la salud y la enfermedad son
construcciones sociales que se expresan y se distinguen entre ellas en
término de tres elementos: la experiencia fisica, la conductual y la sub-
jetiva. En cuanto a la experiencia fisica, el dolor y su intensidad juegan
un papel central en la identificacion de la enfermedad. Respecto a la
esfera de la subjetividad, encontramos que la salud se relaciona con es-
tar “con gusto, fisico y mental”, “con ganas de vivir”, mientras que la
enfermedad es estar “triste” y “sin ganas de hacer nada”. Por ultimo,
respecto al nivel conductual, encontramos que la salud esta asociada
con la posibilidad de desempenar las actividades cotidianas, “sentirse




activo”, “hacer el quehacer”, “poder trabajar”, mientras que la enfer-
medad se identifica con la imposibilidad de llevar a cabo normalmente
estas actividades. Otras manifestaciones de anormalidad (dolor de cabe-
za, de garganta) aunque se reconocen como tales, no suelen considerarse
“enfermedad” en tanto que no interfieren en las actividades cotidianas.
Incluso el cancer fue considerado por una de las entrevistadas como “en-
fermedad” solo cuando “estuvo tirada” por causa de padecerlo, pero ya
no tanto cuando, a pesar de seguir en tratamiento, le permitia desempe-
nar sus labores de manera casi normal. La naturaleza de las actividades
depende del género de los entrevistados, sin embargo, llama la atencién
que tanto en hombres como en mujeres, éste sea uno de los criterios fun-
damentales que mencionan para hacer la distincion entre salud y enfer-
medad, lo cual puede entenderse si tomamos en cuenta que la mayoria
de los entrevistados son personas de nivel socioeconémico medio o bajo,
que dependen de su trabajo cotidiano para poder vivir.

Como vemos, la salud y la enfermedad se han construido en objetos so-
ciales en tanto son expresion de realidades que no pueden desvincularse
del contexto social y de las condiciones socioecondmicas en las cuales
tienen lugar y se desarrollan.

Comportamientos de los entrevistados ante episodios concretos de
enfermedad

El abordaje de las representaciones sociales posibilita entender la dina-
mica de las interacciones y aclarar los determinantes de las practicas
sociales, pues la representacion, el discurso y la practica se generan mu-
tuamente. Asi, la representacion social que poseen las mujeres sobre la
salud es importante porque condiciona sus comportamientos de cuidado
a su salud y la de otros. Aunque estos comportamientos estan condicio-
nados también por la situacion socioecondmica de los sujetos, su género,
edad, y otras caracteristicas sociales.

Tenemos asi que lo sociocultural impregna las relaciones entre todos e
influye de muchas formas, por ejemplo, construyendo un significado para
cada enfermedad o la importancia de ésta, mediante un consenso impli-
cito o sobreentendido a nivel familiar pero también a nivel colectivo. Por
ejemplo, en nuestros dias la tuberculosis se toma como indice de subde-
sarrollo y el SIDA como una enfermedad de marginacion social, es decir,
hay una categorizacion social de la enfermedad.

Dentro de la investigacion realizada con las mujeres aguascalentenses,
sus discursos se dirigieron en dos sentidos, por un lado la representacion
de a) Enfermedades no graves que no requieren atencion medica, y b)
Graves que por las caracteristicas de las mismas requieren ser atendidas
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en los servicios de salud.

Cabe aclarar que las evaluaciones sobre la gravedad de una situacion,
las cuales condicionan la conducta de atencion que se despliega, no re-
sultan siempre acertadas y producen danos a la salud. O bien, aunque se
haga una evaluacion de alguna enfermedad como grave, en ocasiones no
existen los medios para atenderla. Pero por lo general, cuando se evalla
una condicion como grave, la actitud de los sujetos hacia la busqueda de
recuperar su salud es activa.

Esto puede apreciarse en las entrevistas realizadas, en las que detecta-
mos cémo los sujetos conocen y diferencian las conductas saludables de
las que no lo son, asi como las conductas que les permitiran recuperar
la salud perdida, de ahi que se responsabilicen de sus propios procesos
de salud/enfermedad. Un ejemplo es lo que nos dice una de las entre-
vistadas:

“Yo estaba viniendo cada 21 dias a las quimios, cada 21 dias
me las estaban poniendo, pero antes venia hacerme los anali-
sis que me pedian, me pedian hasta 2 o 3 y venia a hacérme-
los, ya los tenia que tener pal dia que me iban a hacer la qui-
mio y orita ya tengo viniendo... la otra semana toda la semana
vine, no mas el miércoles no, ni sabado, ni domingo, ;verdad?
naturalmente, y el otro viernes también vine, y ora vine ora y
voy a venir manana...”

Aun cuando las personas no acudan a un servicio médico, no significa que
no estén desplegando una conducta activa frente a su enfermedad, pues
pueden haber decidido recurrir a formas alternativas de atencion. Esto
se evidencia en las entrevistas realizadas, a partir de las cuales podemos
decir que la atencion que llevan a cabo las mujeres puede desarrollarse
en alguno o varios de los siguientes ambitos:
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Otro aspecto que se manifesté como central en el estudio es el rol que
desempena la familia en las acciones relacionadas con el cuidado a la sa-
lud y la prevencion y atencion a la enfermedad. Esta cuestion constituye
un tema que amerita mayor atencion en el marco de un sistema de salud
sustentado en la practica de la medicina familiar.

La familia es para el individuo un valor de alto significado, compromiso
personal y social, fuente de amor, satisfaccion, bienestar y apoyo, pero
también constituye fuente de insatisfaccion, malestar, estrés y enferme-
dad. Las alteraciones de la vida familiar son capaces de provocar altera-
cion emocional, desequilibrio y descompensacion del estado de salud. La
vivencia de problemas familiares precipita respuestas de estrés, entre las
cuales se encuentra el descontrol de la enfermedad cronica o su inicio.

Musitu (2007) plantea que la familia constituye la primera red de apoyo
social que posee el individuo a través de toda su vida, y por lo tanto se
reconoce que esta instancia ejerce funcion protectora ante las tensiones
que genera la vida cotidiana. El apoyo que ofrece la familia es el princi-
pal recurso de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y sus
danos, asi como el mas eficaz que siente y percibe el individuo frente a
todos los cambios y contingencias a lo largo del ciclo vital en el contexto
social. De esta manera, contar con el apoyo familiar o no puede marcar
la diferencia entre enfermar o no, o una vez que se presenta la enfer-
medad, minimizar o contrarrestar los danos resultantes. Esto lo podemos
apreciar, por ejemplo, en uno de los testimonios de las entrevistadas:

“;Algunas enfermedades especificas que hayan sufrido en su
familia como muy, muy concretas?... pues nada mas las amig-
dalas, bueno el tercero de mis hermanos, a él le dieron pape-
ras, mi mama trabajaba en una comunidad y a raiz de eso no
habia servicio medico cercano y a mi hermano se le reventaron
las paperas y, por logica, se le reventaron los oidos y lo perdio,
mi hermano es sordo, si, pero vuelvo con lo mismo, bulscale y




lo llevo a México y lo llevo a donde lo tenia que llevar y que le
hicieran todo lo que tenian que hacerle para prepararlo hacia
la vida y pues mi hermano ahorita esta casado, tiene 2 ninas
vive en Mexicali y nada se le atora...”

Asi, se acepta que el sistema social puede ayudar a los individuos a re-
sistir los efectos psicologicos adversos de la severa tension causada por
la enfermedad, puede promover una mejor recuperacion fisica y mental.
Inversamente, cuando tal apoyo no esta disponible, la situacion del pa-
ciente se deteriora visiblemente.

Hay enfermedades que imponen estrictas e inmediatas demandas en la
totalidad del sistema familiar, el cancer es una de ellas. La naturaleza
exacta de estas demandas varia basicamente dependiendo del tipo de
diagndstico, de la severidad del proceso de la enfermedad y del pro-
nostico de calidad de vida. Como retomaremos mas adelante, el cancer
afecta profundamente no sélo al sistema familiar por largos periodos de
tiempo, sino que la respuesta de la familia a este desafio tiene un efec-
to profundo en el desarrollo y la calidad de vida de la persona enferma
y, en muchos casos, a nivel estructural y dinamico del nlcleo familiar en
su totalidad.













4. Algunos aspectos sobre la experiencia de padecer y atender CCU,
CaMa u osteoporosis

Desde la antropologia médica, el proceso de enfermar y de atender
un padecimiento se concibe como un hecho social en el que intervienen
diversos aspectos. En este apartado describimos y analizamos la manera
en que algunos de estos aspectos se presentan en los casos de las mujeres
entrevistadas, como dicho proceso se conforma a través de la interaccion
de miultiples actores sociales, para profundizar en su comprension nos
parece importante retomar el punto de vista de dos de los actores que
intervienen en él: las pacientes y el personal de salud encargado de ofre-
cerles la atencion médica institucionalizada.

Asi, comenzamos por describir y analizar algunas representaciones que
tienen sobre la enfermedad especifica tanto el personal de salud como
las pacientes. A continuacién recuperamos algunos aspectos de las per-
cepciones que tiene el personal de salud sobre las pacientes que atien-
den, asi como la forma en que las pacientes perciben al personal de salud
con quien tienen contacto en los diversos espacios donde atienden a su
enfermedad.

De parte de las pacientes, retomamos elementos de su trayectoria de
atencion al padecimiento especifico por el que -de manera Unica o prin-
cipal- acude actualmente a la institucion de salud (CCU, CaMa u osteo-
porosis), asi como la manera en que este padecimiento afecta diversos
aspectos de su vida cotidiana, tanto en lo que se refiere a consecuencias
para su organismo, su economia, sus relaciones sociales o elementos sub-
jetivos como su identidad y autoestima,

Finalmente, tratamos de identificar algunos de los factores que inciden
en la disponibilidad -y posibilidad- de las pacientes para seguir las indica-
ciones del personal de salud y aplicarlas en su vida cotidiana.

Representaciones (técnicas y sociales) sobre la enfermedad

Las Representaciones sociales se refieren a “una forma de conocimiento
social” al que denominamos de sentido comdn y que esta compuesto por




el conjunto de imagenes, concepciones, ideas y creencias que las perso-
nas elaboran sobre un objeto, una persona, un acontecimiento, una cate-
goria, etc., asi como las teorias o explicaciones que ayudan a establecer
hechos sobre lo ya mencionado. Las representaciones son socialmente
elaboradas y compartidas, se construyen por nuestras experiencias “pero
también de las informaciones [...] y modelos de pensamiento que recibi-
mos y transmitimos a través de la tradicion, la educacion y la comunica-
cion social” (Jodelet, 1986: 473). En este sentido, ayudan al estableci-
miento de una vision de la realidad comin a un conjunto social o cultural
y orientan sus conductas y sus comunicaciones.

En este trabajo llamamos “representaciones sociales” a las ideas y creen-
cias que forman parte del sentido comdn de una sociedad y que los suje-
tos adquieren mediante el proceso de socializacion por el solo hecho de
ser parte de ella; mientras que denominamos “representaciones técni-
cas” a las ideas y creencias que se adquieren a través de una formacion
profesional. Cabria esperar que el personal de salud manejara represen-
taciones técnicas mientras que los pacientes manejaran representacio-
nes sociales (a menos que fueran también personas relacionadas con el
campo de la salud). Sin embargo, aunque si sucede asi de manera ma-
yoritaria, en realidad ambos actores manejan representaciones de los
dos tipos, o dicho de otra manera, las representaciones que manejan
estan construidas por la interaccion de ambos tipos de conocimiento: el
técnico-profesional y el socio-cultural. La importancia de analizar ambos
tipos de conocimientos y como interactan entre ellos radica en que nos
permite detectar algunos aspectos en los que los estereotipos de género
pudieran estar impactando en las representaciones que manejan ambos
tipos de actores analizados, las cuales pueden funcionar como obstaculos
para satisfacer las necesidades en salud de las pacientes.

De aqui la importancia de aproximarnos al analisis de estas representa-
ciones -tanto del personal médico como de las propias pacientes- desde
una perspectiva de género que recupere como la naturalizacion de cierta
forma de representarse a las mujeres, de atribuirles un conjunto de ca-
racteristicas por el solo hecho de serlo, de asumir ciertas ideas y creen-
cias sobre lo que debe ser su funcion social y sus comportamientos, pue-
de tener efectos importantes en las actividades de prevencion y atencion
a la enfermedad.

Cabe aclarar que solo retomamos algunos aspectos que desde la perspec-
tiva de género nos parecen significativos, ya que exponer todas las ideas,
creencias y conocimientos relacionados con cada padecimiento excede
los objetivos de este trabajo.

Respecto al CaMa, el personal de salud suele sefalar como factores de
riesgo la herencia, la obesidad, la edad de la primera menstruacion, el




numero de hijos y de abortos, la edad de la ultima regla y el tiempo que
se amamanto a los hijos. Independientemente de la veracidad o falsedad
de estas aseveraciones, cabe destacar que algunos de estos factores se
suelen considerarse dependientes de la voluntad de la mujer (la obesi-
dad, el nimero de hijos y de abortos, el tiempo de amamantamiento) y
en este sentido, aunque no llega a calificarseles a las mujeres como res-
ponsables o culpables de su padecimiento, si se les sefala negativamente
por no controlar estos factores que, desde el punto de vista de la mayoria
del personal médico entrevistado, dependen de su voluntad. Un ejemplo
de ello es la decision de amamantar o no a los hijos y por cuanto tiempo
hacerlo. Un elemento del personal de salud calific6 como una conducta
de riesgo el no amamantar o hacerlo por menos de 6 meses. Al respecto
nos dice:

“todo el funcionamiento que nosotros tenemos es por algo, y
le tenemos que dar todo el funcionamiento, ;qué es eso? [de
no amamantar] jNo!, tiene que amamantar...”.

Algo similar sucede con el CCU. El personal de salud senala como uno de
los principales factores de riesgo que la mujer presente una infeccion
por uno de los tipos del virus del papiloma humano. Pero al mismo tiem-
po sefalan que esta infeccion no necesariamente se transformara en un
cancer:

“si las personas llevan las reglas que se deben de seguir, o sea,
la alimentacion, ejercicio, la higiene adecuada, no consumir
drogas ni bebidas embriagantes, que no haya promiscuidad [...]
dormir suficiente, no estrés, uso del condon en todas las rela-
ciones sexuales y evitar sexo oral y anal”

También aqui encontramos afirmaciones en las que subyace la idea de
que las mujeres deben y pueden tener el control sobre una serie de fac-
tores que afectan su salud tales como tener una buena alimentacion, ha-
cer ejercicio, evitar el estrés o el uso del conddn en todas las relaciones
sexuales. Sin embargo, analizando la experiencia de las mujeres entre-
vistadas, encontramos que la mayoria de ellas no tiene el control total
de estos factores. Por ejemplo, una buena alimentacion depende en gran
medida de los recursos econémicos y del tiempo disponible para dedi-
carlo a la preparacion de los alimentos. Pero muchas de las mujeres con
las que hablamos refieren no tener el dinero suficiente para preparar lo
que consideran una comida saludable. O si lo tienen debido a que traba-
jan, no tienen el tiempo suficiente para la preparacion de los alimentos
y deben comer fuera de casa o recurrir a alimentos enlatados de rapida
preparacion. Sin embargo, el personal de salud suele mencionar estos
factores como “estilos de vida”, entendiéndolos como patrones de com-




portamiento producto de la eleccion de los sujetos.

Otro ejemplo que hace patente que las mujeres no estan en pleno con-
trol de estas “conductas de riesgo” es el uso de condon en “todas” las
relaciones sexuales. La mayoria de las mujeres entrevistadas mantienen
una relacion estable con una sola pareja, quién generalmente espera te-
ner la exclusividad del disfrute sexual de “su” mujer. En estas condicio-
nes, la peticion de la mujer de usar condon suele despertar sospechas
de infidelidad en su pareja. Consideramos que existen otros factores que
influyen en esta decision sobre el uso del condon pero aqui no las exami-
namos. Sin embargo, sélo refiriéndonos a la cuestion de la confianza que
hemos mencionado podemos darnos cuenta que la propuesta de una mu-
jer a su pareja estable de usar el condon, sobre todo cuando no tiene el
fin de evitar un embarazo (como es el caso de la mayoria de las mujeres
entrevistadas), no es cuestion sencilla sino que se ponen en marcha una
serie de negociaciones, generalmente conflictivas, en donde las mujeres
suelen tener menos recursos que los hombres para defender su postura
y terminan cediendo ante la presion del varon, quién generalmente pre-
fiere no usar condén.

Como vemos, algunas de las llamadas “conductas de riesgo” consideradas
por el personal de salud como dependientes de la voluntad de las muje-
res, en realidad se encuentran condicionadas por una serie de factores
economicos, culturales y de relaciones de poder al interior de la pareja
que constrifnen las decisiones de las mujeres.

A este respecto es interesante reflexionar como los conceptos de “con-
ducta de riesgo” y “estilos de vida” generalmente se prestan a confusion.
Menéndez (1998) sefnala que las ciencias médicas se han apropiado de
este concepto surgido en las ciencias sociales, pero restringiendo su ca-
pacidad explicativa. El autor menciona que el concepto “estilo de vida”
intentaba la articulacion entre sectores macro (estructura social) y de
los grupos intermedios, expresados en sujetos cuyo comportamiento se
caracterizaba por un determinado estilo ejercitado en la vida cotidiana
personal y colectiva (Menéndez, 1998: 48). Sin embargo, al ser apropiado
por las ciencias médicas, se extrajo el padecimiento de los procesos cul-
turales y sociales en que se desarrolla, describid rasgos aislados entendi-
dos como “conducta de riesgo”, y no incluyo la articulacion entre las con-
diciones materiales e ideologicas. De esta manera, cuando se utiliza el
concepto, se asume que el sujeto puede elegir libremente y se ignora que
para algunos sujetos/grupos les es dificil modificar sus comportamientos
debido a condiciones estructurales de orden econémico y cultural que
limitan su capacidad de eleccion. Este uso del concepto puede resultar
eficaz para intentar intervenir en las conductas individuales pero limita
la comprension del comportamiento y es posible que realmente no sirva
para reducir el riesgo.

Para nuestro tema, vemos que esta forma de utilizar el concepto dificul-
ta ver que, tras la “negativa” a hacer ejercicio, puede estar un tiempo




demasiado limitado debido a la distribucion del tiempo en multiples roles
que la mujer debe desempenar; o que tras la decision de no amamantar o
no hacerlo por un tiempo prolongado no esta sélo la voluntad individual,
sino la necesidad de muchas mujeres de reincorporarse a un trabajo re-
munerado.

Pero las decisiones de las mujeres deben considerare no sélo en funcion
de las constricciones economicas. Como vimos, también las relaciones
efectivas de poder al interior de la familia, en especifico con la pareja,
dificultan o impiden ciertos comportamientos preventivos, por ejemplo,
cuando el conyuge no aprueba el uso del condon y la mujer, desde una
posicion subordinada, no tiene los elementos para negociar esta deci-
sion.

Ademas de estas consideraciones respecto a la manera de evaluar los fac-
tores y/o conductas de riesgo senalados por el personal, cabe destacar
que otro de los factores sehalados, la “promiscuidad”, refleja una ideo-
logia en el discurso médico-institucional que reproduce otro estereotipo
de género: el de una identidad femenina valorada asociada a una cierta
moral sexual, caracterizada por la contencion del erotismo y por la fideli-
dad hacia una pareja Unica (elementos que no constituyen una exigencia
social para el varon).

Por el lado de las pacientes, encontramos que mencionan varios de los
aspectos que maneja el personal de salud como factores de riesgo, por
ejemplo, hablan de la herencia, el sobrepeso, la alimentacion, el ejer-
cicio, entre otros, pero también mencionan factores como los golpes en
los senos, los conservadores de los alimentos, el estar bajas de defensas,
los nervios, la tristeza y la depresion. Es interesante notar que estos ele-
mentos mencionados por las mujeres comparten la caracteristica de ser
menos “adjudicables” a su voluntad que aquellos factores que maneja el
personal de salud.

Como vemos, en las pacientes encontramos una importante apropiacion
del discurso médico, pero siempre a la par de conocimientos obtenidos
en otras fuentes. Sin embargo, al compartir representaciones con el dis-
curso médico en que se presenta a las mujeres como responsables de la
mayoria de los factores de riesgo que propician la condicion de enfer-
medad, las mujeres estan internalizando una postura en la que se invi-
sibilizan muchas de las injusticias sociales derivadas de las inequidades
de género y de otras desigualdades estructurales. Al hacerlo, asumen de
manera individual la causalidad de su problema de salud, lo cual reper-
cute en la manera en que enfrentan su proceso de atencion a la enferme-
dad pues, como algunas mujeres mencionaron, reconocen ser las “Unicas
culpables” de su situacion, ya que no “se cuidaron” y no acudieron a los




estudios de deteccion oportuna.

Respecto a uno de los aspectos del tratamiento, la intervencion quirlrgi-
ca, tenemos que para el CaMa el criterio de severidad de la lesion sera el
determinante para decidir si se extirpa la mama -en casos avanzados-, si
se quita una cuarta parte -en casos de gravedad moderada-, o si es posi-
ble conservar la mama y sélo extirpar el tumor y tratar con quimiotera-
pia. De manera similar, para el CCU encontramos que algunos elementos
del personal consideran a la severidad del caso como el principal criterio
para elegir la modalidad del tratamiento, pero también es tomada en
cuenta la edad de la mujer y su historia reproductiva. En casos severos
se procede a la histerectomia o extirpacion de la matriz, sin importar la
edad y si la paciente ha tenido hijos o no. En casos de gravedad leve a
moderada y que la paciente “es joven y aun no tiene familia” se intenta
un tratamiento conservador de la matriz.

Al escuchar la opinion de las pacientes encontramos que el temor ante
un cancer no es resultado solo de la posibilidad de la muerte y de la re-
presentacion de los tratamientos como muy agresivos, sino también esta
en funcion del temor a la extirpacion de algunas partes de su cuerpo.

En efecto, tanto el CCU como el CaMa, a pesar de toda la informacion cir-
culante, siguen estando intimamente asociados a la muerte, pero como
algunas pacientes dicen “de algo nos tenemos que morir” y una vez que
manejan cierta informacion saben que si se detecta a tiempo es curable.
Sin embargo, otro miedo que para algunas llega a ser peor que el miedo a
la muerte ronda de manera inevitable estos diagnosticos: lo que Lagarde
llama la “mutilacion”, y no de cualquier parte del cuerpo, sino de aque-
llas partes mas cargadas de significado para la construccion de la identi-
dad femenina, aquellos “espacios corporales identificados con la sexuali-
dad erética o materna” (Lagarde, 2001: 384).

Como vemos, el personal médico no significa de la misma forma que las
pacientes a las intervenciones quirlrgicas sobre estos espacios corpora-
les. Para ellos son practicas curativas, y no decimos que no lo sean, ni
gue no salven la vida de muchas mujeres, aunque quedaria por averiguar
cuantas de estas intervenciones son realmente necesarias y cuantas se
podrian evitar aplicando otros tratamientos, pero eso es tema de otra
investigacion. Lo que aqui nos interesa sefalar es la manera en que mé-
dicos y pacientes interpretan de diferente manera un mismo evento, por
ejemplo la mastectomia. Encontramos que para el personal de salud es
una accion terapéutica, mientras que para la paciente, aunque compren-
da perfectamente que mediante tal intervencion puede salvar su vida,
una vez asumida una identidad cuyo valor esta depositado en la sexua-
lidad y la maternidad, interpreta esta extirpacion como una mutilacion
que hace que su valor como mujer disminuya ante otros significativos
como su marido, pero también frente a la misma sociedad.




Algo similar sucede con la extirpacion de la matriz, encontramos que
tanto el personal de salud como las pacientes muestran preocupacion
por la pérdida de este 6rgano cuando la paciente aln no ha tenido hijos.
Encontramos aqui una coincidencia entre las interpretaciones de médi-
cos y pacientes sobre la funcion privilegiada de la matriz: la de gestar.
Sin embargo, en donde la coincidencia ya no es tan clara es cuando las
pacientes ya han “tenido familia” pues el personal médico suele conside-
rar que la histerectomia no tendra mayores consecuencias (aunque siem-
pre consideran la necesidad de la terapia de reemplazo hormonal). Pero
para algunas pacientes, la posibilidad de perder su matriz sigue teniendo
fuertes consecuencias negativas para su auto imagen pues esta parte del
cuerpo sigue teniendo un importante significado para la identidad sexual
femenina, que no se restringe a la sexualidad reproductiva. Esta preocu-
pacion podemos apreciarla en el testimonio de una de las entrevistadas
quien nos dice:

“yo ya pasaba de los 45 afnos o ponle de mas verdad ya no era
la situacion de que yo quiero tener un hijo, simple y sencilla-
mente yo no fui negligente con mi salud y aunque yo no pudie-
ra tener ya mas hijos pues yo queria tener mi matriz”

La importancia de los elementos simbdlicos asociados a determinadas
partes del cuerpo y las consecuencias de perderlo puede apreciarse tam-
bién en un elemento cuya pérdida, en sentido estricto, no implica ningu-
na mutilacion: el cabello. Como sabemos, uno de los efectos secundarios
de la quimioterapia es la pérdida del cabello y, aunque algunas mujeres
dicen no darle importancia a este hecho, la mayoria si reporta sufrir por
esta consecuencia del tratamiento. Una de las entrevistadas comenta:

“pues ahorita estoy muy desanimada...como que ya me aburri
de tanta quimioterapia, siempre estoy con el gorro...porque
apenas me empieza a salir el pelo y otra vez, otra quimio de
las que tumba el pelo...y yo digo que si me vuelven a operar
yo ya no quiero quimioterapias...que ya me dejen asi porque si
me he de morir quiero morirme como estoy...no morirme toda
pelona”

En cuanto a la osteoporosis, encontramos que el personal de salud no
suele definirla como una enfermedad, sino como una condicion de salud
inherente a la edad (mayores de 60 o 70 afios) pero que si se puede mo-
nitorear mediante estudios anuales y se pueden aminorar las molestias
asociadas con medicamentos, ejercicio y control del peso. Por su parte,
las pacientes entienden a la osteoporosis como un deterioro de los huesos
por falta de calcio. Dicen que “se hacen los huesos porosos” y que “no




se puede curar”. Sefalan también que da “por la menopausia”, “por la
edad”. Varias de las entrevistadas sefialaban que “ya para qué” intenta-
ban operarse, que mas jovenes hubieran intentado mejorar su condicion
pero que ahora, a los 60 afios 0 mas, “ya no tiene caso”.

Como vemos, las pacientes suelen compartir la vision no medicalizada
del padecimiento que maneja el personal de salud, pero ademas le agre-
gan una vision fatalista en la que no existe mejoria posible para su condi-
cion. Consideramos que una posible explicacion a esta vision resignada es
la devaluacion de la imagen de las mujeres que ya no cumplen funciones
de reproduccién biolégica en su nicleo familiar. Como ya mencionaba-
mos, uno de los pilares de la identidad femenina tradicional es la mater-
nidad. Con la llegada de la menopausia, esta identidad se ve deteriorada
y, en mujeres en las que su yo valorado pasaba por la posibilidad de en-
gendrar, su autoimagen se devalla alin mas. Creemos que esta autoima-
gen condiciona de manera importante las expectativas de las mujeres
respecto a su bienestar.

Respecto a este tema, nos llamo la atencion que tanto mujeres jovenes
como mayores colocaban en otros los motivos para luchar por su bienes-
tar. Varias madres de hijos pequefos decian soportar con valor los trata-
mientos de la quimioterapia “por sus hijos” porque “ellos las necesita-
ban”. Por otro lado, mujeres mayores sin hijos, o cuyos hijos se habian
vuelto independientes, mencionaban que no tenia caso esforzarse por
lograr una mejoria en su estado de salud. Como vemos, varias son las mu-
jeres que asumen la identificacion de la identidad femenina con el rol de
cuidadora de otros y que, cuando dejan de ejercer este rol, dicha iden-
tidad se devalGa e incluso dejan de encontrar sentido a sus vidas. Este
ejemplo nos muestra como el estereotipo de género que asocia a la femi-
nidad con la maternidad y el cuidado de otros hacen que algunas mujeres
se valoren solo en la medida en que son aptas para cumplir estos roles y
no como seres individuales y valiosos por ellas mismas.

Percepciones de los pacientes y el personal de salud sobre “el otro”
con quien interactuan

Antropologicamente, podemos entender al “otro” como el actor que
cumple un papel complementario en alguna determinada relacién social
y que, por tanto, presenta caracteristicas reales o atribuidas que lo dis-
tinguen y le otorgan un determinado rol en la relacion. Por ejemplo, en
una relacion familiar, podemos encontrar los roles de padre y de hijo o
de esposo y esposa; en una relacion escolar podemos encontrar los roles
de maestro y de estudiante. En el contexto del cuidado a la salud, encon-
tramos los roles de médico -u otro profesional de la salud- y paciente.




Estos roles han sido ampliamente estudiados por la bibliografia socio an-
tropologica, abordando diversos aspectos de la relacion. Para nuestro
estudio nos interesa retomar un aspecto especifico que es la percepcion
gue tiene cada uno de estos actores sobre el otro con el que interactan.
Asumimos que estas percepciones, aunadas a un contexto institucional y
social mas amplio en que se desarrolla la interaccion, inciden en la mane-
ra en que cada actor entra en la relacion, esto es, como trata al otro, que
consideraciones le tiene y como interpreta sus palabras y sus acciones.

El personal médico, en general, se representa a la poblacion que atien-
de como proveniente de todos los estratos de la sociedad, aunque senala
que la mayoria de ellos pertenecen a la clase media y media baja. Estas
estimaciones se modifican para las diferentes instituciones analizadas
pues en el Hospital Hidalgo refieren que predomina gente de bajos re-
cursos, mucha de ella proveniente del campo, en el IMSS dicen que reci-
ben personas de todas las clases sociales, aunque predominan obreros y
otros trabajadores, y en el ISSSTE sefalan que la poblacién que atienden
corresponde mas bien a un nivel medio y medio alto, generalmente pro-
fesionistas y maestros. Pero en general, los entrevistados consideran que
la mayoria de la poblacion usuaria es “ignorante” y que le falta “educa-
cion” para tener una buena alimentacion y un buen cuidado de la salud.
Una entrevistada sefialo:

“la alimentacién no va con el nivel socioeconémico que tu
tienes, va con el nivel sociocultural que tu tienes [...] no hay
tampoco la educacion de hacer ejercicio o de hacer algun de-
porte o de hacer algo mas, aparte de quehacer y de correr al
trabajo...”

La mayoria de los médicos y demas personal de salud (enfermeras, técni-
cos, trabajadores sociales) relacionan la extraccion social de las pacien-
tes con su conducta respecto al cuidado de su salud y al apego terapéu-
tico. Respecto a la prevencion y el tratamiento sefalan que las pacientes
con un nivel medio y medio alto “llevan mejor su tratamiento” y “son
mas precavidas” mientras que las pacientes de clases bajan “no tienen
el habito de seguir las indicaciones del médico” y “no tiene una cultura
de la prevencion”. Algunas de las explicaciones a esta relacion que nos
dieron elementos del personal de salud fueron que:

“la clase baja, la clase media baja... ellos no tiene el sufi-
ciente conocimiento como para estar acudiendo a revisiones
periddicas sino que [si acuden] es muchas veces por las cam-
pafnas que se llevan aqui de revision de mama elaboracion de
mastografias o revision de senos...”




O que:

“entre mas educacion tiene una persona, mas facil es que en-
tienda que tiene que seguir un tratamiento”

Nos llamé la atencion que en algunos de los elementos del personal habia
una cierta contradiccién al explicar porqué incide la clase socio econo-
mica en las conductas de las pacientes. Uno de ellos senalaba en un mo-
mento de la entrevista que “normalmente el dinero va con el dinero, la
cultura y todo eso...”, mientras que en otro momento indicaba que si la
gente no iba a revisiones preventivas era porque “luego no tiene ni pa’
comer.... menos para estar yendo al ISSSTE... a veces no tienen ni para el
camion”. Otro médico, que habia trabajado en areas rurales, senalaba:

“he estado en el campo y se que la mujer se dedica al hogar

y es completamente absorbida por actividades domésticas”
Como vemos, a pesar de que el personal de salud generalmente reconoce
las limitaciones estructurales de orden econdmico (dinero, tiempo) para
las actividades que ellos consideran necesarias para el cuidado a la sa-
lud y la atencion a la enfermedad, en sus explicaciones finales la mayo-
ria vuelve a retomar el factor educativo-cultural como la causa principal
de que las mujeres no cuiden su salud adecuadamente, no acudan a los
estudios y no sigan las indicaciones terapéuticas. En el siguiente aparta-
do veremos cual es el punto de vista de las mujeres entrevistadas sobre
estos mismos temas, esto es, si desarrollan o no conductas preventivas y
porqué lo hacen.

Respecto a las mujeres que padecen osteoporosis, ademas de adjudicar-
seles las deficiencias ya descritas respecto a la “educacion médica” y la
“cultura de la prevencion”, el personal médico suele describirlas como
“mujeres menopausicas”. No profundizamos sobre si esta representacion
es solo descriptiva o es también valorativa. Pero de parte de las pacien-
tes si podemos afirmar que la etiqueta de “menopadsica” tiene una carga
peyorativa asumida por las mismas mujeres a las que se les aplica, como
pudimos notar en el testimonio de una de las mujeres con padecimientos
relacionados con la osteoporosis:

“como ya [los médicos] lo ven a uno grande dicen jya que se
muera! ya para que j;verdad?, cuando la gente esta joven se
preocupan pero ya cuando la gente esta vieja dicen: ya vivid
ya que se vaya de una vez para que deje ahora a los jovenes”

Esta forma de explicar su condicion refuerza lo ya mencionado anterior-




mente sobre la forma en que se construye la autoimagen (deteriorada)
de la mujer que ha dejado atras su edad reproductiva.

Ahora, sobre la manera en que las pacientes perciben al personal de sa-
lud podemos decir, de manera general, que consideran que la calidad
de la atencion depende del médico, pero que en general es buena; que
tanto médicos, enfermeras y técnicos son amables y que los doctores
son “atinados” en sus diagnosticos; que los malos tratos los reciben mas
bien de las recepcionistas. Las principales quejas que las pacientes tie-
nen sobre las instituciones de salud son: la demora en la atencion, esto
es, esperar dos, tres horas después de la hora que tenian programada la
consulta; que las citas se las den tan alejadas en el tiempo, auque en-
tienden que es por la saturacion; la falta de medicamentos; y que no hay
continuidad en los médicos que las atienden pues luego se los cambian y
los nuevos les dan otra opinién lo cual las confunde (aunque cabe sena-
lar que una paciente sefald esta situacion como una oportunidad de te-
ner una segunda opinion con la que estuvo mas satisfecha). No hacemos
aqui el analisis de estas opiniones, pues retomaremos esta cuestion en
el apartado sobre los elementos que condicionan el apego terapéutico.

La experiencia de la enfermedad y la trayectoria de atencion

Las experiencias de enfermar y atenderse resultan tan variadas como di-
ferentes son las caracteristicas de cada mujer entrevistada, el momen-
to de deteccion del padecimiento, el nivel de gravedad del mismo, la
evolucion misma de la enfermedad, etc. En este apartado presentamos
algunos de los elementos comunes en tales experiencias que nos pare-
ce importante describir y analizar, y eventualmente, sefalamos algunas
diferencias significativas en estas experiencias e intentamos ofrecer una
interpretacion sobre la manera en que éstas se producen.

Asi, intentamos una aproximacion a algunos de los factores que inciden
en la manera en que las mujeres entrevistadas enfrentan un episodio de
enfermedad especifica en funcién de sus representaciones sobre la salud
y la enfermedad (vistas en apartados anteriores) pero ya en el marco de
sus condiciones de vida econdmicas, sociales y familiares.

Empezaremos por presentar aspectos relacionados con la realizacion de
acciones de deteccidon temprana, que algunas de las mujeres entrevis-
tadas denominan como “prevencion”. El primer elemento para llevar a
cabo estas acciones que proponen las instituciones de salud es la infor-
macion. Al preguntar a las mujeres sobre lo que sabian acerca de la “pre-
vencion” de los padecimientos estudiados encontramos que casi todas
conocian sobre el papanicolaou y la frecuencia sugerida para este estu-




dio. Sobre el cancer de mama, la mayoria de las mujeres de todas las
edades conocia los rudimentos de la exploracion de senos, pues los habia
leido en folletos, habia presenciado platicas sobre el tema o habia sido
instruida directamente por personal de salud. Sobre la mastografia el co-
nocimiento era menor y se concentraba en las mujeres de mayor edad.
Respecto a la densitometria 6sea, era minimo o nulo el conocimiento que
tenian la mayoria de las mujeres entrevistadas.

Ahora, para que se lleve a cabo la conducta de prevencion, ademas de la
informacion es necesario que las mujeres asuman que estan en riesgo de
padecer la enfermedad, y que los costos de realizar estos estudios sean
menores a los beneficios esperados en funcion de reducir el riesgo repre-
sentado. Encontramos que las mujeres de todas las edades consideran
que estan en riesgo de padecer cancer, aunque muchas de ellas lo ven
como una posibilidad muy remota lo que les da la posibilidad de no lle-
varlos a cabo, de hacerlos sin la frecuencia recomendada, o de hacerlos
pero no volver por los resultados.

Sobre la osteoporosis, sélo las mujeres de mayor edad consideran que
son propensas, pero ademas, ven al padecimiento como no prevenible ya
que es propio de la edad, por lo que el beneficio de hacer los estudios se
vuelve minimo.

Sobre los costos de estos estudios, no nos referimos solo a los economicos
derivados del pago de los mismos, del gasto en transporte para trasla-
darse a los hospitales o centros de salud, o el tiempo invertido en la sala
de espera y durante la realizacién del estudio, sino también a los costos
relacionados con la incomodidad, la verglienza, el dolor.

A este respecto, aunque alguna mujeres senalaron que ninguno de los
estudios para detectar el cancer les habia resultado molesto, otras se-
falaban que si sintieron dolor o que tuvieron sangrado, pero sobre todo
penay “terror de que les esculcaran sus partes”.

Para algunas personas estos costos superan los potenciales beneficios de
realizar los estudios, un ejemplo de ello lo tenemos en una mujer de 51
anos que declaré que nunca se habia hecho el papanicolaou ni la masto-
grafia, ni se los haria pues:

“soy muy penosa... no me gusta que me anden viendo las nal-
gas... mejor me encomiendo a Dios”

Consideramos este pudor que caracteriza a la mayoria de las mujeres en-
trevistadas es producto de los procesos de control que se ejercen sobre
su sexualidad, en ocasiones este control se encarna en el marido, quién
es el que impide las revisiones ginecoldgicas de “su” mujer si el que las
ejecuta es un varon, aunque sea médico o técnico. En ocasiones este
control se materializa como decisiones propias, por internalizacion de




representaciones sobre si mismas y su sexualidad.

En las entrevistas encontramos que este costo subjetivo, que se mani-
fiesta como un sentimiento de humillacion durante la exploracion de los
senos y/o de los genitales, aparece como un motivo recurrente por el que
varias de las mujeres entrevistadas evitaron o evitan hacer los estudios.
Ya que no encontramos testimonios de mujeres que sehalaran haber reci-
bido malos tratos o haber sentido que los técnicos o los médicos varones
abusaran durante las exploraciones, consideramos que este sentimiento
de humillacion es producto de las representaciones que estas mujeres
tienen sobre su propio cuerpo y sobre la manera “apropiada” en que ellas
y otros actores sociales deben relacionarse con él y manipularlo.

Otro de los costos de estos estudios, aunque parezca paraddjico, es pre-
cisamente el objetivo de los mismos: hacer la deteccion de la enferme-
dad. Recordemos que para las usuarias de los servicios de salud, ente-
rarse de que estan enfermas de cancer tiene una serie de significados
negativos tanto por el riesgo de muerte, la eminencia de tratamientos
agresivos, como por las implicaciones simbodlicas de la posible extirpacion
de un seno, un ovario o la matriz.

Varias de las mujeres, al evaluar estas condiciones y dado que consideran
que el riesgo de padecer la enfermedad es minimo, encuentran que los
costos superan los posibles beneficios. Esta asignacion de significado, re-
lacionado con el miedo de perder la identidad valorada, juega un papel
importante en lo que tanto personal médico como las propias mujeres
usuarias de los servicios de salud definen como “desidia” o “dejadez”.

Respecto a la osteoporosis, la mayoria de las mujeres identificaron como
medida preventiva el tomar calcio, incluso, manejaban el nombre de
marcas comerciales que les habian recomendado. Sin embargo, a estas
medidas no suelen adjudicarles el caracter de urgentes, como podemos
apreciar en el caso de una de las usuarias que decia estar conciente de
gue necesitaba tomar el “caltrate”, pero que habia pasado mucho tiem-
po y no habia podido comprarlo.

Otro tipo de experiencias respecto a la realizacion de estos estudios son
los casos en que las mujeres desean realizarlos pero las instituciones no
los consideran necesarios y no se los realizan. Tal es el caso de algunas
mujeres menores de 40 afos que por simple precaucion o porque tenian
algunas molestias en un seno solicitaron una mastografia en alguno de los
hospitales en donde se trabajo. La respuesta del personal que las aten-
dieron fue que el reglamento sefiala que solo se hace este estudio a mu-
jeres mayores de 40 anos. En efecto, al consultarlo con algunos miembros
del personal de salud nos confirmaron que este estudio esta recomenda-
do para mujeres mayores de esta edad y solo se practica a mujeres me-




nores de 40 anos cuando el médico que las valora las considera parte de
un grupo de riesgo, por ejemplo, cuando las familiares cercanas de la
paciente (madre o hermanas) han tenido cancer de seno.’

Aqui encontramos una importante incongruencia entre un discurso insti-
tucional, asumido por algunos elementos del personal de salud, que pro-
mueve la deteccidén masiva y no sélo en mujeres mayores de 40 afos, y
una realidad en la que la infraestructura disponible no permite hacerla.

Ahora, pasando a la fase del reconocimiento de los sintomas y blusqueda
de ayuda encontramos que las mujeres entrevistadas, aunque son capa-
ces de identificar senales de anormalidad, suelen postergar la busqueda
de atencion médica hasta que los signos y sintomas interfieren de manera
importante en sus actividades cotidianas. Asi, solo es hasta que se pre-
senta una inflamacion importante, un dolor agudo y constante, la impo-
sibilidad para comer o dificultades para orinar, que las mujeres deciden
buscar ayuda terapéutica, o pedirle a sus maridos o hijos que las lleven
a donde las atiendan.

Este retraso en la busqueda de atencion se explica por multiples facto-
res, entre ellos, que esperan que los sintomas no sean indicadores de una
enfermedad grave y se pasen solos, lo cual muchas veces sucede. Tam-
bién se explica por el costo economico de iniciar el proceso de busqueda
de atencion, ya sea en instancias biomédicas, alternativas o tradiciona-
les. Pero también hay factores relacionados con los roles de género que
inciden en este comportamiento, por ejemplo, el escaso tiempo libre que
tienen muchas de las entrevistadas al asumir el rol de ama de casa -para
lo cual no dan incapacidad- o al realizar una doble jornada, esto es, des-
empenar un trabajo remunerado pero también labores domésticas.

Otra implicacion que este rol tiene para la salud es el hecho de que las
mujeres, al asumir el rol de madre-esposa, aceptan uno de los atributos
de este rol que Lagarde (2001) identifica como “ser para y de otros”.
Ahora, para que esta asignacion funcione, se requiere que la mujer asu-
ma una jerarquizacion de los miembros de la familia en la que ella tiene
un valor inferior al de su marido e hijos, e incluso al de otros miembros
de su familia como sus padres. De ahi que sea comprensible que, en co-
rrespondencia con esta jerarquizacion, resulte mas importante el cuida-
do de la salud de ellos por sobre la propia.

Otro de los efectos de este rol es la obligacion social -que se convierte en

5 Algunos médicos nos informaron que el minimo de edad para hacer la mastografia se esta considerando que sea de 35 afios, pero que no es posi-
ble realizarlo a mujeres menores tanto por la falta de infraestructura como porque para mujeres jévenes lo que esta indicado es el ultrasonido.




moral- de ser la cuidadora de otros, no sélo de los hijos biolégicos sino de
cualquiera que se coloca en la posicion de necesidad de atencion, ya que
demanda a las mujeres inversion de dinero, tiempo y esfuerzo, y dado
que estos recursos generalmente son limitados, poco queda para atender
la salud propia. Pero ademas estas funciones se “naturalizan” al grado
de volverse invisible el acto de aceptacion ya que generalmente no se
concibe que pueda ser de otra manera. Generalmente, ni las mismas mu-
jeres podrian concebir dejar sin cuidado a un miembro necesitado de su
familia, principalmente los hijos, pero también el marido u otros miem-
bros. Pero ;qué sucede cuando es ella la que, a causa de una enferme-
dad, necesita ser el objeto de los cuidados? Si aquellos que estarian so-
cialmente asignados a prodigarlos (generalmente marido e hijos, para las
mujeres adultas) no se los dan, vemos en los testimonios que las mujeres
se apresuran a disculparlos ya que “los hijos tienen sus propias familias,
sus propias ocupaciones”, o destacan “mi hija estudia y trabaja, pobre-
cita [no puede] atenderme”. Respecto al marido, aunque no sin un dejo
de decepcion, también existe cierta comprension y disculpa cuando se
desentiende de su cuidado. Por ejemplo, algunas mujeres sefalan que el
marido “se entristece” por lo que es mejor que no se ocupe tanto de su
enfermedad, o piensan que esta aburrido pues “[por la enfermedad] ya
no lo satisfago [sexualmente]”. Si por el contrario, reciben ese cuidado
y atencion de parte de estos miembros de su familia, este hecho se in-
terpreta como “tener suerte” por tener “buenos hijos” o “buen marido”,
mas que como un acto de justa reciprocidad.

Pero como sefnala Gémez (2002), asumir el rol de cuidadoras tiene tam-
bién ventajas para la salud de las mujeres, una de ellas es que aprenden
a familiarizarse con los sintomas de enfermedad y con los procesos de
atencion a la salud, tanto en las instituciones como en espacios alterna-
tivos, lo cual les da cierta experiencia que -al menos potencialmente-
pueden aplicar en beneficio propio.

Respecto a la importancia de los sintomas para el inicio de una conduc-
ta de bisqueda de atencion se han desarrollado diferentes posturas. Al-
gunas de ellas consideran que la identificacion de sintomas es el hecho
determinante para iniciar la busqueda de atencion. Otras posturas, sin
negar la importancia de los sintomas, sefialan que para que se ponga en
marcha este comportamiento es necesaria la intervencion de otros fac-
tores. Los resultados encontrados en la investigacion parecen confirmar
la segunda postura ya que, segun vimos en las entrevistas, aunque las
mujeres reconozcan algunos sintomas, algunos de ellos considerados de
gravedad, no les es suficiente para buscar atencion médica.

Varias mujeres entrevistadas senalaron que aunque se sientan mal no
buscan inmediatamente atencion médica ya que son muy “luchonas”, son
como “guerreras” que pueden “aguantar” esas molestias. Estas represen-




taciones sobre si mismas corresponden a una identificacion de la identi-
dad femenina con lo que Lagarde (2001) llama “apologia” del sufrimien-
to. Tenemos asi que en las mujeres que tienen esta manera de pensar, el
hecho de aguantar los problemas o el dolor (entre ellos los ocasionados
por la pérdida de la salud) es considerado como un atributo valioso de su
feminidad.

Pero por otro lado, una vez que el malestar se vuelve importante o que,
como sefnaldbamos, interfiere con el desempefo de las actividades coti-
dianas, las mujeres entrevistadas sefalaron que no tenian problema para
comunicar a otros su necesidad de atencion.

Aungue pareciere contradictorio, esto también puede explicarse en fun-
cion de los atributos relacionados con la identidad femenina, en este
caso, aquellos que la identifican con la vulnerabilidad y la fragilidad.
Esta asociacion permite que las mujeres tengan mayor libertad que los
hombres para expresar sus dolencias y preocupaciones, por tanto, mayor
oportunidad de recibir atencién médica que los varones.

;Qué sucede una vez que comunican a otros sus dolencias y temores? Al-
gunas de las mujeres entrevistadas tenian los recursos necesarios para
actuar por su cuenta y buscar la ayuda profesional. Otras dependian de
sus maridos e hijos para iniciar la conducta de busqueda de atencion
(aunque si podian recurrir a medidas de atencion mas a la mano como
tes o medicamentos recomendados por vecinos, amigos y familiares).
Los recursos para actuar a los que nos referimos son principalmente eco-
nomicos. Varias de las mujeres entrevistadas sefialaron que le decian a
su marido que se sentian mal y entonces ellos “las llevaban al médico”
y “pagaban los gastos”. Estos gastos, sobre todo en poblacion de bajos
recursos, no son desdenables e incluyen el pago de la consulta, la com-
pra de medicamentos y el pago de los estudios necesarios. En las institu-
ciones donde estos elementos estan cubiertos por la seguridad social, la
busqueda de atencion puede implicar el gasto en transporte, en comidas
fuera de casa, o por perder un dia de salario por ausencia, cuando no se
consigue la incapacidad.

Aqui encontramos uno de los efectos de la division sexual del trabajo que
ha asignado a la mujer el desempeno de labores no remuneradas, por lo
que no tiene control sobre recursos econémicos propios y, por tanto, no
es capaz de realizar los gastos necesarios para la atencion de su salud sin
depender de las decisiones de los demas. Pero encontramos ademas que
aun cuando algunas mujeres trabajan y cuentan con recursos econémicos
propios, siguen teniendo limitaciones en la libertad de tomar decisiones
y actuar por su cuenta, lo cual demuestra que las relaciones de poder en-
tre hombres y mujeres no pasan Unicamente por el control de los recur-
sos economicos, sino que intervienen también otros elementos culturales




que subordinan a las mujeres.

Otro de los efectos de la asignacion de la mujer al trabajo no remunera-
do es que, en aquellas mujeres cuyo derecho a la seguridad social pasa
por su calidad de esposa o concubina, existe cierto grado de inseguri-
dad a largo plazo respecto a contar con esta atencion. Tenemos el caso
de mujeres que debieron interrumpir un tratamiento por cambios en su
situacion conyugal (separacion, divorcio, abandono) lo cual significo la
perdida del derecho a la atencién médica gratuita. Como se ve, estas mu-
jeres ademas de depender econdmicamente de su esposo o hijos, tam-
bién dependen de ellos para tener acceso a los servicios de salud para
los trabajadores.

Cuando las mujeres no cuentan con este tipo de servicios gratuitos, ni
con el apoyo directo de familiares, una alternativa es buscar el apoyo
de instituciones, sin embargo, esta blsqueda tiene también sus costos,
como nos mencionaba una de las pacientes quien pidié ayuda a diputados
de un partido politico pero senala que:

“se siente uno muy mal porque anda uno pidiendo caridad y
luego ni le ayudan”

Ahora, una vez iniciada la atencion médica, para sostenerla sigue siendo
necesario que las mujeres cuenten con recursos econémicos y sociales,
esto es, con dinero (propio o ajeno) para costear los gastos, pero tam-
bién con redes sociales. Como vimos, las redes familiares y sociales, que
por una parte pueden representar inversiones economicas, de tiempo y
esfuerzo, por otra pueden servir como apoyo para el desempeno de las
actividades cotidianas y, dado el caso, como fuente de recursos de di-
ferente tipo para que una mujer pueda atender un padecimiento. Estas
redes pueden estar compuestas por familiares, amigos, vecinos, compa-
fieros de trabajo, de congregacion religiosa, quienes pueden aportar a la
enferma dinero en efectivo, pero también ayuda en las tareas domésti-
cas como cuidar a hijos o nietos, cocinar, limpiar la casa, lavar, planchar,
etc., lo cual resulta necesario para permitirle permanecer en las insti-
tuciones mananas o dias enteros, ser hospitalizadas o recibir tratamien-
tos agresivos que les impiden desempenar sus labores cotidianas. Como
vimos en los testimonios de las entrevistadas, la importancia de contar
0 no con estas redes es decisiva para que las mujeres enfermas puedan
seguir un tratamiento médico.

Un ultimo aspecto que queremos abordar sobre la experiencia de enfer-
mar y atender la enfermedad es la manera en que ésta afecta a la vida
cotidiana de las mujeres. Esta afectacion se produce en diversos ambitos
y de distintas maneras, aqui recuperamos aspectos en los que nos parece
que estan incidiendo elementos relacionados con la identidad y los roles




de género.

En las entrevistas pudimos notar que una de las principales preocupacio-
nes de las mujeres enfermas es la dependencia de otros, entendida en
el sentido de que dependan de alguien mas para su aseo personal, para
su movilidad o para su alimentacion. La dependencia econdémica si pre-
ocupa, pero menos, asumiendo que tienen personas de las que depender
como el esposo o los hijos. Esto demuestra una vez mas la apropiacion
de una identidad femenina que naturaliza la dependencia econémica de
la mujer pero le exige la provision de servicios domésticos a otros, por
tanto, ante la posibilidad de no poderlos ofrecer y aun mas, de necesitar
que alguien mas se los brinde, es que surge un sentimiento de inutilidad.

Cabe aclarar que esto no es generalizado, ya que algunas mujeres se
mostraron conformes con haber dejado de desempenar su rol de ama de
casa, por ejemplo, una de las entrevistadas menciona:

“casi no hago nada... no barro, no trapeo, no hago de comer,
todo me hacen mis hijas, asi que mi vida es tranquila”

En lo que respecta a la esfera emocional, encontramos que aquellas en-
fermas que cuentan con apoyo familiar y fuertes lazos afectivos se pre-
senta una menor afectacion, aunque algunas pacientes mencionan su ne-
cesidad de que el apoyo no se traduzca en “hacerlas chiquitas” esto es,
en considerarlas incapaces de afrontar la situacion y ocultarles informa-
cion o cuidarlas en exceso.

Respecto a la autoimagen, encontramos que para algunas mujeres los
efectos del tratamiento médico han sido devastadores, varias de ellas
sefalan estar “traumadas” porque sus pechos “no estan parejos” o que
sufren mucho cuando se bafan y se ven sin sostén.

Un aspecto que nos parecio importante trabajar es el de la afectacion a
la vida sexual. Una de las entrevistadas nos comentaba que después del
tratamiento siente que “se le cerro el Gtero”:

“como que se pegd, o no se que suceda ahi... pero al tener
sexo no entra bien el pene... me duele, no mucho, pero siento
que se pega, que no entra bien, asi que ya no lo hacemos muy
seguido... porque si lo haciamos pero como que veo que él [su
esposo] quiere que entre mas [...] él no se altera, como que es
muy paciente, pero pues yo me siento un poco mal, porque no
le doy la satisfaccion que él quiere”

En base a este testimonio, pareciera ser que el mayor impacto consiste
no en la disminucion o pérdida del propio placer, sino en la preocupacion
por no satisfacer a la pareja, lo cual también responde a los atributos de




la identidad femenina asociados con limitaciones a la expresion erdtica
lo cual, aunado a las percepciones de necesidades sexuales diferenciales
en hombres y mujeres, naturaliza una mayor preocupacion tanto de hom-
bres como de las propias mujeres por la satisfaccion sexual masculina.

Factores que condicionan el apego terapéutico

El principal elemento que favorece el apego terapéutico es la legitimidad
de la que goza el conocimiento cientifico y el conocimiento médico deri-
vado. Esto lo pudimos constatar en las entrevistas en donde las mujeres
nos senalaban que tienen “fe en el doctor” y en los medicamentos que
les dan, y que confian en que los estudios “no fallan”. De acuerdo con
Infante, esta confianza se apoya en un proceso de socializacion “donde
se da a la ciencia una imagen de conocimiento confiable e indudable, de
la cual deriva una actitud de respeto a la mayoria de las modalidades de
especializacion técnica.” (Infante, 2006: 37).

Ahora, sobre el papel de la “educacion” en el apego terapéutico (recor-
demos que el personal de salud mencionaba a la educacion de las usua-
rias como el principal factor explicativo de la conducta de prevencion y
el apego terapéutico) encontramos que no necesariamente existe una
relacion causal entre mayor educacion, mayor apego, sino que es una
relacién mas compleja. Por un lado, encontramos casos de mujeres con
bajo nivel de escolaridad que se consideran a si mismas “tontas” porque
“no entienden” las palabras con que los médicos a veces expresan las
explicaciones y las indicaciones, y que les da pena preguntar porque les
da miedo que las reganen. Consideramos que en estos casos es posible
que algun malentendido interfiera entre la indicacion del médico y las
acciones terapéuticas de la paciente, pero no detectamos una intencion
de éstas de poner en duda el conocimiento médico, el diagndstico, ni el
tratamiento indicado, sino una intencion de seguirlo, en la medida de sus
posibilidades.

Aqui entra en juego otro factor que afecta al apego terapéutico: las po-
sibilidades y limitaciones que representan las condiciones de existencia.
La mayoria de los médicos senalan que las personas de bajos recursos se
apegan menos a los tratamientos y que son mas descuidadas en los aspec-
tos preventivos que las personas con mayores recursos. Esto lo relacionan
principalmente con el nivel educativo y sugieren que la solucion pasaria
por inculcar en la gente una “cultura de la prevencion” y con brindarle
mayor “educacion”. No dudamos de sus observaciones sobre las diferen-
cias en el comportamiento de personas de diferentes niveles socioecono-
micos, pero si consideramos que la explicacion a estos hechos va mas alla
del factor educativo o cultural para incluir limitaciones econémicas y la
falta de poder de las mujeres para tomar decisiones autonomas respecto




al cuidado de su salud.

Llama la atencion el hecho de que algunos médicos y demas personal de
salud, aunque reconocen las dificultades econdmicas de las pacientes
para acudir a las clinicas y hospitales, para seguir su tratamiento, o que
no cuentan con otras personas que las suplan en el desempenfo de sus ro-
les y funciones, en sus explicaciones sobre las deficiencias en las accio-
nes preventivas de la poblacion y en el apego terapéutico predomina el
factor educativo-cultural.

De manera interesante, encontramos que el factor educativo puede ope-
rar de manera inversa, esto es, a mayor educacion menor apego terapéu-
tico. Esto se presento en algunos casos de mujeres que tienen un trabajo
remunerado, generalmente en el campo de la educacion, que han tenido
una formacion profesional y que manejan diferentes recursos de infor-
macion como libros, revistas, internet, entre otros. Cierto que todas las
mujeres entrevistadas manejan otras fuentes de informacion, ademas de
las que representa el personal y las instituciones de salud, sin embargo,
no todas las fuentes tienen el mismo nivel de legitimidad social. Encon-
tramos que el acceso a los recursos de informacion que manejan las mu-
jeres con un mayor nivel de educacion formal y con un trabajo remune-
rado les permite cuestionar algunas de las indicaciones terapéuticas del
personal de salud que las atiende a ellas, a sus hijos o0 a otros miembros
de su familia. Estas mujeres, ademas de que interrogan al médico sobre
cuestiones que otro tipo de mujeres no se plantean (como alternativas de
tratamiento, para qué sirve cada medicina, que efectos negativos puede
tener, etc.), ante una informacion o indicacion dada por los médicos que
sea incompatible con sus expectativas -basadas en su experiencia y en
sus conocimientos previos-, recurriran a sus otras fuentes de informacion
para reunir mas datos que les permitan tomar una decision.

Claro que un proceso similar sucede en las mujeres con menores nive-
les de educacion formal y que se dedican al hogar, pues la informacion
que les da el personal de salud también es evaluada en funcién de sus
conocimientos previos y sus expectativas, sin embargo, una diferencia
que puede ser importante es el grado de legitimidad que la sociedad y
las mismas mujeres otorgan a sus respectivos conocimientos. En el caso
de las mujeres con menor escolarizacion, sus conocimientos resultan de
Su propia experiencia con su cuerpo y su padecimiento o con los cuerpos
y padecimientos de sus hijos y familiares, ademas de fuentes que ellas
mismas no calificarian como del todo confiables: la television, las veci-
nas, los yerberos. Un ejemplo de esto lo tenemos en el testimonio de una
mujer quien senala:

“muchas personas se lo dicen de diferente manera, es como
si vas con una vecina y dice -hay mira fulana tiene cancer y es
por esto y por esto- y luego vas con otro y te dice -es por esto




y por esto otro- o sea que nunca se enfoca uno a ir a un centro
de salud a que te den la... pues si... que te den folletos que te
digan mira es por esto y es por lo otro, simplemente bueno a
veces vas por la calle y sabes cosas que a lo mejor ni es lo que
es, y vas conociendo las cosas equivocadas”

Por otro lado, las fuentes de informacion de las mujeres con mayor es-
colarizacion (libros, revistas de divulgacion “cientifica”, paginas médicas
de internet) se encuentran mas legitimadas por el discurso dominante
que coloca a la ciencia en un status privilegiado frente a los demas sa-
beres.

Asi, consideramos que la disponibilidad y posibilidad de mantener un
apego terapéutico pasa no sélo ni principalmente por la educacion, sino
también por las condiciones de existencia. De la misma manera que para
el inicio de la busqueda de atencion, la falta de recursos econémicos de
muchas de las mujeres entrevistadas resulto ser un factor determinan-
te para no continuar con el tratamiento, o seguir solo parcialmente las
indicaciones del médico, por ejemplo, asistiendo a los tratamientos gra-
tuitos pero no comprando los medicamentos que salen del cuadro basico
por lo que no se los dan en la institucion; no cumpliendo con las dietas
senaladas cuando sus costos resultan inaccesibles; o dejar de hacerse una
operacion por no poder cubrir su costo. También la escasez del recurso
tiempo es un factor decisivo para el cumplimiento de las indicaciones.

Otro aspecto que incide, y que ya hemos senalado, es el contar o no con
redes sociales que las apoyen. A este respecto, una de las mujeres en-
trevistadas dice:

“desde hace afos me recomendaron la operacion, pero pues

no pude y ni menos puedo ahora, en primer lugar como yo soy

sola, no tengo quién me cuide para una operacion, es mucho

reposo y yo no tengo quién me cuide”

Finalmente, otro aspecto que nos interesa analizar es la manera en que
incide la relacion médico-paciente en el apego terapéutico. Infante se-
fala que la relacion médico-paciente es una interaccion social “entre
dos individuos con posiciones sociales definidas. Por un lado, el paciente
acude al médico con el peso de las representaciones colectivas que él y
su grupo social tienen sobre la enfermedad, el médico, la medicina, y
la ciencia y la tecnologia. Por otro lado, el médico llega con su educa-
cion, socializacion profesional y entrenamiento especializado” (Infante,
2006: 39). La misma autora sefala que hay diferentes perspectivas teo-
ricas para abordar la busqueda del médico por el enfermo. Una de ellas
es el enfoque socioldgico clasico de Parsons (teoria del consenso) quien
sostiene que el médico debe tener una ventaja asimétrica de poder para
que el paciente siga sus indicaciones. La postura contraria, encabezada
por Freidson, ve a la relacion médico paciente “como inherentemente




conflictiva debido a las perspectivas discrepantes entre ellos”. Cerca de
esta linea de pensamiento, los autores de la corriente interaccionista
analizan el encuentro médico-paciente como “un proceso de negociacion
de la realidad, donde esta Gltima se construye socialmente” y en el que
hay una “direccion asimétrica que favorece la realidad del médico, quien
puede negar o ignorar la percepcion del paciente de la realidad [aunque]
el paciente, por su parte, puede ignorar las drdenes del médico, dejar de
recurrir a él, o cualquier otra cosa.” (Ibid.: 41).

Aunque en sentido estricto no analizamos la relacion médico-paciente en
nuestro estudio, pues esto significaria el analisis de los encuentros entre
estos actores sociales, podemos hacer una aproximacion a esta relacion
mediante de las entrevistas que realizamos a las pacientes y los médicos
que las atienden. En ocasiones coincide que el médico que las pacientes
mencionan fue entrevistado, sélo que éste fue cuestionado en términos
generales sobre las pacientes y no sobre la paciente en especifico que se
entrevisto.

En general, podemos decir que el personal de salud considera que el tra-
to que se brinda a las pacientes debe ser cordial, de manera que tengan
confianza de expresar sus dudas. Sin embargo, reconocen que a veces el
tiempo de consulta no alcanza para crear esta confianza, ademas de que
a algunos compaiieros no les interesa este aspecto de la relacion y llegan
a mostrarse altaneros con los pacientes. Por su parte, las pacientes sefa-
lan que el trato que les dan los especialistas es cordial y amable, aunque
siempre habra alguno que otro médico que sea “grosero”.

Respecto a la comunicacion que se establece entre ambos actores, los
médicos consideran que si los pacientes no preguntan es porque han en-
tendido o porque “por verglienza no se animan a preguntar”. Las pacien-
tes reconocen que en efecto, la vergiienza es un factor importante, sobre
todo en las pacientes de mas bajos recursos, pero que esta “vergiienza”
no es gratuita, sino que responde a que ya han recibido malos tratos de
los médicos, sobre todo de los generales. Una entrevistada nos dice:

“incluso llega usted con ganas de decirle lo que siente y de
verles asi su cara de veras que se le quitan, no le inspira ni po-
quito de confianza para que usted le pueda decir todo lo que
siente”

Otra paciente senalaba:

“;que les cuesta una sonrisa?, yo pienso pues que no les cues-
ta nada porque uno viene como deprimido, a veces viene uno
hasta muy sensible... y usted recibe ese tipo de atencion pues
se va mas deprimido de veras”




Otra se refiere a su inseguridad respecto a su derecho a la atencion ya
que

“a lo mejor yo pienso que como mi esposo es el trabajador,
el que paga el seguro, yo vengo y ella [la doctora] pues yo he
visto muy malos tratos... yo pienso que a lo mejor porque el
seguro es mas bien del trabajador y uno... ahora si que como
yo soy la esposa, pues no les parece...”

Como resultado de estas percepciones sobre el trato de algunos médi-
cos (porque cabe sefalar que la mayoria de las pacientes se mostraron
satisfechas con la atencion recibida), tenemos que el encuentro resulta
tenso, y en ocasiones las pacientes fingen entender y se quedan con las
dudas. Cabe sefalar que el género del médico parece no impactar en la
evaluacion que hacen las pacientes sobre el trato que les dispensan. Se
ha sugerido que posiblemente las pacientes se sintieran mas en confianza
con médicas. Sin embargo, las mujeres entrevistadas parecen tener una
opinién contraria. Para las Unicas situaciones que preferirian ser atendi-
das por mujeres son las que tienen que ver con la exploracion de lo que
llaman sus “partes intimas”, esto es, sus senos y genitales. Pero respecto
a la consulta, diagndstico, seguimiento del tratamiento, posibles opera-
ciones... todas manifestaron tener preferencia por sus médicos varones
por sobre las médicas que eventualmente las habian atendido, quejando-
se de malos diagndsticos y de malos tratos de ellas.

Regresando a nuestro tema, también pudimos notar que las pacientes
hacen una distincion entre la evaluacion de la calidad de la atencion (el
trato que reciben) y la eficacia de la misma (los resultados). Algunas pa-
cientes senalaron que los tratamientos “si funcionan”, que la medicina
“es buena”, pero a pesar de esto se quejan de que no reciben un trato
cordial y amable. A este respecto, Szazs nos sefala que “los prestadores
de servicios de salud, entrenados en un modelo de ciencia que enfatiza
la objetividad y la separacion entre sujeto que conoce y objeto que se
conoce, tienden a dirigir autoritariamente la interaccion con las usuarias
que intentan relacionar sintomas con experiencias y condiciones de vida,
opiniones, creencias, sentimientos y relaciones [...] Esta relacion jerar-
quica se agudiza con mujeres de estratos sociales inferiores... Esta dina-
mica de poder [...] tiene diversas consecuencias posibles para la salud,
que van desde la interpretacion erronea o descontextualizada de signos
y sintomas, hasta la imposicion de medidas terapéuticas o anticoncep-
tivas, o su omision, sin considerar las necesidades de quien requiere la
atencion.” (Szazs, 1999: 115).

De ahi la importancia de que los profesionales de la salud manifiesten in-




terés en la experiencia integral de las pacientes, y no so6lo en los signos
y sintomas que resultan significativos desde la perspectiva médica. No
hacerlo da a las pacientes la percepcion de “mal trato” y provoca que la
confianza de éstas disminuya, entorpeciendo la totalidad de la relacion,
el entendimiento entre ambos, y la disponibilidad de apegarse al trata-
miento ya que, como sefialan Ware y Zinder “aln cuando la gente puede
distinguir entre diversos aspectos de la conducta de un médico, digamos
su contribucion médica a sus problemas, por una parte, y por otra, su
modo de actuar y su amabilidad, lo cierto es que tiende a establecer una
actitud general sobre su conducta en la cual se mezclan cualidades téc-
nicas y humanas.” (citado en Fitzpatrick, 1990:181).










5. El papel de la pareja masculina en el cuidado a la salud de las
mujeres y en la atencion a su enfermedad

Nociones de las parejas masculinas sobre la salud y la enfermedad pro-
pias y de sus parejas

Dice Szasz que generalmente “se reflexiona sobre los vinculos entre la
condicion social de las mujeres y su salud, en términos de desventajas
debido a sus roles tradicionales de género o su menor acceso a recursos,
excluyendo la perspectiva de los varones y las relaciones hombre-mujer
como dimensiones que afectan la salud.” (Szasz, 1999: 109).

Los roles establecidos tradicionalmente tienen un peso en la relacién en-
tre hombres y mujeres. Por tanto, es indispensable establecer de manera
relacional la mirada de los varones en relacion con su propia salud, con
la salud de las mujeres y en relacién con la atencion a la enfermedad.
Desde la perspectiva de las parejas de las mujeres entrevistadas, pode-
mos observar cémo los roles establecidos para los varones tienen un peso
en la relacion con las mujeres ante su padecimiento, el hecho de acom-
pafnarlas al hospital, estar al pendiente de la salud, entrar con ellas a la
consulta, buscar recursos econémicos para afrontar los gastos generados,
estas conductas nos hablan de la posicion que tienen los hombres ante la
enfermedad de sus esposas. Desde el punto de vista de las mujeres, en la
mayoria de los casos evidencian un apoyo por parte de su compafero tan-
to en el aspecto econémico, en cuanto a apoyo moral, de comprension y
ayuda. En el caso del cancer cérvico uterino o mamario el apoyo del hom-
bre es diferente con relacion a la osteoporosis o a los problemas reuma-
ticos. Del total de las mujeres entrevistadas solo dos casos se evidencia
violencia contra las mujeres, abandono y agresiones emocionales.

Respecto a la vision que tienen los hombres ante su salud retomamos a
Verbrugge (1985) quien menciona que las principales desigualdades en
salud de mujeres y hombres se debe a “los riesgos diferenciales adquiri-




dos derivados de los roles, estrés, estilos de vida y practicas preventivas.
Como factores importantes, aunque secundarios, citaba la subjetividad
de como mujeres y hombres perciben y valoran los sintomas y la habili-
dad y prontitud para buscar ayuda terapéutica.” (citado por Rohlfs, 2000:
65).

Esta perspectiva se hace evidente en los hombres entrevistados, quienes
se representan su salud y enfermedad en relacion a los riesgos derivados
de sus roles establecidos. Para algunos, recuperar la salud implicaria de-
jar “el trabajo pesado”, sobre todo en aquellos que se dedican a labores
del campo, de albahileria, y otros oficios manuales que requieren de es-
fuerzo fisico. Pero estos hombres saben que deben cumplir con el rol de
proveedor y no pueden dejar de trabajar, sobre todo cuando su esposa
requiere el apoyo econdmico para solventar los gastos derivados de su
enfermedad. A este respecto, un entrevistado comentaba:

“Mire... este... pues he tenido varios quehaceres [...] soy alba-
fil, en un tiempo asi andaba de albaiil y un tiempo me fui al
comercio y otra vez ando de albahil y pues ahorita ya tengo
tiempo que no he podido trabajar también porque por ahi me
lastimé de la columna... y ya tengo tiempo y ahora que se vino
esta situacion...”

Me dice que anda mal... ;de qué anda mal?... dice que se las-
timo...

Si, o sea, es de la columna... 0 sea, anduve de aqui y alla pre-
guntando... ahora si que esto es de mi, pues asi de los bultos de
cemento, de cargar cosas pesadas y pues de ahi me lastimé...
y pues ahi anduve con quiropracticos... y pues ahi medio lo
componen a uno, pero la situacion es que a mi me molestaba
mucho y mucho y mucho...

{Y quién le recomendo a estos quiropracticos?

Pos nomas asi que se lastima uno... y pues ‘ve a que te den una
sobaday a lo mejor te... desacomodaste’ y va uno, pero no, no
ve uno bien... o sea, pues ve que te saquen... pues con un mé-
dico... que te vea, para ver como esta la situacion... nada mas
ve y que te soben y ya...”

iPero le ha funcionado lo de las sobadas?

0 sea, pues nomas se siente medio bien, pero como sigue con
su trabajo pesado... pues vuelve...”




La perspectiva masculina que se tiene en torno a la salud y la enferme-
dad esta condicionada por el desempefo de su rol, en este caso el des-
empeno de un trabajo remunerado. En este sentido es indispensable in-
corporar el concepto de riesgo, entendido como: actividades reservadas
a uno u otro género por la division social del trabajo, que suponen mayor
0 menor exposicion a peligros fisicos (accidentes, violencia, desgaste,
etc.). Por otro lado, también debemos integrar una perspectiva mas ho-
listica, que no solo tiene que ver con la cuestion fisica sino mental la cual
podria interferir en el desempeio de su rol como proveedor:

“Muy bien... ;Usted qué piensa que es la salud, para usted qué
es salud?

Bueno, yo creo que estar uno al pendiente de... 0 no... pues...
No pues sufrimiento, mas o menos yo me imagino... sufrir, en-
fermedad, estar sufriendo...

;Y salud?

Pues es la felicidad verdad, o sea que se levanta uno a la luz
del dia y dice que esta uno con alegria verdad, con salud de
trabajar y de todo... entiendo que salud es estar bien, ;no?

;Y qué es estar bien?
Pues mentalmente, bueno yo asi lo entiendo...
;Y la enfermedad qué seria para usted?

La enfermedad... es el odio... para mi... pues de la salud, pues
son muy naturales, y la enfermedad para mi, pienso que es el
odio... el no estar bien con las demas gentes... yo para mi, esa
es la enfermedad... estas cosas bueno, pues son naturales ver-
dad, que tenemos... bueno, pues pasan y que hay que tratar
de verlas pues porque asi es el mundo, verdad...

;Y las enfermedades del odio, esas, no tendrian que pasar?

No, no, o sea, yo pienso que esto es pues no se, a través del
mundo pues hay que verlas pues positivamente no... de vernos
bien en el mundo, pero yo asi lo veo...”

En el caso de las parejas de las mujeres derechohabientes del IMSS e
ISSSTE nos encontramos con el efecto que puede tener los modos de vida.
Estos hombres, aunque también desempenan el rol de proveedor, sus ac-
tividades generalmente se refieren a trabajos administrativos, aunque




también encontramos algunos obreros. Es importante destacar que a di-
ferencia del Hospital Miguel Hidalgo, en el IMSS e ISSSTE ninguna de las
mujeres entrevistadas iba acompafada por sus esposos. Sin embargo las
mujeres refieren apoyo por parte de sus parejas, sobre todo apoyo eco-
nomico y moral.

Entre los hombres que logramos entrevistar se evidencia una evitacion
del contacto con servicios preventivos y de deteccién por miedo a en-
terarse de que puede padecer alguna enfermedad. Para justificar la
evitacion suelen minimizar los sintomas o aceptarlos pero postergar la
busqueda de atencion. Aunque vimos que las mujeres también pueden
desarrollar esta conducta, notamos que la negacion y evitacion se pro-
longa por mas tiempo en los hombres que en las mujeres, quienes, en
comparacion con sus companeros, consultan mas al médico, se hacen
revisiones de manera mas constante y generalmente admiten mas facil-
mente los sintomas. Un ejemplo de esta conducta de evitacion es lo que
nos dice un entrevistado:

“Pues ni me acuerdo si anduvo aqui alla, bueno, o sea no re-
cuerdo como estuvo eso verdad, si consulté otro medico no
recuerdo, lo que si sé que de repente pues que se va a revi-
sar “a ver como ando de la azUcar” porque a mi me dice... ‘te
deberias sacar analisis’ jNo! yo no quiero saber de... que ande
propenso a quién sabe qué...”

;Tiene usted alguna otra enfermedad?

Otra enfermedad no tengo, o no me doy cuenta, gracias a
Dios...”

Representaciones de los hombres sobre la enfermedad de su pareja

Al hablar de las formas en que los hombres se representan a su pareja
enferma hacemos referencia a lo que conocemos como “representacion
social”, concepto originalmente propuesto por Durkheim y retomado por
diversas disciplinas de las ciencias sociales, a partir de la recuperacion
del mismo realizada por Moscovici. Este concepto hace referencia a “fe-
nomenos individuales y colectivos, psicoldgicos y sociales”. La represen-
tacion social es importante porque al convertirse en categoria del senti-
do comUn, nos permite comprender al otro, saber como conducirnos ante
él y asignarle un lugar en la sociedad.

Podriamos decir entonces que las representaciones sociales son una for-
ma de conocimiento social que se sitla en un punto de interseccion en-




tre lo social y lo psicoldgico en tanto da cuenta del modo en que los in-
dividuos producimos conocimiento espontaneo o de sentido comun, el
cual se constituye a partir de nuestras experiencias particulares pero al
mismo tiempo es un conocimiento socialmente elaborado, compartido y
transmitido al interior de nuestro grupo o de nuestro entorno mediante
diversos mecanismos de comunicacion, tradicion, educacion, etc.

Veamos cémo es este tipo de conocimiento, en el caso de los hombres
entrevistados, respecto a sus parejas y las enfermedades de ellas. Tene-
mos que estos hombres consideran que sus esposas han desarrollado estas
enfermedades por diversas razones, por ejemplo, las relacionadas con la
alimentacion, con el sobrepeso o simplemente por las circunstancias que
tienen que vivir las mujeres. Pareciera que son enfermedades que se es-
peran y que solo se tienen que asumir:

“;Por qué cree que se desarroll6 esta enfermedad?

Pues... mire yo pienso que es a consecuencia de los alimentos...
no sé... porque ya ve que todo se riega hasta con aguas sucias,
sea frutas, legumbres y todo eso... no sabe uno, nada mas que
va uno y las compra y no sabe uno con qué las estan regando...
yo se lo digo, porque yo lo he visto, a mi no me lo han platica-
do, yo lo he visto ;Alguna otra cosa? Pues la alimentacion... ya
ve que a base de puras quimicas... ya ve que casi no usamos la
carne, pues porque no hay con qué comprarla”

Otro entrevistado menciona:

“Si, pues si, de por si que ella esta asi como gordilla verdad...
y pues que seria algo de la gordura, pero dijo que se sentia
algo molesto... dijo que se sentia como una bolita verdad...
;Una bolita? Si... entonces ella empez06 a notar algo raro verdad
y por eso fue que la llevamos al hospital.... ;Por qué cree que
su esposa desarrollo este tumor? Usted... ;a qué cree que se
deba? Yo no... Si ella lo que estaba tratando de hacer era adel-
gazar, pero ahorita, fue eso... Algo que se me olvido decirle es
que a cada ratito caminaba y hacia ejercicio para adelgazar y
ella en lugar de bajar estaba subiendo... pesaba como 98 kilos
y subidé hasta 101 ;Pero por qué cree que desarrollo esta en-
fermedad? No pues tantas cosas que... pues que tiene uno que
vivir problemas de unos y otros y pues por eso es... ;Por eso se
desencadeno? Si, yo pienso que por eso... si, de las circunstan-
cias que tiene uno que vivir, jverdad...?”

Por otro lado, para los hombres entrevistados el hecho de saber a su pa-
reja enferma representa también dolor y sufrimiento. La enfermedad
del cancer implica pensar en la muerte de su companera, es considerada




una enfermedad “muy dura”. Otra implicacion que tiene la enfermedad
son los cambios que se dan a nivel de las relaciones sexuales, las cuales
suelen evitarse por parte de ellos. Asi lo mencionan algunos de los en-
trevistados:

“;Qué penso... qué sinti6 usted?

Pos... me senti de a tiro muy decaido... me sentia casi morir...
de hecho me sali yo de ahi y anduve alrededor no mas de... del
centro eso... y pues....yo me acuerdo que me cai, pero como
ahi esta un campo de soldados... luego luego le hablaron a un
policia y si, el policia se acercé nada mas ahi donde yo esta-
ba, observandome yo creo, para ver que reacciones tenia yoy
yo muy apenas me acuerdo que me puse de pie, porque tenia
la vista empafnada... me dijo... “Buenas tardes” le dije... “Bue-
nas tardes”... entonces ya traté yo de respirar hondo y agarrar
aire... me echaba aire con el sombrero y ya me tranquilicé un
poco y ya me fui para adentro... pues porque no quise... pues
como me senti yo asi, como ahi estaban nada mas mis hijas... y
un hijo mio ahi estaba, pues no quise alarmarlos verdad...por-
que yo pensé al momento, y he pensado que a lo mejor se me
fuera a fallecer...”

Uno mas dice:

“;Ha habido un cambio importante en su relacion de pareja
debido a esta enfermedad? Pues si ;Como cual? Pues como de
pareja pues... pues no ha habido sexo ya...ni nada de eso...”

Otro entrevistado menciona:

“;En cuanto a su estado animico... que haya mas cuidado... que
usted de repente se sienta enojado o ella, como ha sido este
cambio? Seria un error enojarme o enojarnos... de hecho casi
nunca, ni cuando estaba sana nos enojabamos... habia asi... ve-
nia uno de trabajar y usted sabe... habia algo... pero no, ahora
menos... nosotros tratamos, todos tratamos, no nomas mi fa-
milia, todos tratamos de que esté lo mas bien que se pueda,
que esté en paz, nomas que hay veces en que se desespera
y empieza a hacer ahi quehacercito y empieza a dolerle ahi
la operacion... y nosotros le hemos dicho que no haga nada...
pero pues ya ve, no estan a gusto sin hacer algo, pero... to-
cante a eso... bien”

Por tanto la enfermedad de la mujer representa para el hombre un estado




en el cual se debe buscar la tranquilidad y la paz para la esposa. La mujer
ya no puede cumplir su rol, no se da una exigencia para el cumplimiento
de las actividades cotidianas, éstas disminuyen o dejan de efectuarse, ya
sea por la gravedad de la enfermedad que resulta incapacitante o para
favorecer la recuperacion. De esta manera desde las representaciones
sociales de los varones las mujeres se encuentran incapacitadas para
cumplir con su rol de mujeres y esto incluye la actividad sexual.

Formas en que los hombres se involucran en el cuidado a la salud y la
atencion de sus parejas

Al referirnos a las formas que los hombres se involucran en el cuidado a
la salud, obligadamente tenemos que incorporar “el rol” o papel que le
toca realizar al hombre ante la circunstancia de recuperar la salud de su
pareja. Para esto es indispensable hablar de los “roles de género” Segln
Horton y Hunt “el rol es el comportamiento esperado de una persona que
adquiere un estatus en particular. Por consiguiente, estatus y rol son dos
aspectos del mismo fendmeno. Un estatus es una serie de privilegios y
obligaciones; un rol es el desempeno de esta serie de obligaciones y pri-
vilegios” (citado en Ortega Hegg, 2005: 33).

Estos autores plantean que el entrenamiento en la mayor parte de “los
roles importantes como el de la masculinidad y el de ser padre comienza
desde la nifez, cuando el hombre empieza a formar actitudes hacia esos
mismos roles y estatus. La mayor parte del entrenamiento es facil e in-
consciente. Los nifios y las nifnas juegan al papa y a la mama, observany
ayudan a la madre y al padre, escuchan y leen cuentos, oyen la conver-
sacion familiar, observan como los padres y las madres tratan a sus hijos
e hijas, como los atienden, si se preocupan por ellos y por qué se preocu-
pan, y también participan de la vida de la familia. De todas estas expe-
riencias los nifios y las ninas se van formando gradualmente una imagen
de como actlian los hombres y las mujeres en las relaciones con los hijos
e hijas y de como se tratan mutuamente los esposos o parejas.

Muchas de las explicaciones psicologicas de la masculinidad estan funda-
das en la relacion entre el padre y el hijo”. Kaufman (citado en Ortega
Hegg, 2005: 35) sugiere que la masculinidad de muchos hombres nace en
la relacion lejana entre los padres y los hijos y que la paternidad es una
parte integral de la concepcién de la masculinidad. Sefala el mismo au-
tor que, las concepciones que los hombres tienen de si mismos, se vincu-
lan directamente con sus experiencias de ser hijos de hombres y de ser
padres de hijos.

En las entrevistas realizadas, los hombres refieren que los cuidados en
su infancia eran de parte de la madre, sin embargo, el padre asumia los
gastos y las decisiones en caso de hospitalizacion. Un entrevistado nos
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comparte: “cuando estuve enfermo en la infancia mi padre me llevo al




hospital...y me saco porque no me atendian...” En el caso de las mujeres
entrevistadas, el padre también jugaba ese rol “teniamos seguro por mi
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papa”, “siempre tuve ISSSTE primero por mi papa...después mi esposo me
aseguro”.

De esta manera, las diversas formas en que los hombres se involucran en
el cuidado de la salud y la atencion de su pareja, estan en funcion del
rol aprendido. Los hombres entrevistados se involucran al ocuparse de
conseguir el dinero para los gastos de atencion para recuperar la salud,
también al encargarse de tomar decisiones para consultar determinado
médico, para usar otro tratamiento, para ir a otro hospital o para gestio-
nar o buscar ayuda para solventar la enfermedad. También se sienten los
encargados de mostrar fortaleza y control de la situacion.

“...entonces el doctor este de aca le dijo que tenia cancer, y
le dijo que si era curable, pero que nada mas me iba a cos-
tar 20 mil pesos mensuales... se iba a internar... un dia se iba
a internar y al otro dia salia, que no mas que me iba a costar
ese dinero, y entonces pues nos juimos, y pues como puede yo
estuve tratando de conseguir al menos para un tratamiento,
y pues ahi platicando con un cufado mio y una hermana me
dijeron: pues jalate alla al Hospital Hidalgo a ver si te sale
mas barato. Y fue que acudi yo aqui, y pues ahi en Palo Alto
me ayudd mucho un doctor también, que me dijo que me la
trajera a urgencias a este hospital...

Otro entrevistador menciona:

;Pero de qué manera siente usted que apoya a su esposa? Pues
la acompano, bueno, desde el momento que paso, yo no es-
taba, lo del accidente, hasta que yo llegué y bueno, en este
caso, lo Unico que he hecho es... estar con ella... en todos los
momentos dificiles”

Apoyo que brindan -0 no- a su pareja para el cuidado de su salud y la
atencion a su enfermedad

Es indispensable incorporar el concepto de redes sociales para hablar del
apoyo que pueda o no brindarse a la pareja para el cuidado de la salud y
la atencion de la enfermedad.

Las redes sociales asociadas a la conducta del enfermo son discutidos por
Lui y Duff (citados por Fitzpatrick, 1990). Estos autores distinguen vincu-
los de red “fuertes y débiles” y hacen una distincion entre redes familia-




res o de parentesco y redes de amistades. Por su parte, Scamblers y Craig
(citados por Fitzpatrick, 1990) encuentran que “las redes de parentesco
activas y amplias” estan asociadas con el uso generalizado de los servi-
cios de salud y “las redes de amistades amplias y activas” estan asociadas
con un menor uso. Hammer (citado por Fitzpatrick, 1990) plantea que se
pueden identificar “redes amplias y redes centrales”, las primeras hacen
referencia a contactos y conocidos donde las relaciones son indirectas y
poco frecuentes, mientras que en las segundas se establece una relacion
personal directa y regular.

Recuperando algunos de estos conceptos podemos decir que las redes
con las que cuentan los hombres entrevistados son a nivel familiar y de
parentesco y estas redes de parentescos son activas y amplias. Podemos
observar que las decisiones para el tratamiento son consultadas con la fa-
milia, los hijos, los hermanos, cufados, abuelos... Por ejemplo el consejo
de la cuiada sobre otras alternativas terapéuticas o el apoyo economico
de los hijos para los tratamientos:

“;Y como se enterd de estos productos? Por una hermana mia
que estaba comprandolos y ya me dijo que se sentia muy bien
con esos productos, entonces fue... la sefiorita y si, dijo... y ya
como nos platico mi hermana que se sentian muy bien, que
eran muy buenos, pues nos animamos y los empezamos a com-
prar, nada mas que si son caritos... y pues ahorita ya ni tiene
porque ya no tenemos con qué comprarlos...”

Otro entrevistado menciona:

“;Alguien mas le ayuda a usted con los gastos economicos?
Bueno, no mas que un hijo mio que me da poquitito.... Y no
pues uno pues tiene que conseguir pues algo... y pues yo nomas
lo que le digo a mi esposa, es que yo me preguntaba... que la
trabajadora social de ahi de urgencias de odontologia... ;como
se llama? Oncologia... si De oncologia, ella me prometié como
un descuento verdad del estudio de esos caros que se llaman...
ese estudio grande... quién sabe como se nombra verdad...”

Cuando el apoyo de las redes no es suficiente, también identifica-
mos que los hombres -aunque también lo hacen las mujeres con
nulas redes familiares o que no les dan suficiente apoyo- recurren a
otras instancias gubernamentales, asociaciones civiles y a los mis-
mos hospitales en busca de ayuda principalmente econémica pero
también de consejeria:

“Pues, todo me ha gustado, el apoyo que me dan aqui, todo




me ha gustado, una vez no conseguia yo 200 pesos que me fal-
taban, y fui con la trabajadora social, ya después de andar pa
arriba y pa abajo, y no encontraba yo dinero, entonces ya vine
con la trabajadora social y me dijo que si no habia encontra-
do [dinero] y le dije que no, que no habia encontrado y que mi
sefora ya le estaban poniendo el medicamento. Entonces ya
el doctor aqui, pues no me queria dar el crédito, entonces de
dale y dale... me dio el crédito, y ya. Pues yo no consigo el di-
nero... me costaba 550 pesos y luego ya vine, y le platique a la
trabajadora social, y ya me dijo... ‘Mire, el crédito no lo vamos
a aceptar, porque si aceptamos el crédito, usted los va a tener
que pagar y no puede reunir 200 pesos, menos 500°...”Entonces
ya ella, bendito sea Dios, Dios se lo pague, estoy muy agrade-
cido con ella, se subio pa arriba y luego me dijo: ‘Vengase para
acd’... Se subid por ahi, toco en una puerta y me dijo: ‘Aqui es-
péreme’ y la esperé... Y ya salio para afuera y dijo: ‘Vengase’...
Y fuimos ahi en su oficina de ella... ahi en su oficina... me dijo:
‘Yo se los voy a facilitar’... Me dio 250 pesos, ‘para que no se
quede sin pasaje, vaya y pague, y el crédito no lo aceptamos,
asi le saldria en 250 pesos, de lo contrario con el crédito ten-
dria que pagar 550 pesos’... Y ella fue la que me hizo el favor...
me dijo: ‘Mire, ahorita no hay dinero alla, pero yo se lo voy a
poner, y después ellos me lo van a regresar pa atras’...Por que
entonces yo si le pregunté... que si ese dinero qué... que si yo
se lo doy a ella... dijo que no... dijo: ‘Este dinero me lo deben

”r”

alla, a mi, es un apoyo que le estamos dando’”.
Otro entrevistado nos comparte:

“Aca en Gobierno...también me dieron una carta, dos veces
me ayudaron, una vez con toda la medicina que era el costo
de 7,000 y algo de pesos me dieron una carta también... y la
segunda vez, el apoyo fue de 1,000 también ahi porque hacia
poco, unos tres meses que me habian ayudado y de ahi me
vine aca, porque ya no tenia dinero... y no tengo pues... y ya
de ahi, fui a aqui a.... Radio Universal y ahi me dieron unas
tarjetas que fuera ahi con la seforita Ruth, aqui por toda la
calle, en la farmacia ‘Lucha contra el cancer’... de hecho yo
ya conocia a la sefiorita, porque se programoé una junta aqui
en el congreso, aqui en el hospital y yo vine porque me inte-
resaba y esa junta no se llevd a cabo y ahi fue en donde la co-
noci yo, y yo pues le pregunté que mi sefora tenia cancer en
el ovario, y que si se podia, porque ahi estaban hablando nada
mas de cancer de mama, entonces por eso yo me acerque y le
pregunté...”










6. A manera de conclusion

Comenzaremos por sefalar que, respecto a los recursos de atencion y la
demanda de la poblacion, se evidencia que la utilizacion de los servicios
de salud rebasa la capacidad institucional. A pesar de que las tres insti-
tuciones donde se realizo la investigacion son consideradas hospitales de
segundo nivel de atencion, el Hospital Miguel Hidalgo tiene una dinamica
similar a la de tercer nivel para la atencion de la poblacion en Aguasca-
lientes y algunos estados circunvecinos, ademas cuenta con una clinica
para tratar pacientes oncologicos, a diferencia del IMSS e ISSSTE, que si
atienden a este tipo de pacientes dentro de las especialidades pero se
encuentran limitados en recursos humanos y materiales, viéndose en la
necesidad de subrogar a sus derechohabientes al Hospital Miguel Hidalgo.
La sobre utilizacion de los servicios se evidencia en tiempos de espera,
largos periodos para obtener una cita con el especialista o para la reali-
zacion de algin estudio, ademas de la cuestion economica en el caso del
Hospital Hidalgo, donde se tiene que pagar el servicio.

En cuanto a la experiencia de las mujeres entrevistadas de enfermar
y atender el padecimiento, pudimos destacar algunos aspectos en los
que la identidad de género resulta determinante. Vimos cémo el rol de
madre-esposa y cuidadora de otros, que es desempefiado por la mayoria
de las mujeres entrevistadas, repercute en aspectos como los riesgos a
los que esta expuesta la mujer, principalmente los relacionados a la ma-
ternidad, el desgaste fisico del trabajo doméstico y de la doble jornada
(en caso de las mujeres que trabajan). Este rol, producto de la division
sexual del trabajo, también implica que algunas mujeres no cuenten con
recursos economicos propios para el cuidado de su salud y la atencion de
su enfermedad, sino que dependan del marido y/o los hijos para ello. En
conjuncion con esta falta de recursos economicos, encontramos eviden-
cia del control que se ejerce sobre diversos aspectos de la vida de las
mujeres, que terminan afectando su salud, por ejemplo, el control a su
sexualidad que llega a impedir las revisiones médicas de sus senos y orga-
nos genitales, el control de su movilidad que hace que dependan de que
alguien mas las “lleve” al médico o a la clinica (aunque estén en condi-
ciones fisicas para hacerlo solas); o el control de su tiempo y esfuerzo,




que no les deja demasiado tiempo para el cuidado de la propia salud.
Sin embargo, también pudimos notar cémo otros aspectos de la identidad
femenina facilitan la identificacion de sintomas y la busqueda de ayuda
médica, tal es el caso de la identificacion de las mujeres con la vulnera-
bilidad, lo cual les permite expresar sus dolencias y sufrimientos sin las
sanciones sociales que los hombres deben enfrentar por hacer lo mismo,
dada la identificacion de su masculinidad con la resistencia, el valor y la
fuerza.

Vimos también como entre las mismas mujeres puede haber expectati-
vas de atencion diferenciales dependiendo de su edad, encontrando una
menor expectativa de bienestar entre las mujeres que han pasado su
edad reproductiva, las cuales suelen considerar que su propio valor se
ve mermado por el hecho de ya no ejercer su papel de dadoras de vida 'y
cuidadoras de otros. Detectamos también en algunas mujeres la idea de
que la atencion que merecen es de menor calidad por el hecho de no ser
trabajadoras sino beneficiarias.

Por otra parte, identificamos algunos significados que las pacientes les
dan a medidas terapéuticas que implican la extirpacion de un seno o de
la matriz. Vimos como estos eventos -o la posibilidad de ellos- impactan
de manera negativa en la identidad femenina de varias de las mujeres
entrevistadas, al grado de jugar un papel importante en las decisiones
de las mujeres sobre sus acciones preventivas y de deteccion temprana.

En cuanto al papel de la pareja masculina, encontramos que la mirada de
los hombres ante su salud y ante la salud de sus esposas evidencia algu-
nos aspectos de la manera en que se ha construido socialmente el género
masculino. Por ejemplo, vemos como intentan cumplir con el rol estable-
cido de proveedor del hogar y, en caso de enfermedad de su esposa, de
proveedor del dinero necesario para su atencion, aunque vemos también
como esto se dificulta para algunos hombres de escasos recursos econo-
micos. Algunos de estos hombres también intentan proveer a la mujer no
solo econdmicamente sino de soporte emocional, aunque reconocen difi-
cultades para hacerlo relacionadas con habilidades escasas para demos-
trar sus sentimientos, sus miedos y sus preocupaciones.

Por otro lado, para el varén la enfermedad de la pareja representa dolor,
sufrimiento, incapacidad y muerte. La mujer se encuentra incapacitada
para cubrir con su rol como esposa, asi deja de realizar actividades coti-
dianas desde actividades laborales, domésticas y sexuales, ya sea de ma-
nera voluntaria, por la gravedad de la enfermedad, o porque el esposo
o la familia lo impiden para favorecer la recuperacion. Estas represen-
taciones que provoca la enfermedad colocan a la mujer en una situacion
compleja, el no cumplir con el rol establecido dada por la incapacidad




fisica -voluntaria o no- merma su salud mental, encontramos casos de
depresion severa, preocupacion por la mujer por no poder hacer activi-
dades normales, dejar el empleo, no poder complacer sexualmente al
esposo o sentirse dependientes fisicamente (como el no poder comer o
vestirse ellas mismas) y econdmicamente en el caso de las mujeres que
laboraban

Por ultimo, identificamos la importancia de las redes sociales en el pro-
ceso de afrontar un padecimiento. Vimos como el proceso de atender una
enfermedad se facilita cuando las redes familiares son fuertes y pueden
proveer de recursos economicos, pero también de ayuda para las labores
atribuidas al rol de género tradicionalmente asignado a la mujer (esposa-
madre-ama de casa). En los casos donde estas redes sociales son fragiles
o estan disminuidas se evidencia la vulnerabilidad de la mujer ante la si-
tuacion de enfermedad, ya que en ocasiones no se cuenta ni con el sostén
familiar y, en estas circunstancias, el deterioro fisico y mental de las mu-
jeres enfermas se incrementa presentando sintomas severos de depre-
sion, en parte por las consecuencias de la enfermedad misma, pero tam-
bién por la vulnerabilidad social en la que se encuentran. En estos casos,
una de las alternativas que tienen estas mujeres y/o sus familiares para
hacerse de recursos que les permitan atender su enfermedad es recurrir
a instituciones que les pueden brindar ayuda, tanto privadas como gu-
bernamentales, encontrando en algunos casos respuestas satisfactorias.

Ahora, ;como pueden ser Utiles estos resultados para mejorar los servi-
cios de salud a las mujeres? Estamos conscientes de que la mayoria de
las desigualdades de género y de los problemas que afectan tanto a mu-
jeres como a hombres en relacién al el cuidado de su salud, pasan por
condicionamientos estructurales tales como las caracteristicas y dinami-
cas del mercado de trabajo, las oportunidades educativas y la ideologia
dominante sobre lo que significa ser hombre o mujer en determinada so-
ciedad. Sabemos que el control de estos factores no esta en manos del
personal de salud, ni siquiera de las instituciones, sin embargo, existen
areas de oportunidad donde las instituciones de salud si pueden actuar. A
continuacion hacemos algunas sugerencias al respecto.

Proponemos que el personal de salud se interese por el saber y las con-
diciones de vida de las pacientes, ya que estos factores son la clave para
entender muchas de las acciones que pueden parecer incomprensibles o
hasta irracionales desde otro punto de vista. Aunque para intentar esto
seria necesario que los médico y demas personal contaran con mas tiem-
po para la atencion de cada paciente, asi como mayores recursos tanto
materiales (aparatos especializados para la deteccion de los padecimien-
tos y evitar subrogar y sobrecargar la atencion en una sola institucion),
como humanos (personal médico y técnicos especializados).




También seria conveniente que se brindara informacion a la poblacion
usuaria sobre los derechos de los trabajadores y de los beneficiarios. En
caso de haber diferencias entre éstos, que se hiciera un analisis de las
repercusiones que tienen en el estado de salud de unos y otros, y en caso
de no haberlas, informar de esta igualdad a los usuarios de los servicios
de salud ya que como vimos, algunas usuarias consideran que su estatus
de beneficiarias les otorga menos derechos que a los trabajadores.

Un aspecto central seria que, en la medida de lo posible, se intentara que
el personal de salud no reprodujera los estereotipos de género dominan-
tes en el contexto social mas amplio, los cuales pueden ser perjudiciales
para la atencion de las pacientes. Por ejemplo, que se reconociera la im-
portancia del trabajo doméstico que desempenan las mujeres, el desgas-
te que produce y las limitaciones que impone en cuanto tiempo y esfuer-
zo para dedicar a las actividades de prevencion, deteccion y atencién a
la salud. Que no se reprodujera la jerarquizacion entre mujeres en edad
reproductiva y las que han pasado esta edad. A este respecto nos llama la
atencion que las mujeres estan enteradas de informacion sobre el cancer
de mamay el CCU, pero menos de los riesgos asociadas a la osteoporosis.
Sin pretender medicalizar las condiciones denominadas osteoporosis, si
consideramos que se necesitan mas y mejores campanas de informacion
sobre esta condicion y sobre las posibilidades de prevenir un desgaste
mayor al “propio de la edad”. Aunque respecto a esta cuestion, también
debemos hacer notar que las mismas usuarias de los servicios de salud
reproducen la jerarquizacién mencionada y presentan actitudes de ne-
gacion de su propio proceso de envejecimiento, provocando que no pon-
gan atencion a las campaiias por un envejecimiento saludable, lo cual es
comprensible dado el estatus devaluado de la vejez en nuestra sociedad.

Que se procurara que los médicos y otros tomadores de decisiones res-
pecto a la extirpacion de matriz, ovarios o senos estuvieran plenamente
concientes de lo que estas partes significan para las mujeres, y en ese
sentido, procuraran evitar una intervencion quirdrgica en la medida de lo
posible, y cuando no, que trataran de comunicar la noticia con el mayor
tacto posible y brindando el apoyo necesario. No decimos que los médi-
cos entrevistados no lo hagan asi, es mas, precisamente en funcion de las
opiniones favorables de las pacientes sobre el personal es que comproba-
mos la importancia que el apoyo y la comprension de éstos Ultimos tienen
en estos dificiles procesos. Pero por otra parte, nuestros resultados nos
permiten sefalar que no todo el personal esta conciente de esto, vy si lo
esta, no actlia en correspondencia, sino que sus actitudes dan la impre-
sion a las pacientes de que consideran su angustia por perder un seno, un
ovario o la matriz como preocupaciones superfluas y frivolas, sin tomar
en cuenta el significado de estas partes del cuerpo para la construccion y
mantenimiento de una identidad femenina valorada.




Pero tampoco consideramos que esta identidad femenina dominante sea
algo que se deba preservar como valor cultural. Es mas, creemos que
muchos de los atributos que la conforman producen mas problemas que
beneficios para las mujeres. En este sentido, consideramos que respecto
a la identidad femenina, los médicos y demas personal deben aprender
a moverse en ese delicado terreno entre lo que seria bueno modificar,
lo que es posible cambiar, y el reconocimiento de lo que perdura como
base de dicha identidad y en funcion de esto, intentar tomar decisiones
y emprender acciones que lastimen lo menos posible a las vidas y subje-
tividades de las mujeres.

De aqui se desprende otra de nuestras recomendaciones, que en las co-
municaciones de todo tipo entre el personal de salud y las mujeres (en
campanas de promocién de los estudios de deteccion, en los estudios
mismos, en la comunicacion del diagnostico, en el tratamiento) se pon-
gan en marcha estrategias comunicativas que propicien la reflexion por
parte de las mujeres sobre su identidad femenina, mandando el mensaje
de que, aunque con la deteccion y el tratamiento se pretende mantener
su integridad fisica, en caso de no ser posible su valor como mujeres no
esta depositado necesariamente en algunas de sus partes corporales.

Sabemos que para el objetivo de promover la deteccion pudiera parecer
contraproducente el mencionar la posible extirpacion de partes corpora-
les, pero el hecho es que aunque no se haga, la mayoria de las mujeres lo
tienen presente y actlian de acuerdo a esta representacion.

Cierto que un cambio de mentalidad respecto a la identidad femenina y
sus atributos valorados necesitaria modificaciones profundas en aspectos
macro estructurales, no obstante consideramos que se pude hacer una
modesta -y no por ello poco importante- contribucion a estos cambios
desde las posibilidades de las instituciones de salud.

;Como lograr todo esto? Sabemos que varias de estas acciones requieren
de voluntad politica y asignacion de presupuestos para recursos materia-
les y humanos que solucionen o hagan menores los problemas de satura-
cion de las instituciones. Pero a la par de estas inversiones necesarias,
consideramos central la capacitacion del personal en materia de equidad
de género. Por lo que pudimos apreciar en las entrevistas al personal no
se le ha dado la importancia necesaria a este tema pues encontramos que
el personal privilegia la capacitacion en los aspectos técnicos de su des-
empeno profesional, lo cual es loable, pero deja de lado la capacitacion
en otras materias, entre ellas, la equidad de género.

Cabe senalar que varios de los profesionales de la salud entrevistados es-
tan concientes de la manera en que algunas diferencias entre hombres y
mujeres resultan importantes para el cuidado a la salud. Por ejemplo, re-




fieren que las mujeres presentan una mayor demanda de los servicios de
salud que los hombres y que ellas despliegan con mas facilidad conductas
preventivas que los hombres, quienes suelen acudir cuando su enferme-
dad esta ya muy avanzada. Esto lo explican en funcion de que pedir ayu-
da o reconocer un malestar confronta los atributos de la hombria como
valentia, fortaleza, vigor...

Identifican también que las mujeres acuden mas a servicios preventivos y
de atencion a padecimientos especificos porque al ser las principales (o
Unicas) encargadas de llevar a los hijos al médico, son las que estan mas
expuestas a la informacion que se ofrece en las instituciones sobre cam-
panas preventivas, los tipos de especialidades y las enfermedades que
atienden, los signos y sintomas de alerta ante determinados padecimien-
tos. Pero a pesar de estos conocimientos innegables y valiosos, no pode-
mos asumir que se realizan de manera sistematica reflexiones en torno al
género en las instituciones de salud analizadas.

;Qué podria ganarse con promover la perspectiva de género en el trato
médico? Consideramos que varios aspectos, por ejemplo, que el personal
de salud reflexionara sobre la salud y la enfermedad no como condiciones
solo biologicas, sino también sociales, en las que el género de las y los
pacientes tiene un papel muy importante, junto con sus recursos econd-
micos, sus redes sociales, y sus imaginarios socioculturales. Que el perso-
nal indicado aplicara el conocimiento producto de estas reflexiones en el
disefio e implementacion de campafas de prevencion y/o de deteccion
temprana, ya que al analizar la manera en que se construyen socialmen-
te a las mujeres y los hombres en determinado contexto sociocultural es
posible entender que la informacion muchas veces no es suficiente, sino
que los sujetos siguen logicas de accion -en este caso preventivas- que
pudieran parecer irracionales ante un observador externo, pero que pue-
den comprenderse al entender las condiciones de vida de las mujeres a
quienes van dirigidas estas campanas, asi como los significados que ellas
otorgan a su cuerpo, a los riesgo y a cada enfermedad.

Que el personal concibiera y tratara a sus pacientes como sujetas a quién
su género determina o al menos condiciona sus maneras de enfermar
y atender su enfermedad, y a partir de este conocimiento pudiera ser
capaz de hacer un abordaje terapéutico adecuado a las necesidades,
posibilidades y limitaciones de ellas. Que el personal identificara este-
reotipos de género presentes en la sociedad y evitara reproducirlos en
su interaccion con las pacientes. Que fuera capaz de propiciar en sus
pacientes reflexiones sobre su identidad femenina, sobre todo cuando
algunos de los atributos que la componen actlan como obstaculos para
el cuidado de la salud. Y jporqué no? que el personal médico, en tanto
sujetos también genéricos, pudieran reflexionar sobre la manera en que




han sido construidos como mujeres o varones.

Por Ultimo, ;cudl seria el formato adecuado de la capacitacion en ma-
teria de género? Consideramos que lo mas Util es trabajar estos temas
en forma de talleres dirigidos al personal de salud, no como catedras o
conferencias de expertos sino como grupos de discusion y reflexion guia-
dos por uno o mas especialistas en perspectiva de género en salud, que
idealmente podrian retomar los resultados de ésta y otras investigacio-
nes para ponerlos en la mesa de discusion. Las instancias encargadas
de promover estos talleres serian las propias instituciones de salud, de
preferencia asesoradas por profesionales expertos en la perspectiva de
género.

Reconocemos que algunas de estas propuestas necesitan cambios pro-
fundos en la estructura institucional, por no decir que en la estructura
social. No podemos interpretar las limitaciones solo como producto de
la falta de voluntad personal de profesionales de la salud o de usuarias
de los servicios pues, aunque algunos cambios si tengan que ver con la
voluntad, la mayoria de ellos, y quiza los mas importantes, dependen
de modificaciones en las condiciones institucionales. Por ejemplo, no se
puede esperar que los profesionales de la salud se interesen en la vida
cotidiana de las pacientes, o en conocer sus creencias acerca de su en-
fermedad, si se les da 15 minutos para realizar una consulta.

Concluimos reiterando que estamos concientes de que las acciones que
proponemos son limitadas si no se contemplan como parte de un proyec-
to integral que promueva la perspectiva de género y los derechos de las
mujeres en distintos ambitos de la sociedad puesto que la desigualdad de
género es una condicidn social, politica, econdmica y cultural que fun-
ciona de manera transversal y solo atacandola en su transversalidad sera
posible lograr modificaciones tendientes a lograr una relacion entre los













Anexo

géneros mas equitativa.
Caracterizacion socioeconémica de los actores entrevistado
Guias de entrevista

Entrevistas al personal de salud que tiene contacto directo con las
usuarias

« Edad, género, tiempo trabajando en la unidad de salud.

» Formacion técnica o profesional, especializaciones ;cuales?, ;con qué
frecuencia?, ;quién las financia?, ;la institucion ofrece cursos de espe-
cializacion y actualizacion en su area, qué facilidades tiene para acce-
der a estos?

Percepcion sobre lo estilos de vida de las usuarias. (Alimentacion, hi-
giene, actividades laborales, habitos cotidianos como actividad fisica,
habitos alimentarios, tiempo de recreacion, otras actividades indepen-
dientes al trabajo, asistencia a grupos o asociaciones, cuales, rol qué
desempena, asistencia).

Percepcion sobre el cuidado a su salud de las usuarias (interés por la
salud, seguimiento de recomendaciones, blusqueda de otras opiniones
referente a la salud, chequeos médicos frecuentes, seguimiento de in-
dicaciones médicas, medidas preventivas).

Percepcion sobre el nivel socioecondémico de las usuarias (ocupacion,
nivel educativo, ingresos).

 ;Como describen la relacion que se da entre ellos(as) y las usuarias?

» Datos que se solicita de las usuarias, posibilidades de ellas de ofrecer-
los con precision.

Informacion que se les da a las usuarias sobre su estado de salud. ;Con-
sidera que la informacion que se brinda, es entendida por las usuarias?,
;manifiestan dudas o preguntas, se ven interesadas, la informacion es
relevante, actitud de las usuarias ante la informacion?
Recomendaciones que se les da a las usuarias, jconsidera que las si-
guen? Si/No, ;por qué?

» Considera que el servicio que atiende esta subutilizado, tiene mucha




demanda o tiene la demanda adecuada, si esta subutilizado jporqué
motivos cree que esto ocurra?

» Problemas de todo tipo en el servicio que atienden (falta de equi-
po, reactivos, material... con las usuarias, etc.) jconsidera que existen
otros elementos que dificulten la utilizacion de los servicios? ;Cuales,
como mejoralos, de quién dependen?

ENTREVISTAS A USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD ESTUDIADOS

« Caracterizacion sociodemografica y econdémica (edad, estado civil, nG-
mero de hijos, ocupacion, ingresos, grado de escolarizacion).

« Via de derechohabiencia (trabajadora, esposa, madre o hija).

« Vigencia (antigliedad, continuidad).

Historia personal relativa al proceso s/e/a

» En qué condiciones se consideraba necesario, en su familia de origen,
proporcionar atencion a una determinada situacion de malestar.

» Qué tipo de atencion se brindaba, a qué instancias se recurria, en qué
orden. ;Cuales serian los motivos? ;Habia diferencias entre los diferen-
tes miembros de la familia?

» Enfermedades especificas que ha sufrido la usuaria y otros miembros de
su familia de origen, forma en que se atendieron (o0 no) estos episodios
de enfermedad, ;cuales fueron los motivos de esas decisiones?

 ;Habia diferencias en la atencién que se procuraba a los diferentes
miembros de la familia?

Roles y actividades que impactan en el proceso s/e/a

» ;Cuales son las actividades que realiza en casa? ;Cuales las que realizan
los demas miembros de la familia? (distribucion del trabajo, cuidado de
los hijos, toma de decisiones, aporte econdmico).

Distribucion del tiempo de la usuaria y su pareja (horarios destinados a
actividades cotidianas de trabajo, en el hogar, de diversion).

« ;En qué condiciones se considera necesario, en su familia actual, pro-
porcionar atencion a una determinada situacion de malestar? (cuando
hay dolor, cuando no se puede trabajar, cuando no corresponde a la
normalidad de su vida cotidiana, cuando se hacen analisis y no coinci-
den con los valores normales) ;Existen diferencias entre los diferentes
miembros de la familia?

;Qué condiciones de malestar no ameritan ser atendidas y se pasan so-
las?

;Pide consejo algun familiar o amigo ante algin sintoma de malestar?
;Qué condiciones de malestar se atiende sin acudir a consulta médica?
(tes, curanderos, medicamentos ya conocidos).

Que tipo de atencion se brinda, a qué instancias se recurre, en qué
orden, ;hay diferencias entre los diferentes miembros de la familia?,
jquién toma la decisidn para recurrir a determinad instancia?




» Enfermedades especificas que ha sufrido la usuaria y otros miembros de
su familia actual, forma en que se atendieron (o no) estos episodios de
enfermedad (incluyendo formas alternativas de atencion o prevencion
como medicina tradicional, homeopatia, acupuntura).

« ;COomo definiria la salud y la enfermedad?

Padecimiento actual

» ;Como se dio cuenta que tenia un problema de salud? ;Qué hizo ante
esto? ;Qué medidas tomd? ;Se lo comunicé a un familiar o amigo?

 ;Por qué cree que desarrollo este padecimiento? ;A qué lo atribuye?

(higiene, poco cuidado, herencia, brujeria, maternidad, lactancia, ali-

mentacion, contaminacion, envejecimiento, por la actividad sexual,

aumento o disminucion de peso).

;Qué tan grave considera que es su enfermedad? ;Qué riesgos implica?

(que afecten su vida, su salud, su cuerpo, su autoestima, su imagen

corporal, sus relaciones sexuales, actividades cotidianas).

« ;A que formas de atencion acudid? (curanderos, religiosas, espirituales)
;Por recomendacion de quién? ;Qué resultados tuvo en cada forma de
atencion?

« Actitudes, conductas, rutinas que realiza orientadas a mejorar su salud,

a sentirse mejor, que realice antes de acudir a atencion médica y/o

como complemento a esta (actividades antes de comer, antes de tomar

medicamentos, rezos, otras).

¢Como es que llegb a este servicio (cancerologia, etc.)? (Derivacion de

su clinica, recomendacion de conocidos, pidi6 cita directamente).

» Antes de acudir, ;como se imaginaba que era la atencidn, que sabia,

qué le habian dicho, quiénes, qué pensaba de esta informacion, tenia

miedo de algo, de qué manera influyo para que se decidiera en ir o lo
postergara?

;Cual fue el diagndstico, estuvo de acuerdo usted o sus familiares o

amigos, consultd una segunda opinién?

¢;Estuvo de acuerdo con el tratamiento? ;Como se ha sentido con este

tratamiento? ;Cuales son los efectos secundarios? ;Pensaria en cambiar

a otro médico u otro tipo de atencion?

¢Algin familiar o amigo ha sido fundamental en la busqueda de aten-

cion o dando consejos para prevenir la salud o en darle informacion so-

bre otras terapias o remedios?

;Como ha afectado su vida, su salud, su cuerpo, su autoestima, su ima-

gen corporal, sus relaciones sexuales, actividades cotidianas, sus rela-

ciones sociales, su actividad laboral, etc., desde que empezd su pade-
cimiento, sus sintomas de enfermedad, su tratamiento, hasta ahora?

Pareja ante padecimiento actual
» Tiempo de vivir en pareja.
 Ante el malestar inicial, ;su pareja busco opciones de atencion, se in-




tereso?

 Actitud de su pareja durante el transcurso de su enfermedad y trata-
miento. ;Se interesa, se informa sobre la enfermedad y tratamiento, la
acompana a consulta o tratamiento, pregunta al médico, se hace cargo
de algunas de sus labores para que pueda acudir a consulta o porque
usted tenga malestar producto del tratamiento?

« ;Qué apoyo percibe -econémica, emocional y en las actividades cotidia-
nas- de parte de su pareja, ante su padecimiento? ;Es importante para
usted el apoyo de su pareja? ;Cémo le gustaria que se involucrara? En
caso de tener poco apoyo, jcomo afecta en la atencion de su padeci-
miento? (asistencia a consulta, seguir con tratamiento).

« ;Not6 cambios importantes en su relacion de pareja desde que comenzo
su padecimiento y tratamiento? (desinterés, menos o mas comunica-
cion, dificultades en general).

Evaluacion de la respuesta de las mujeres hacia los servicios de

salud estudiados

» Tramites necesarios para obtener y mantener la vigencia, evaluacion de
la necesidad y eficiencia de dichos tramites.

» Tramites necesarios para obtener consulta/atencion en los servicios
estudiados, evaluacion de la necesidad y eficiencia de dichos tramites
;Conocia previamente la existencia de este servicio (oncologia, etc.)?
« ;En qué consiste la atencion que recibe en este servicio?
» Que tan necesario y urgente consideran que es utilizar estos servicios:
1) Consulta médica, 2) Laboratorio y otros estudios, 3) Apego al trata-
miento (uso de medicamentos, quimio, radio), 4) Internamiento (en
caso de que sea decisidn suya), ;por qué?
;Que tan comodo/incomodo consideran que es utilizar: 1) consulta mé-
dica, 2) exploraciones ginecologicas u otras, 3) laboratorio y otros es-
tudios, 4) apego al tratamiento (uso de medicamentos, quimio, radio),
5) internamiento (en caso de que sea decision suya), ;por qué?
Dificultades para acudir a citas, seguir el tratamiento (horarios de ci-
tas, tiempo invertido en citas y tratamiento, costos de traslado, de alo-
jamiento si es de fuera, compra de medicamentos en caso que no estén
disponibles, adecuaciones necesarias en los horarios y distribucion de
tareas para acudir a la clinica u hospital, realizacion de examenes mé-
dicos que no puedan cubrirse economicamente y no puedan ser reali-
zados en las instancias de salud, uso y material, medicamentos u otros
enseres que no puedan ser absorbidos debido al costo y necesarios para
el cuidado a su salud o para el seguimiento y diagnostico.

» Formas en que solucionan estas dificultades (préstamos de dinero, apo-
yo de familiares o amigos para acudir a instancias de salud, compra de
medicamentos, ayuda cuando se encuentra imposibilitada para realizar
actividades cotidianas, recurrir a ONG 's u otras organizaciones de ayu-
da social (en qué los apoyan puntualmente).




;Qué tan indispensables son estas opciones para continuar con su tra-
tamiento?

;Va acompanada cuando hace uso de los servicios, quién la acompafa?
;Entra sola a la consulta o los estudios?, ;quién le gustaria que la acom-
panara?, ;es importante para usted la compaiiia en la consulta o en los
estudios al utilizar los servicios?, jexisten impedimentos cuando quiere
ser acompanada en la institucion?

Cémo describen la relacion que se da entre el personal (administrativo,
de salud) y ellas (las usuarias), el trato en general, amabilidad, etc.
Informacion que le dio el personal sobre su estado de salud, tras utili-
zar el servicio.

Recomendaciones que le dio el personal de salud, tras utilizar el ser-
vicio.

;Entendio todas las explicaciones e indicaciones que le hizo el perso-
nal?

¢Se sinti6 con la confianza de externar dudas y si lo hizo, éstas fueron
contestadas adecuadamente?

;Cuales de estas recomendaciones ha llevado a cabo en su vida cotidia-
na, cuales no y por qué (no las considero necesarias, no se siente co-
moda realizandolas, falta de dinero, falta de tiempo, falta de apoyo de
pareja, familiares, prohibicion de un miembro de su familia)?

Qué aspectos de esta relacion le parecen positivos y cuales sugeriria
modificar

Preferencia o no de las usuarias por personal de salud femenino o mas-
culino y por qué.

Evaluacion general de la eficiencia del servicio y del personal que la
atiende.

 Modificaciones que les gustaria que se hicieran en los servicios de salud
estudiados

;Cual es el pronodstico que le da el médico sobre su padecimiento? ;El
médico le dio opciones de tratamientos ante su padecimiento, cuales,
le explico las ventajas de desventajas de cada alternativa?

;De qué depende que usted siga utilizando este servicio? (la calidad de
la atencion en la consulta, en los laboratorios, la eficacia que percibe
del tratamiento, los recursos econdémicos, el apoyo de otras personas
de familia y amigos).

ENTREVISTAS A PAREJAS DE LAS USUARIAS ENTREVISTADAS

« Caracterizacion sociodemografica y econémica (edad, estado civil, n0-
mero de hijos, ocupacion, ingresos, grado de escolarizacion).

« Via de derechohabiencia (trabajador, esposo, padre o hijo).

« Vigencia (antigliedad, continuidad).

Historia personal relativa al proceso s/e/a
» En qué condiciones se consideraba necesario, en su familia de origen,




proporcionar atencion a una determinada situacion de malestar.

» Qué tipo de atencion se brindaba, a qué instancias se recurria, en qué
orden. ;Cuales serian los motivos? ;Habia diferencias entre los diferen-
tes miembros de la familia?

» Enfermedades especificas que ha sufrido usted y otros miembros de su
familia de origen, forma en que se atendieron (o no) estos episodios de
enfermedad, ;cuales fueron los motivos de esas decisiones?

 ;Habia diferencias en la atencién que se procuraba a los diferentes
miembros de la familia?

Roles y actividades que impactan en el proceso s/e/a

« ;Cuales son las actividades que realiza en casa? ;Cuales las que realizan
los demas miembros de la familia? (distribucion del trabajo, cuidado de
los hijos, toma de decisiones, aporte econdmico).

« ;En qué condiciones se considera necesario, en su familia actual, pro-

porcionar atencion a una determinada situacion de malestar? (cuando

hay dolor, cuando no se puede trabajar, cuando no corresponde a la

normalidad de su vida cotidiana, cuando se hacen analisis y no coinci-

den con los valores normales, etc.) jexisten diferencias entre los dife-

rentes miembros de la familia?

;Qué condiciones de malestar no ameritan ser atendidas y se pasan so-

las?

;Pide consejo algun familiar o amigo ante algin sintoma de malestar?

;Qué condiciones de malestar se atiende sin acudir a consulta médica

(tes, curanderos, medicamentos ya conocidos)?

Que tipo de atencion se brinda, a qué instancias se recurre, en qué

orden, ;hay diferencias entre los diferentes miembros de la familia?,

jquién toma la decisién para recurrir a determinad instancia?

Enfermedades especificas que ha sufrido usted y otros miembros de su

familia actual, forma en que se atendieron (o no) estos episodios de

enfermedad (incluyendo formas alternativas de atencion o prevencion

como medicina tradicional, homeopatia, acupuntura).

;Cémo definiria la salud y la enfermedad?

Posicion ante la enfermedad de la pareja

« ;Tiempo en que ha vivido con la pareja?

* ;Qué sabe sobre la enfermedad que padece su pareja?

« ;Por qué piensa que su esposa desarrollo este padecimiento? ;A qué lo
atribuye? (higiene, poco cuidado, herencia, brujeria, maternidad, lac-
tancia, alimentacion, contaminacion, envejecimiento, por la actividad
sexual, aumento o disminucion de peso).

;Qué sintid o penso6 cuando supo del diagnostico de su pareja?

« ;Le parecio acertado el diagnostico del médico? ;Considero necesario
otra opinién?

;Qué tan grave considera que es la enfermedad de su pareja? ;Qué ries-




gos implica?

;Sabe cual es el tratamiento que esta llevando a cabo su pareja, des-

de cuando empezo con ese tratamiento, conoce los medicamentos que

toma, qué estudios se ha realizado, cuanto costaron?

;Le parece adecuado el tratamiento que lleva su pareja? ;Esta comple-

tamente de acuerdo? ;En algo no? ;Por qué?

;Ha hablado con personal médico sobre los padecimientos de su espo-

sa?

¢Ha consultado con otros sobre los problemas de salud de su pareja a

nivel confidencial o profesional?

« ;Como ha apoyado a su pareja desde que empezé a desarrollar este pa-

decimiento?

;Cuando su pareja tiene que asistir a las consultas médicas, instancias

de salud, usted esta enterado, la acompaiia, de qué manera la ayuda?

;A quién acude cuando la pareja esta enferma o imposibilitada para
realizar actividades cotidianas?

« ;Not6 cambios importantes en su relacion de pareja desde que comenzo

su padecimiento y tratamiento? (desinterés, menos o mas comunica-

cion, dificultades en general).

;Dificultades que ha identificado para la recuperacion de la salud de su

pareja, a qué se debe, qué ayudaria a mejorar la situacion? (econdémi-

cas, de posibilidad de descanso, emocionales, de apoyo de familiares

y amigos).

Sobre los servicios de salud

« ;Ha utilizado algun servicio de salud, de qué tipo, cuando, donde, por
qué motivos?

» ;Como considera los servicios de salud donde se atiende su pareja?,
;qué no le gusta o disgusta de los servicios que ofrecen (si no los cono-
ces, de lo que su pareja le haya contado)? ;Se ha sentido satisfecho con
la atencion que les brinda a su pareja, por que?

« ;Dificultades que ha identificado en los servicios de salud (consulta, la-
boratorios, farmacia, internamiento, etc.) para la recuperacion de la
salud de su pareja, a qué se debe, qué ayudaria a mejorar la situacion?

ENTREVISTAS A LAS NO USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

ESTUDIADOS

« Caracterizacion sociodemografica y econémica (edad, estado civil, n0-
mero de hijos, ocupacion, ingresos, grado de escolarizacion).

« Via de derechohabiencia (trabajadora, esposa, madre o hija).

« Vigencia (antigliedad, continuidad).

Historia personal relativa al proceso s/e/a
» En qué condiciones se consideraba necesario, en su familia de origen,
proporcionar atencion a una determinada situacion de malestar.




» Qué tipo de atencion se brindaba, a qué instancias se recurria, en qué
orden. ;Cuales serian los motivos? ;Habia diferencias entre los diferen-
tes miembros de la familia?

» Enfermedades especificas que ha sufrido la usuaria y otros miembros de
su familia de origen, forma en que se atendieron o no estos episodios
de enfermedad, ;cuales fueron los motivos de esas decisiones?

 ;Habia diferencias en la atencién que se procuraba a los diferentes
miembros de la familia?

Roles y actividades que impactan en el proceso s/e/a

» ;Cuales son las actividades que realiza en casa? ;Cuales las que realizan
los demas miembros de la familia? (distribucion del trabajo, cuidado de
los hijos, toma de decisiones, aporte econdmico).

Distribucion del tiempo de la usuaria y su pareja (horarios destinados a
actividades cotidianas de trabajo, en el hogar, de diversion).

« ;En qué condiciones se considera necesario, en su familia actual, pro-
porcionar atencion a una determinada situacion de malestar? (cuando
hay dolor, cuando no se puede trabajar, cuando no corresponde a la
normalidad de su vida cotidiana, cuando se hacen analisis y no coinci-
den con los valores normales), jexisten diferencias entre los diferentes
miembros de la familia?

;Qué condiciones de malestar no ameritan ser atendidas y se pasan so-
las?

;Pide consejo algin familiar o amigo ante algin sintoma de malestar?
;Qué condiciones de malestar se atiende sin acudir a consulta médica
(tes, curanderos, medicamentos ya conocidos, etc.)?

Qué tipo de atencion se brinda, a qué instancias se recurre, en qué
orden, ;hay diferencias entre los diferentes miembros de la familia?,
jquién toma la decisidn para recurrir a determinad instancia?
Enfermedades especificas que ha sufrido la usuaria y otros miembros de
su familia actual, forma en que se atendieron o no estos episodios de
enfermedad (incluyendo formas alternativas de atencion o prevencion
como medicina tradicional, homeopatia, acupuntura).

;Cémo definiria la salud y la enfermedad?

Uso de servicios para prevencion

 ;Qué hace para el cuidado de su salud, para prevenir enfermedades?
(ver si salen como importantes las enfermedades que estamos estu-
diando)

» ;Qué informacion tiene sobre CACU, CaMa, osteoporosis? (en qué con-
sisten, factores de riesgo, tratamiento, como evitarla).

 ;Qué medidas ha tomado o considera deberia de tomar para prevenir
estas enfermedades? (biomédicas, y otras opciones como medicina tra-
dicional, creencias populares).

» ;Se ha realizado papanicolaou, exploracion de senos, densitometria




osea? Si/No ;por qué? ;Quién le recomendo?

;Con qué frecuencia se ha realizado estos estudios?

;Donde se los ha realizado?, ;por qué?

;Cual fue su experiencia al hacerse estos estudios?

Si no los ha realizado, ;considera importante realizar estos estudios, si/
no, porqué, donde los realizaria, por qué?
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AGUASCALIENTES
GOBIERNO DEL ESTADO
™ Osteoporosis, Cancer Cérvico Uterino (CCU)
y el Cancer de Mama (CM) son enfermedades
— prevenibles y tratables. Sin embargo, el poco
W conocimiento que se tiene de ellas, de las
WL maneras tanto de evitarlas y de como atenderlas
DE LAS MUJERES .
= tiene como resultado la constante en las
estadisticas de mujeres que cada afio comienzan
: @ a padecer sus estragos o0 que mueren a causa

de ellas.

Las circunstancias que conllevan dichas cifras
) deben verse con otros ojos. No solo se trata de
} “enfermarse”. Dichos padecimientos son
exclusivos de mujeres, o en el caso de la
osteoporosis, son mayoritarios los casos
en féminas por cuestiones hormonales.
Ante esta situacion, dichas enfermedades
adquieren nuevos sentidos y percepciones.

Son enfermedades que matan a la mujer
y no solo nos estamos refiriendo al fisico,
sino emocional, psicologica y socialmente.

Este Programa es publico, ajeno a cualquier partido politico.
Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrollo social



