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RESUMEN

«Obrar es ficil, pensar es dificil;
pero obrar segiin se piensa, es aun mas diticily.

(Johann Wolfgang von Goethe)

El ciancer de mama (CaMa) es un tema que ha dejado de pertenecer exclusivamente al campo
de las ciencias de la salud y ha transcendiendo al interés de investigadores de diversas
disciplinas, entre ellas las sociales. Pese a que la mortalidad, general y por causas, es una de
las bases del andlisis demogréfico y poblacional, ain queda mucho por explorar sobre las
multiples dimensiones del fendmeno, entre las que se encuentran las interrelaciones
existentes entre el dmbito bioldgico y los aspectos de orden social que condicionan el tipo, las
caracteristicas y la distribucién de la manera en la que fallecen los individuos. Un hecho que
ha resultado fundamental para evidenciar la heterogeneidad de la mortalidad ha sido la
incorporacién al andlisis de distintas variables sociodemograficas, geograficas, econémicas,
entre otras, lo que ha permitido poner en evidencia las brechas entre distintos grupos.
Asimismo, se destaca que en el perfil de salud de una sociedad estd inmersa una gama
variada de actores e instituciones que se ubican en medio del proceso de enfermar y morir.

Por lo general, en los estudios poblacionales la mirada se ha centrado en grandes
conglomerados de sujetos y, en el caso particular de la mortalidad, las preocupaciones han
sido establecer de qué y cdmo mueren éstos. En este sentido, poco se ha indagado acerca de
otros determinantes de la mortalidad y, mucho menos, se ha discutido el papel de los
proveedores de servicios de salud como agentes que inciden, en mayor o menor medida, en
las posibilidades de sobrevivencia de las personas. Como se verd més adelante, las tareas que
emprenden los médicos y el personal de salud son clave para lograr una mayor participacion
de los pacientes en su autocuidado, asi como también para asegurar el apego al diagnéstico,
al tratamiento y al control de ciertos padecimientos. Ademas, de que el CaMa estd vinculado
con el campo demogrifico en lo concerniente a la mortalidad, también trastoca el dmbito
sexual y reproductivo, manifestdndose asi su doble potencial analitico.

Considerando lo anterior, este trabajo indaga sobre las barreras de acceso y uso de los
servicios de salud para CaMa desde la perspectiva de los proveedores médicos del primer
nivel de atencion de dos areas de Alta y Muy Alta marginalidad de Tlalpan e Iztapalapa en el

Distrito Federal (México). En particular se enfatizé en la manera como la organizacién de los
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servicios de salud y las construcciones del personal de salud sobre el género y el nivel
socioeconémico de las mujeres permean la atencién médica.

La hipoétesis que se plante6 fue que la atencion del cancer de mama en el primer nivel
de atencién de las zonas de marginalidad alta y muy alta del Distrito Federal se ve
obstaculizada por la manera como estan organizados los servicios de salud, ademds de
concepciones de género y pobreza que tiene el personal médico sobre las pacientes y que
impactan negativamente en la deteccion oportuna de la enfermedad. Si bien la organizacion
de los servicios se da en un contexto de marginacion, existen otros factores asociados con
juicios de valor de los proveedores en salud que impiden o retrasan el acceso y uso de los
servicios médicos para el CaMa.

Esta tesis parte de analizar, a gran escala, la situacién de las mujeres en lo que a
atencion del CaMa se refiere, desde la fase de deteccidn hasta el tratamiento, asi como
también las barreras que ellas declaran para no atenderse por esta causa. Esto sirvi para
conocer las dimensiones del problema en México y los diversos contrastes al interior de él.
Ademads, se convirtié en un referente crucial a la hora del andlisis para confrontar con los
hallazgos obtenidos con el personal de salud. Posteriormente, se hace un estudio de caso con
médicos y técnicas radidlogas de las zonas previamente mencionadas.

Para abordar este fenémeno desde los estudios de poblacion fue necesario la
construccién de un marco teérico ad hoc que provino de diferentes disciplinas y que se fue
amoldado segitin los requerimientos particulares de esta investigacion. Tanto las encuestas
(con mujeres y médicos) como las entrevistas a profundidad (con profesionales de la salud)
fueron herramientas que permitieron ir armando el complejo panorama de la atencién del
CaMa en el primer nivel de atencién. El grueso conceptual se retomé de los determinantes
sociales de la salud que distingue niveles micro, meso y macro que interactiian con los
individuos y que influyen en su salud. De forma anéloga se fue nutriendo este tronco comun
con bibliografia especifica, con el fin de ajustarlo mejor a la realidad mexicana. De todo esto
se obtuvo datos e informacion de indole cualitativa y cuantitativa que posteriormente fueron
utilizadas en los resultados de manera complementaria.

Grosso modo, se encontrd que la atencién del CaMa, en el primer nivel de atencién de
Tlalpan e Iztapalapa se ve obstaculizada por factores inherentes a la organizacién y
disposicién de los servicios de salud (infraestructura, normas, requerimientos, entre otros)
que se escapan del control médico. Empero, los profesionales sanitarios recurren a discursos
éticos y morales, sesgados por visiones de género y pobreza, con el que identifican a las

pacientes, potenciando las barreras para una adecuada prevencion y atencién de esta afeccion.
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Destaca que los profesionales médicos, objeto de esta tesis, trabajan en escenarios
precarios donde, por lo general, los servicios estin saturados, existe una deficiente
infraestructura y hay poco margen para las acciones de promocion a la salud y prevencién de
la enfermedad, debido, en parte, a que los recursos humanos, los materiales y las
instalaciones no son exclusivas para estos fines y por lo tanto se ven obligados a efectuar
tareas clinicas, muchas de las cuales son prioritarias.

Concerniente con la organizacién de los servicios se encontrd que el personal de salud
no esta debidamente capacitado y actualizado en temas referentes al CaMa, existe sobrecarga
de trabajo (largas jornadas, metas institucionales que exacerban las responsabilidades,
trdmites burocraticos que retrasan la atencién médica), el personal de apoyo médico es
insuficiente (enfermeras, trabajadores sociales, técnicas radidlogas, radiélogos y otros), se
subutilizan los equipos mamogrificos por falta mantenimiento preventivo y correctivo, se
desconocen las Normas competentes por parte del personal de salud. Asimismo, la
proliferacién de informacién no adecuada sobre los riegos de CaMa ha provocado que se
oferte y demande servicios de mamografia que estd por fuera del rango de poblacién objetivo,
como son las mujeres menores de 40 afios y las mayores de 69 afios de edad. Adicionalmente,
esto ha contribuido a relegar a un segundo plano rutinas de deteccion como Ia
autoexploracion mamaria y el examen clinico de mamas, tanto por parte de los médicos como
de las pacientes.

Se evidenciaron sesgos de género y de clase que se imbrican en los servicios de salud
para CaMa, poniendo en una posicion de desventaja a las pacientes de las zonas marginales
en cuestion. Los médicos median su atencién con base en representaciones simbdlicas
(género) y materiales (marginalidad) que elaboran alrededor de las mujeres, constituyéndose
en elementos determinantes de los cuidados preventivos.

Fue recurrente que los profesionales aludieran estereotipos de género (madrecitas,
hijitas, pacientitas) y condiciones de vida de las mujeres (ignorancia, tabués, desinformacidn,
pobreza) como campos problemaéticos y fuera de su control que los limita en los procesos de
deteccién del CaMa.

Los médicos entrevistados consideraron que las mujeres son las responsables directas
de su salud y por lo tanto son ellas quienes deben demanar los servicios de CaMa, pues el
cuerpo es una instancia que trastoca el &mbito mas privado de cada individuo, especialmente
los senos, los cuales son asociados con el erotismo, la maternidad, la sexualidad femenina y
lo que “significa ser mujer”. Sin embargo, estos mismos declararon que las “pobres”, por su

misma condiciéon de marginalidad, tienen poca o nula capacidad de decisién; en cambio, la
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salud de las usuarias es un bien que se negocia entre los médicos, los cényuges y los padres
de familia.

En suma, en este trabajo se encontré que el campo de la salud es un espacio donde se
producen y reproducen esquemas sociales que tienen su origen en contextos mas amplios.
Tanto las pacientes como los médicos tienen expectativas acerca de la salud y la enfermedad
que parecen no ser compatibles. El médico por ser el poseedor de un conocimiento
“cientifico” se le ha puesto la responsabilidad de tomar distancia de sus juicios morales y a
objetivar la enfermedad, desconociendo el hecho de que ellos mismos son producto de una
construccion social que moldea sus pensamientos y acciones. A su vez, a las mujeres se les
pide acatar las instrucciones y a “cooperar” con el personal de salud para lograr el éxito de la
atencion.

Una manera de superar las barreras descritas serd estableciendo reglas de operacién
claras y realizables para el primer nivel de atencién de las zonas marginales de la ciudad,
acompafiadas a su vez de la dotacién suficiente de personal de salud, materiales e
infraestructura, para dar respuesta a las crecientes demandas en CaMa. Esto debera reforzarse
con capacitacién continua de los profesinales médicos en temas afines, desde un enfoque de
género y clase que contribuya a disminuir las inequidades en salud. También sera
fundamental garantizar la calidad de los procesos y reducir al maximo tramites innecesarios

que demoren aun mas la atenciéon opurtuna de las mujeres que la requieren.
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INTRODUCCION

Este trabajo contiene seis capitulos, ademds de esta introduccién y de las conclusiones. En el
primer capitulo se desarrolla el planteamiento de la investigacion. Aqui se tratan los cambios
en el perfil sociodemogrifico y epidemioldogico de México y se muestra como las
modificaciones en la estructura poblacional conllevan a una mayor mortalidad por
enfermedades cronico—degenerativas (en detrimento de las infecto—contagiosas), entre las que
aparece el CaMa como una de las principales causas de muerte en mujeres de 25 afos de
edad o més. Referente a esta patologia se hace una descripcion de la morbilidad y mortalidad
en los dmbitos global y nacional, de las controversias frente a la deteccién (autoexamen de
mamas—AEM, examen clinico de mamas—ECM y mamografia), de los recursos destinados en el
pais para su atencién y de la normatividad relacionada. Luego se procede a enmarcar el tema
del CaMa en los estudios de poblacién y, concretamente, se aborda la necesidad de
complementar los andlisis con diferentes perspectivas tedricas y metodoldgicas. Esta
discusion sirve como antesala para llegar al objeto propio de estudio, en este caso médicos
(generales, familiares, comunitarios), que ademds operan en dos zonas de Alta y Muy Alta
marginalidad de las delegaciones de Tlalpan e Iztapalapa en la Ciudad de México. Los
objetivos (generales y especificos), las preguntas orientadoras y la hipdtesis, conforman la
parte final de este capitulo.

En el apartado siguiente, denominado FEnfoques conceptuales y abordaje
metodologico, se utilizé un referente tedrico basado en los determinantes sociales de la salud
(DSS) que abarca factores micro, meso y macro asociados con la salud de los individuos,
poniendo a los médicos como ejes de la investigacion. Dada la complejidad del objeto de
estudio y de la poca informacién disponible sobre los mismos, se utilizaron herramientas
cuantitativas, como cualitativas. Esto permitié profundizar, tanto en la practica como en el
razonamiento médico, en la prestacion de servicios de salud y atenciéon del CaMa. Entre otros
temas, se presentan caracteristicas de las dreas geograficas donde se lleva a cabo el estudio de
caso, se especifican los sujetos considerados y las fuentes de informacion empleadas. Se parte
de un andlisis general de las mujeres respecto al CaMa y, posteriormente, se concentra en
médicos que laboran en centros de salud del primer nivel de atencién. También se abunda
sobre las facilidades y restricciones encontradas durante el trabajo de campo y en el tipo y

caracteristica del procesamiento y andlisis de los datos disponibles.



El tercer, cuarto, quinto y sexto capitulo agrupan los resultados en si. La tercera parte
se inicia con la descripcidn de los procesos y de las rutas atencidon del CaMa en funcién de
diversas variables sociodemogrificas y econdmicas de las mujeres. Para ello se evalian
distintas encuestas nacionales (Encuesta Nacional de Salud—ENSA 2000, Encuesta de Salud
Reproductiva—ENSAR, 2003 y Encuesta de Salud y Nutricion—ENSANUT, 2006) que dan cuenta
de esta situacion y en donde se evidencia la falta de datos consistentes y sistemdticos para
evaluar lo referente a la enfermedad. Las variables incluidas en el andlisis son: nivel
socioecondmico, escolaridad, derechohabiencia, paridad, estado conyugal y tipo de localidad.
Después de esta primera mirada se prosigue a elaborar un andlisis puntual con las mujeres de
alta marginalidad de Tlalpan e Iztapalapa, a través de la Encuesta sobre Necesidades en
Salud Reproductiva en el Distrito Federal-ENSR-DF del afio 2007. Un aporte de este dltimo
instrumento es que permite ahondar en las barreras para el acceso y para la atencién en los
servicios de salud.

El cuarto capitulo estd destinado a mostrar, por medio de una muestra de 55 médicos,
las practicas que se indican para atender la demanda/oferta en salud sexual y reproductiva
(SSR) y, en particular, de CaMa. Aunque la informacion existente contribuyé a conocer el
perfil de los médicos, las condiciones laborales, los servicios otorgados y las barreras que
perciben, se vislumbré la precariedad de los datos sobre este grupo poblacional. En este punto
fue posible yuxtaponer las posturas de usuarias y médicos, encontrindose contradicciones y
desacuerdos entre lo que unos y otros declaran.

El capitulo cinco puntualiza en la organizacion de los servicios de salud en el primer
nivel de atencion en Tlalpan e Iztapalapa, y en las estrategias, caracteristicas y criterios que
los médicos despliegan para la atenciéon del CaMa. La visién médica se contrasta con las
narrativas de las técnicas en radiologia, donde se nota desarticulacién en las funciones que
cada uno de los actores desesmpeina. Uno de los hallazgos mas relevantes fue que los
mastografos trabajan a media capacidad, ya sea porque las mujeres no son remitidas por los
médicos o porque ellas no acuden al examen de las mamas cuando se les recomienda. Por
otro lado, se evidencié que los signos y sintomas que el personal de salud asocia con mads
frecuencia al CaMa son la edad (a partir de los 40 afios), el dolor o cambio de consistencia en
las mamas (hundimiento del pezdn, enrojecimiento, entre otros).

El capitulo VI, se destin6 a profundizar sobre los discursos médicos alrededor de tres
elementos: pobreza, género y poder. Se establecié cdmo las percepciones y representaciones
sociales sobre las pacientes inciden en la toma de decisiones para el manejo del CaMa. La

riqueza analitica de este capitulo radica en que muestra que las mujeres, sus necesidades en
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salud y opiniones son relegadas por los proveedores médicos. Los entrevistados opinaron que
las condiciones de vida de la poblacién son la génesis de sus problemas de salud y por eso la
refieren como “pobre”, “marginal”, “ignorante”, entre otras condiciones. Las intervenciones
profesionales en CaMa resultaron tener una fuerte consistencia con el discurso médico
hegemonico (estructurado, docto y obvio), en tanto traslucen las concepciones personales
mas profundas de los entrevistados, las cuales estdn cargadas de juicios morales y éticos.

En la dltima parte se hace un recuento general de los hallazgos mds relevantes del
trabajo; se contrasta la hipdtesis con la informacién obtenida; se describen las limitaciones y
ventajas de la investigacion y se dan algunas pautas futuras, para que los resultados obtenidos
puedan sean constatados, ampliados, afinados o complementados con los de otros estudios y

reflexiones de diversa indole.






CAPITULO 1. CANCER DE MAMA: DE LA SALUD PUBLICA A LOS
ESTUDIOS DE POBLACION

Este capitulo estd dedicado a presentar de manera general la delimitacion y alcance del
presente trabajo de investigacion. Para ello se comienza a hablar de la mortalidad como uno
de los pilares fundamentales dentro de los estudios demogréficos/poblacionales y de los
nuevos retos analiticos planteados para esta variable a la luz de los actuales procesos sociales,
econdmicos, culturales y geogréficos del pais. Luego, se prosigue a enmarcar el perfil de
salud de la poblacién mexicana, haciendo hincapié sobre aspectos cruciales, entre ellos la
modificacién en la estructura poblacional y el aumento de la esperanza de vida al nacer, que
han devenido en un cambio en los patrones de morbilidad y de mortalidad. Se habla de la
mortalidad en general y de algunas implicaciones de género que estdn detrds de las
diferencias en las formas de muerte masculinas y femeninas. De manera especial se menciona
la mortalidad por el CaMa como la primera causa de muerte oncoldgica entre la poblacion
femenina de 25 afios de edad en adelante y como uno de los principales problemas de salud
publica que se enfrenta actualmente en el pais.

Sobre la epidemiologia del CaMa se hace un breve relato tanto del panorama mundial,
como de América Latina, para luego converger en el caso mexicano. Entre los puntos mas
relevantes que son tratados para este Ultimo son: la evolucion y tendencias de la enfermedad,
las diferencias entre grupos etarios, el andlisis entre entidades federativas y las divergencias
entre conglomerados (rural/urbano, marginado/no marginado). Este escenario es
complementado con la descripcion de los lineamientos internacionales y nacionales
establecidos en funcion del CaMa; conexo, se reseflan los programas y planes suscritos en el
territorio nacional y los recursos disponibles para la atencion en este tema. Finalmente, este
apartado se cierra con una discusion critica sobre las pricticas de deteccién mds reconocidas:
el autoexamen de mama (AEM), el examen clinico de mamas (ECM) y la mamografia.

De lo anterior se deriva que, dada la complejidad y heterogeneidad de la enfermedad y
los limitados recursos con los que se cuenta para realizar una deteccion oportuna de la misma
se hace necesario mirar este asunto, a partir de otras perspectivas, es decir, incorporando
nuevos enfoques y otros actores hasta ahora no considerados en los estudios de poblacion. En
este sentido, este trabajo apunta a redimensionar las implicaciones del quehacer médico sobre
las condiciones de salud de las mujeres, concretamente en lo que a CaMa se refiere y

particularmente en el proceso de deteccidn.



Para entender el porqué el CaMa y su articulacion con la practica médica se convierte
en un problema de investigacion desde los estudios poblacionales se diserta acerca de la
necesidad de la integracion de la disciplina poblacional con otras ciencias. Después, se dan a
conocer evidencias de como operan las relaciones entre médicos y pacientes, destacdndose
que en materia del CaMa y, en general de los servicios de salud, las construcciones de género
y de pobreza alrededor de las mujeres pueden provocar que se limite la capacidad de
respuesta ante el fendmeno en mencién. Por eso, ademds de ser una cuestién de salud publica,
la deteccion temprana del CaMa se ve restringida por aspectos de orden social que se
manifiestan como barreras para el acceso o atencién a la salud y que desembocan en pérdidas
de afios de vida que pueden ser evitadas.

Mas adelante se expondran algunas publicaciones hechas en el pais vinculadas con los
temas que atafien a esta tesis, con lo que se pretende subrayar la relevancia y pertinencia de
llevar a cabo el presente estudio. Este capitulo se cierra con la delimitaciéon geografica, la
formulacién de las preguntas, con los objetivos e hipdtesis sobre los cuales descansa esta

investigacion y que servirdn de guia para el desarrollo propio de este ejercicio.

I.1 PERFIL DE SALUD Y CAMBIOS DEMOGRAFICOS

El andlisis de los niveles y tendencia de la mortalidad se ha convertido en un instrumento
fundamental para la planificacion y el establecimiento de politicas gubernamentales en
diversos campos, al tiempo que se ha perfilado como un eslabén de gran relevancia en el
ambito académico, incluyendo la demografia. Avanzar en el conocimiento de este evento se
constituye en una tarea primordial que permite establecer indicadores que dan cuenta del
avance —o no— de las condiciones generales de vida de la poblacion, especialmente en lo que
respecta a la situacion socioecondmica y sanitaria (Bernabeu y Robles, 2000). Para Cabrera

(1988:8), este monitoreo, es fundamental, puesto que de este modo es posible

“...presentar la evolucién y tendencias de uno de los sectores de mayor
preocupacion de la humanidad: la salud, la extension de la vida y la
posibilidad de evitar la muerte prematura”.

En cuanto a la esperanza de vida al nacer, caracterizada por ser el indicador mds sensible de
la mortalidad, ha presentado patrones variables en el tiempo que han dependido del régimen

transicional demogrifico que prevalece. Asi por ejemplo, Bernabeu (1991) establece que
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existen dos tipos de dindmicas demograficas que deben ser tenidas en cuenta: la tradicional y
la moderna. Las poblaciones que vivieron la primera de dichas dindmicas solian mostrar altos
niveles de mortalidad y fecundidad, con baja esperanza de vida. El crecimiento poblacional
era moderado, ya que la elevada fecundidad venia acompafiada de una considerable
sobremortalidad. En el segundo régimen, tanto la mortalidad como la fecundidad son
moderadas, debido a la atenuacién y posterior desaparicion de las crisis demograficas, asi
como por el aumento en la esperanza de vida.

En este contexto de transicion, de un modelo tradicional a uno moderno, es importante
situar algunos de los elementos que condujeron al establecimiento de este dltimo marco
demogrifico, entre los que se destacan: la difusién y aplicacién extensiva de insecticidas y
antibidticos, asi como la disponibilidad de métodos econdémicos de saneamiento (Corona y
Jiménez, 1988). Otros componentes que coadyudaron fueron los servicios sanitarios
coordinados, la incorporacién del componente materno—infantil en los centros de salud, el
aumento de los niveles de escolaridad (especialmente entre mujeres) y el reforzamiento de la
vacunacién (Frenk et al., 1991; Céardenas y Fernandez, 1994; Frenk, 1997; Camposortega,
1997; Cardenas, 1998; Aguirre, 1999; Hill, 1999; Soberdn, Isibasi y Valdés, 1999; Vera,
1999; Vera, 2000; Kumate, 2002; Mina, 2010; Cardenas, 2010).

Para la medicion de los niveles y la tendencia de la mortalidad se han descrito
limitaciones al tratar de cuantificar el fenomeno, principalmente por la disponibilidad y
calidad de los registros. Al respecto, Garcia (1996) considera que para superar estos sesgos es
necesario el acercamiento multidisciplinario, desde los estudios de poblacidn, a las realidades
sociales y econdmicas de un conglomerado en particular. Todo ello entendiendo que el
contexto en el que se desenvuelve el proceso de salud—enfermedad—muerte corresponde a un
momento histérico especifico que varia entre diversos individuos, comunidades, regiones y
paises (Gonzélez, 2000). Esto mismo coincide, en parte, con los planteamientos de Bernabeu
(1991), quien propone que frente a los eventos de salud y poblacién es preciso ir mds alld de
la frecuencia y distribucién de los problemas, en cambio se debe procurar por estudiar y
explicar todos los factores susceptibles de intervenir, tanto en la aparicién de enfermedades,

como en su reduccién, control y consecuencias. Por lo tanto,

“...se hace necesario superar la visién de poblacién expuesta al riesgo, no se
trata de encontrar una tasa o una probabilidad de enfermar o morir, sino de
recorrer una red de relaciones de determinacién en la cual los procesos
moérbidos que configuran un perfil epidemioldgico determinan las
caracteristicas particulares de la poblacién” (Garcia, 1996:174).
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Esto quiere decir que los anélisis que partan del concepto de morbilidad y mortalidad deberan
superar ese estatus de variable numérica con el que generalmente han sido abordados desde la
optica demografica. En su lugar deberd incorporarse un enfoque holistico que incluya tanto
las caracteristicas sociodemograficas como las condiciones materiales y simboélicas que se
entretejen en el seno de la sociedad y que afectan de manera directa o indirecta las
condiciones de vida de los sujetos y sobre las cuales es posible incidir positivamente
(Gonzalez, 2000).

Sobre este tltimo aspecto habria que afiadir que para poder entender la compleja red
de factores que influyen en la manera de enfermar y morir es importante desagregar la
informacién —en la medida de lo posible— segiin algunos elementos como el nivel
socioeconémico, la edad, la ubicacién geogrifica y el sexo. Tal como se presenta mas
adelante, existen disparidades entre grupos opuestos y esto se debe a la posicion relativa de
unos respecto a otros, lo que pone en desventaja a los mas vulnerables como: los nifos, las
mujeres, los pobres, entre otros. Tiempo atrds Corona y Jiménez (1988) habian sefialado que
los indicadores de mortalidad general presentados sobre México no eran el reflejo de lo que
ocurria en todo el pais, puesto que éstos ocultaban las brechas manifestadas como resultado

de la heterogeneidad socioeconémica que aun subsiste en el territorio.

1.2 MORTALIDAD EN MEXICO

En esta seccion se busca presentar los cambios en la mortalidad a lo largo del tiempo, asi
como también evidenciar los impactos de ésta sobre la esperanza de vida al nacer de la
poblacién y su consecuente influencia sobre la estructura poblacional. Aunque se presenta un
panorama general de la mortalidad, se hard especial énfasis en los factores que influyeron en
la disminucién de las muertes femeninas, lo cual explica el nuevo orden de defunciones en

este grupo.

I.2.1 De las enfermedades infecciosas a las cronico—degenerativas

113

La transicion de la salud que ha tenido lugar en México es “... un proceso en evolucidn,
prolongado, retrasado para muchos...” (Kumate, 2002:4). Al igual que lo ocurrido en las

demads regiones de América Latina y el Caribe, los cambios en el perfil de la mortalidad, sus
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causas y distribucidon por edades, se han manifestado en una disminucién relativa de las
muertes derivadas de las enfermedades transmisibles (infecciosas, parasitarias y del aparato
respiratorio) y de las perinatales, dando asi paso a un predominio de las muertes por
enfermedades créonico—degenerativas (circulatorias y tumores malignos principalmente), asi
como las causas externas (accidentes, traumatismos y violencia) (Arriagada, Aranda y
Miranda, 2005). En todos estos aspectos inciden tanto la mayor baja de la mortalidad para el
primer grupo de causas de muerte, que afectan principalmente a los nifios, asi como el
cambio en las estructura por edades de la poblacion, que conduce a un incremento de las

defunciones de adultos mayores (Frenk et al., 1991).

1.2.2 Cambios demograficos en México

Segin datos estimados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), para
2010, la esperanza de vida al nacimiento en México fue de 75.4; para los hombres fue igual a
73.1 afios y para las mujeres de 77.8 afios (INEGI, 2010). Se prevé ademds que para el afio
2050 estos valores sean de 80 y 84 afios, respectivamente (Consejo Nacional de Poblacion—
CONAPO, 2006). Camposortega (1997) encontrdé que a partir de los afios 60, del siglo XX y
hasta el dia de hoy, las ganancias de vida han sido menores,' debido a la dificultad que se
tiene para abatir las enfermedades emergentes. En esta misma légica la Organizacion
Mundial de la Salud (oMS) (2008) relaciona el estancamiento en la ganancia de la esperanza
de vida al nacer a factores que dificultan la mejora a la salud, el progreso lento en la
educacion (especialmente de las mujeres,) al igual que el acceso a comunicaciones modernas
y a actividades que requieren conocimientos especializados.

El impacto epidemioldgico y la mayor esperanza de vida al nacer tienen efectos
directos sobre la composicidn por edad y sexo de la poblacidn, lo que redunda en una mayor
cantidad de efectivos en riesgo de sufrir enfermedades de indole crénico—degenerativa, como
resultado del progresivo envejecimiento. De acuerdo con las proyecciones hechas por
CONAPO, la poblacidn de los 65 afios o mds de edad pasara de 5.2% en 2005 a 11.8% en 2030
y 21.2% en 2050 (Gréfica I.1).

' Los incrementos anuales pasaron de 0.9 afios durante los afios cuarenta y cincuenta a 0.4 afios desde los
sesenta hasta 1995 (Camposortega, 1997).
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Graéfica 1.1 Pirdmides de poblacién a mitad de afio. México, 2005 y 2050
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Fuente: CONAPO, 2006.

Concretamente, se estima que el grupo femenino mexicano tendrd un crecimiento de 2.5% y
1.8% entre 2010-2020 y 2020-2030 respectivamente. Por grupos de edad, entre 2010 y 2020,
los crecimientos mas elevados se dardn a partir de los 40 afios, pero para el decenio siguiente
(2020-2030) estos crecimientos se elevaran principalmente entre mujeres desde los 65 afios
en adelante (Cuadro I.1).

Con base en las proyecciones del CONAPO (2006) se observa que el pais experimentard
una disminucién en el crecimiento de mujeres jovenes (15-29 afios) y tendrd un aumento
cada vez mayor de mujeres adultas (30 afios y mds) (Grafica 1.2). Entre 2010 y 2020 la
poblacién de 40 afios en adelante se incrementard en 3.8% y para el siguiente decenio (2020—
2030) en 2.4%. Lazcano et al. (1996), ya habian previsto estos cambios demograficos como

un factor de riesgo para la salud de las mujeres, en lo que respecta al CaMa.
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Cuadro 1.1 Poblacién media y tasas de crecimiento femeninas, segiin grupos de edad. México
2010-2030

.. . Tasa de crecimiento
Poblacion media

Grupos de edad (por cien)
2010 2020 2030 2010-2020 2020-2030

15-19 5208004 4701121 4142249 -0.97 -1.19
20-24 4953846 4927083 4104636 -0.05 -1.67
25-29 4670216 4813606 4362714 0.31 -0.94
30-34 4426831 4663339 4657041 0.53 -0.01
35-39 4188659 4475045 4626151 0.68 0.34
40-44 3746785 4278400 4520550 1.42 0.57
45-49 3225421 4049034 4344963 2.55 0.73
50-54 2640146 3600167 4136537 3.64 1.49
55-59 2053141 3060929 3875664 491 2.66
60-64 1592830 2446944 3377536 5.36 3.80
65-69 1226974 1824706 2766744 4.87 5.16
70-74 910923 1319751 2075347 4.49 5.73
75-79 632514 908832 1395288 4.37 5.35
80-84 399740 569871 860767 4.26 5.10

85 y mds 350455 486816 740651 3.89 5.21

Fuente: elaboracion propia a partir de las proyecciones del CONAPO, 2006.

Grifica 1.2 Proyeccién de poblacion femenina, segin grupos de edad seleccionados.
México, 2010, 2020 y 2030
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Fuente: elaboracién propia a partir de las proyecciones del CONAPO, 2006.
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1.2.3 Mortalidad por sexo: diferencias y factores de género asociados

En 1970 se registraron en México 9.6 muertes por cada mil habitantes, mientras que en el afio
2008 se redujo a cinco muertes por cada mil residentes en el pais (INEGI, 2010). El descenso
de la mortalidad es ligeramente mas marcado para las mujeres: en 1970 la tasa de mortalidad
masculina fue de 10.5 defunciones por cada mil hombres, mientras que la femenina alcanzé
nueve decesos por cada mil mujeres. En 2008 la tasa estandarizada de mortalidad masculina
se reduce a 7.7 y la femenina a 5.3 defunciones por cada mil. Estas variaciones en relacion
con 1970 equivalen a una reduccién en las tasas de 26.6% y 41.1% para cada sexo. Asi, la
diferencia en la tasa de mortalidad a lo largo del periodo 1970-2006 significé una reduccion
en el riesgo de fallecer de 47.9% (INEGI, 2009).

En el dmbito nacional, en 2008 se registr6 una sobremortalidad de 126.1 muertes
masculinas por cada 100 femeninas. Por grupos de edad se observaron grandes diferencias en
los patrones de mortalidad de mujeres y hombres; a partir de los 30 afios de edad, el indice de
masculinidad decrece conforme aumenta la edad, hasta alcanzar su nivel mas bajo en el grupo
de 80 afos de edad o més (83.6). La sobremortalidad masculina més elevada se present6 en el
grupo de 15 a 29 afios de edad, la cual registré 253 fallecimientos de hombres por cada 100
defunciones de mujeres (INEGI, 2010).

De las muertes ocurridas en 2008, 52.7% se concentraron en diez causas de mortalidad
(Cuadro 1.2); tanto varones como mujeres tuvieron en el primer y segundo lugar de causas de
muerte, respectivamente, la diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazén; las
enfermedades cerebrovasculares ocuparon el tercer lugar entre las mujeres y el cuarto en los
hombres; en los puestos subsiguientes el mosaico de causas varia segiin el sexo.

Se advierte que las tasas de mortalidad por las dos primeras causas citadas (en hombres y
mujeres) son notablemente mayores que las tasas asociadas con las restantes causas incluidas;
sin embargo, llama la atencidén la importancia en el nimero de muertes masculinas por:
cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado, los accidentes de vehiculo de motor y las
agresiones y homicidios, los cuales se posicionan en el tercer, sexto y octavo lugar de la lista.
De estas causas, unicamente las derivadas de la cirrosis y otras enfermedades cronicas
aparecen entre las mujeres (séptimo lugar) y resalta que para las mismas aparezca como una
de las principales razones de mortalidad los tumores malignos de mama.

Explicar el porqué las mujeres y los hombres mueren de manera diferente es una cuestion
que va mads all4 del entendimiento de las funciones bioldgicas inherentes a cada sexo. Segun

Corral y colaboradores (2010), la direcciéon y magnitud de estas diferencias dependen en gran
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medida de la etapa y del ciclo vital de los individuos y de otros factores sociales que
refuerzan roles de género. Por un lado, son los hombres los que resultan en mayor medida
expuestos a ciertos factores de riesgo como el hdbito de fumar, el ingerir alcohol, el conducir
violentamente vehiculos o el tener practicas sexuales no seguras. Estos comportamientos
arriesgados se asocian con el “papel masculino” que conlleva a generar, aceptar y asumir
conductas peligrosas, lo cual explicaria la causa de muchas de las muertes en varones. A todo
ello también se adiciona la poca socializacién de los hombres para manifestar sentimientos y
padecimientos tanto mentales como fisicos, lo que produce auto—exclusion de diversas
esferas publicas, donde podrian tener una atencién oportuna a los problemas que los aquejan
(Corral et al., 2010).

En el caso de las mujeres otras connotaciones de género estarian explicando el perfil de
mortalidad. Tal como se ha sefialado en otros estudios, la mayor morbilidad y discapacidad
de las mujeres se justifica por roles asignados socialmente y ocupaciones que generan
sobrecarga fisica y emocional. Son las mujeres las que regularmente dedican gran parte de
sus vidas al cuidado de los hijos y demds miembros de la familia, provocando un
desplazamiento del cuidado propio. La atencién a otras personas de manera regular puede
limitar el desarrollo personal y profesional de quienes realizan estos cuidados, al reducir el
tiempo que pueden dedicarse a otras actividades como la educacién, el trabajo
extradoméstico, el esparcimiento y la cultura (Instituto Nacional de las Mujeres—INMUJERES,
2005). Incluso, el hecho de que una mujer pueda incorporarse a las labores extradomésticas
puede contribuir a una “doble” o “triple” carga para ellas, al tener que velar ésta por las
actividades dentro y fuera del hogar (Corral et al., 2010). Informacion derivada de anélisis
cualitativos demuestran que, a pesar de que una franja cada vez mayor de mujeres se
incorporan a la vida laboral, y esto les permite aportar para los gastos del hogar, una
constelacion de factores (familiares y no familiares) les impide alcanzar un mayor grado de

autonomia personal y de poder en el &mbito hogarefio (Salles y Tuirdn, 1994).

17



Cuadro 1.2 Diez primeras causas de muerte en hombres y mujeres. México, 2008

Hombres Mujeres
T T
N C Numero de asa . C Numero de asa .
ausa muertes (por 100 mil ausa muertes (por 100 mil
hombres) mujeres)
j  Diabetes 33,265 63.4 Diabetes 39,913 73.6
mellitus mellitus
Enfermedades Enfermedades
2 isquémicas del 31,318 59.7 isquémicas del 25,943 47.9
corazon corazon
Cirrosis y otras
enfermedades Enfermedad
3 cronicas del 20,922 39.9 cerebrovascular 15,840 292
higado
Enfermedad E:fgé?l;iad
4 cerebrovascula 13,894 26.5 P . 8,988 16.6
c obstructiva
cronica
Accidentes de
5 rificode 11,830 2.5 Enfermedades 8,898 16.4
vehiculo de hipertensivas
motor
Acresiones Infecciones
6 BTes1on 11,119 21.2 respiratorias 7,020 12.9
(homicidios) .
agudas bajas
Enfermedad Cirrosis y otras
pulmonar enfermedades
7 obstructiva 8,606 16.4 cronicas del 6,969 12.9
cronica higado
Clerta}s Ciertas
afecciones afecciones
8 originadas en 7,808 14.9 .. 6,285 11.6
. originadas en el
el periodo eriodo perinatal
perinatal p p
Infecciones Nefritis
9 respiratorias 7,727 14.7 Sy 5,810 10.7
. nefrosis
agudas bajas
10 Epfermedades 6.353 12.1 Tumor maligno 4,818 8.9
hipertensivas de la mama

Fuente: sS, 2010

Por su parte, otra forma de desigualdad de género que repercute desfavorablemente en la
integridad fisica de las mujeres, especialmente entre las mds pobres, tiene que ver con el

acceso diferenciado de los miembros familiares a los recursos domésticos. En un reciente
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reporte la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO
por sus siglas en inglés) (2001) puso de manifiesto que la construccidén nociva de género en
contra de la mujer hace que en muchas sociedades las mujeres coman después de los varones.
En el contexto mexicano, Salles y Tuirdn (1994) encontraron que en el sector popular (tanto
urbano como rural) hay pautas culturales que rigen las asimetrias de género y que hacen que
se jerarquice y se privilegie el acceso a los alimentos tanto al esposo—padre—proveedor como
a los hijos varones.

También es conocido que aunque las mujeres se involucran con mas frecuencia con los
servicios de salud, esta atencion solo se dirige a momentos especificos de las trayectorias de
vida (ciclos reproductivos y cuidado de los hijos) y generalmente no se extiende hacia otras
necesidades, como por ejemplo, al CaMa y al CaCu. Al respecto, Camarena y Lerner (2008)
ven como un asunto de estrechez y parcialidad la visién de los programas de PF y de salud
materno—infantil que se han orientado fundamentalmente a difundir el uso de anticonceptivos
y a los eventos relacionados con la procreacion, lo que implica un obstdculo para considerar e
intervenir en otros problemas de salud reproductiva en los que todavia existen muchas
necesidades que no son tomadas en cuenta y que no estdn siendo satisfechas. En suma, el
andlisis de la mortalidad por sexo y las implicaciones de género que hay detrds de ella, se
presentan como una alternativa de gran utilidad para el entendimiento de los determinantes

sociales que la explican.

1.3 EL CANCER DE MAMA DESDE LA PERSPECTIVA DE SALUD PUBLICA

Como ha quedado plasmado, desde el punto de vista demogréfico y de salud publica, el
CaMa es de gran importancia dada la alta mortalidad que representa en el pais, sus
caracteristicas particulares, asi como la creciente poblacién en riesgo de padecer la
enfermedad. En el siguiente apartado se describirdn los niveles y tendencias de esta displasia,
lo cual servird para posteriormente situar este fendmeno de manera puntual en los estudios de

poblacion.
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1.3.1 Breve descripcion del cancer de mama

» Definicion y tipos de cdncer de mama

El CaMa (adenocarcinoma) es una enfermedad maligna en donde la proliferacion acelerada,
desordenada y no controlada de células pertenecientes a distintos tejidos de la glandula
mamaria forman un tumor que invade los tejidos vecinos y da metdstasis a 6rganos distantes
del cuerpo. Como otros tumores malignos, el CaMa es consecuencia de alteraciones en la
estructura y funcién de los genes (Instituto Nacional de Salud Publica—INSP/ss, 2007).

Existen dos tipos principales de CaMa (Cuadro 1.3).

= Carcinoma ductal que comienza en los conductos que llevan leche desde la mama
hasta el pez6n. La mayoria de los cdnceres de mama son de este tipo.
= Carcinoma lobulillar comienza en partes de las mamas, llamadas lobulillos, que

producen leche.

Cuadro 1.3 Tipo histoldégico del cancer de mama y su distribucién

Tipos Subtipos l;l(s):_l::)liltf:;ln

Carcinoma in situ Carcinoma ductal in situ 80
(15-30%) Carcinoma lobulilar in situ 20
Carcinoma ductal infiltrante 79
Carcinoma lobulillar infiltrante 10

Carcinoma invasor Carcinoma tubular/cribiforme infiltrante 6
(70-85%) Carcinoma coloide (mucinoso) infiltrante 2
Carcinoma medular infiltrante 2

Carcinoma papilar infiltrante 1

Fuente: INSP/SS, 2007
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= Sistema de estadificacion

El sistema de estadificacion tumor—nodal-metastasis (TNM) es el método mds comin para
clasificar la extension y gravedad del CaMa. Segun el sistema TNM, el CaMa se agrupa en
cinco estadios que van del 0 al IV y su clasificacién depende de la extension, el estado nodal
del tumor (si las células cancerosas se han extendido o no a los ganglios linfaticos) y si el
tumor se ha extendido (metdstasis). Los términos “inicial” y “avanzado” se utilizan algunas
veces para describir tumores, pero es posible que cada médico los use de modo diferente. Por
lo general, CaMa en “estadio o fase inicial” significa que el cdncer no se ha extendido mas
alld de la mama o los ganglios linfaticos que estin debajo del brazo (conocidos como
ganglios linféticos axilares). Los tipos de cédncer en estadio 0, I y II, y algunos en estadio III,

normalmente se consideran canceres iniciales.

= Factores de riesgo

Las causas que originan el CaMa no se conocen con exactitud, pero se sabe que existen
diversos factores de riesgo que potencializan la probabilidad de que una mujer padezca la
enfermedad. De ahi la importancia de hacer el seguimiento y control sobre la poblacién que
presente una o varias de las caracteristicas identificadas como de riesgo (INSP/SS, 2007).

Algunos factores de riesgo para padecer cancer mamario son:

= Menarca antes de los 12 afios de edad.

= Menopausia después de los 50 afios de edad.

= Nuliparidad o primer embarazo después de los 30 afios de edad.

= Ausencia de lactancia.

= Obesidad pre y posmenopdusica.

= Antecedentes familiares directos del padecimiento, especialmente de madre o
hermanas.

= Uso de contraceptivos hormonales orales por mds de cuatro afios antes del primer
embarazo o antes de los 25 afios de edad.

= Terapia de remplazo hormonal con estrégenos por mas de 15 afios.

Es importante mencionar que en 70% de las mujeres con CaMa no se logra identificar un

factor de riesgo (SS, 2011).
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1.3.2 Panorama general del cancer mamario en el mundo

= Cifras globales

El CaMa es el ciancer mas comun entre las mujeres de Estados Unidos de América (EUA) y
algunos paises de Europa (American Cancer Society —ACS, 2008). Histéricamente los paises
en desarrollo han reportado tasas de incidencia mds bajas de CaMa que los paises
desarrollados (Porter, 2009), sin embargo, durante los tltimos veinte o treinta afios, los datos
muestran una tendencia al incremento de la incidencia y mortalidad por esta enfermedad en
paises en desarrollo. Se tiene estimado que en 2009 fueron diagnosticados alrededor de un
millén de nuevos casos de CaMa y los paises de medianos y bajos recursos econdmicos
registraron 45% de estos casos y 55% de las muertes relacionadas por esta enfermedad
(Kamangar, Dores y Anderson, 2006). De acuerdo con datos de la International Agency for
Research on Cancer— 1ARC (2008), para 2002 la incidencia de CaMa en paises mas
desarrollados era de 67.8 por cada 100 000 personas, en comparacién con 23.8 por cada 100
000 en regiones de bajos ingresos.2 La m4s alta incidencia fue para Norteamérica (99.4) y las
mds bajas para Asia (22.1) y Africa (23.4) (Cuadro 1.4).

En cuanto a la mortalidad por dicha causa, alrededor del mundo se produjeron
aproximadamente 13.2 muertes por cada 100 000 mujeres entre 1993 y 2001; éstas van desde
8.8 en Asia hasta 19.7 en Europa. La tasa en paises desarrollados es de 18.1 en comparacion
con 10.4 para los de mas bajos ingresos (Kamangar, Dores y Anderson, 2006). Entre otros
aspectos se atribuye a la inequidad en el acceso a los servicios de salud como uno de los
aspectos que juega desfavorablemente en este panorama, lo que produce que los diagndsticos
se hagan de manera tardia o los tratamientos no estén disponibles para cierto sector de la

poblacién (Igene, 2008).

* Las mayores incidencias fueron para: Europa, Australia, Nueva Zelanda, Norte América y Japn. Con menor
incidencia estuvieron: Africa, América Central, Sur América, todas las regiones de Asia (excepto Japon) El
Caribe, Melanesia, Micronesia y Polynesia (Porter, 2009:S142).
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Cuadro 1.4 Incidencia y mortalidad del cdncer de mama en el &mbito mundial, 2002

Incidencia Mortalidad
Pais/Region
Casos Tasa Bruta TEMM)* Casos TasaBruta TEMM)*
Mundo 1151298 37.4 374 410712 13.3 13.2
dR:Si‘;’r‘;‘;Saz;‘is 636128 103.7 67.8 189765 30.9 18.1
g:sfggffaﬁm’s 514072 20.9 23.8 220648 9 10.3
Africa
Este 15564 11.8 19.5 10974 8.3 14.1
Medio 5173 10.1 16.5 3711 7.3 12.1
Norte 16588 18.6 23.2 11751 13.2 16.7
Sur 6474 25.4 33.4 3130 12.3 16.3
Oeste 21397 18.2 27.8 14833 12.6 19.6
Caribe 6424 33 32.9 2478 12.7 12.7
Ameérica
Central 14240 20.3 25.9 5679 8.1 10.5
Sur 75907 42.3 46 24681 13.8 15.1
Norte 229631 141.9 994 48239 29.8 19.2
Asia
Este 167525 22.9 20.6 47866 6.5 5.8
Sur—este 58495 21.8 25.5 26818 10 11.8
Sur—centro 133802 18 21.8 67165 9 11.1
Oeste 25163 26.1 33.3 10738 11.2 14.3
Europa
Centro—este 100262 63.4 42.6 45310 28.7 17.9
Norte 62425 128.8 82.5 19789 40.8 22.6
Sur 72458 97.8 62.4 24617 33.2 18.1
Oeste 125604 134.3 84.6 39297 42 22.3
Australia/Nueva Zelanda 13507 1151 84.6 3338 28.4 19.4
Melanesia 474 14.5 22.2 220 6.8 10.5
Micronesia 99 38 50.4 47 18 23.6
Polinesia 84 28.2 34.2 38 12.8 15.8

* Tasas estandarizadas por edad (poblaciéon mundial).

Fuente: Porter, 2009
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En el comparativo mundial, México se ubica en el lugar 101 de incidencia y 135 de
mortalidad entre 172 paises, seglin la IARC. Lo anterior significa que su incidencia es tres
veces menor a la reportada en paises desarrollados. Sin embargo, si se considera la tendencia
ascendente y el envejecimiento de la poblacién mexicana, se puede proyectar que en 12 afios
la carga de la enfermedad en México serd similar a la observada hoy dia en Norteamérica

(Martinez, Uribe y Hernandez, 2009).

»  Ameérica Latina y el Caribe

En América Latina y el Caribe se tiene estimado que los afios de vida saludables (AVISA)
perdidos por CaMa ascienden a 615 000, lo cual representa 1.4% del total de AVISA por todas
las causas y una tasa de 221 por 100 000 mujeres. De ese total, 91% corresponde a afios
perdidos por muerte prematura y 9% a afios vividos con discapacidad. Mientras tanto, en
EUA y Canadé se pierden alrededor de 673 000 AVISA (3% del total y una tasa de 410 por
100 000), pero 71% se debe a muertes prematuras y el resto a discapacidad (Lozano et al,
2009).

De los casi seis millones de tumores ocurridos entre mujeres en el afio 2007 el CaMa se
ubico en el primer lugar con 1.3 millones, 27% de ellos en paises desarrollados (Parkin y
Fernandez, 2008). El incremento del nimero de casos nuevos entre 2002 y 2007 en los paises
en desarrollo fue dos veces mayor que el observado en los paises desarrollados. Entre tanto,
en América Latina y el Caribe se registran cerca de 100 000 nuevos casos anuales, con un
incremento durante el periodo mencionado de 18%, con una variacién de 10% en el Caribe
hasta 21% en Centroamérica (Lozano et al., 2009).

Segun la regionalizacién hecha por la IARC, la tasa de incidencia mds alta en 2002 es la
de Suramérica con 46, seguida por el Caribe con 32.9 y Centroamérica con 25.9. La tasa mds
baja fue la registrada para Haiti (4.4 casos por 100 mil mujeres), mientras que en Argentina y
Uruguay se observan tasas de 75 y 83 por cada 100 mil mujeres (Grafica 1.3), panorama

similar al de paises como EUA y Canad4 (Lozano et al., 2009).
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Griéfica 1.3 Incidencia del cdncer de mama en paises de América, 2002

Haixi
B Sabador
Ecuader
Micaragua
Bodivia
Hondurs ~je—
Guntamals  —
México |
Panami
Guyana
Bzlica
Surinem
Colombia
Costa Rica
Cuba
Wenazuela
Paragusy
Peni
Rep: Deminicana
Jamnaica
Chile
Brasil
Puerto Rico
Trinkdad y Tobago
Bahamas
Barbados
Argentina
Uruguasy
Canadi

EE. UL

0 0 40 &0 B 160 120

Tasa de incidenda® por |00 000 mujeres

Fuente: Lozano et al., 2009.

En cuanto a las tasas de mortalidad en América Latina y el Caribe, el CaMa representd 18%
del total de las defunciones por tumores malignos y 3% del total de muertes en las mujeres.
Cifras de 2005 muestran que la mortalidad por CaMa en los paises del Caribe inglés y el
Cono Sur es la mas alta en la regiéon de América Latina y el Caribe, en contraste con la que se
registra en Centroamérica. El riesgo de morir en las mujeres que viven en Bahamas, Barbados
y Trinidad y Tobago, Argentina, Cuba y Uruguay es cuatro a cinco veces mds alto que en

Salvador, Nicaragua, Guatemala y México (Lozano et al., 2009).
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1.3.3 Morbilidad y mortalidad por cancer de mama en México

= Morbilidad

Para 2008, el nimero total de casos de mujeres con CaMa fue de 7 930° distribuidos por edad
de la siguiente forma: 0.68% en menores de 20 afios, 0.8% entre los 20-24 afios, 26.8% entre
los 2544 afios, 15.7% entre los 45-49 afios, 27.1% entre los 50-59 anos, 10.43% entre los
60-64 afios, 18.4% entre los 60—64 afios y el resto se desconoce la edad de las mujeres
(0.1%) (Centro Nacional de Vigilancia Epidemiologica y Control de Enfermedades—
CENAVECE, 2010). La ss, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) reportaron en
conjunto, poco menos de 80% de los casos de enfermedad por CaMa, los otros estdn
distribuidos entre: Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), IMSS—
OPORTUNIDADES®, Petréleos de México (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otras instituciones. Distrito Federal, Veracruz y
Jalisco notificaron exactamente 1 646, 901 y 900 casos, muy por encima que los demaés
estados del pais. Los menores casos de morbilidad por CaMa se dieron en Tlaxcala y

Quintana Roo, donde se reportaron en su orden 12 y 22 casos (Cuadro L.5).

? Esta cifra puede ser menor al nimero real de casos existentes en el pais. Este subregistro puede verse afectado
por el hecho que muchas mujeres no tienen diagndstico de CaMa debido a que, por diversas circunstancias, no
llegan a los servicios de salud.

* El Programa IMSS—OPORTUNIDADES es un 6rgano desconcentrado de la SS y es administrado por el IMSS, el cual
presta sus servicios a la poblacién que no cuenta con otro tipo de seguridad social (IMSS, 2010).
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Cuadro 1.5 Morbilidad por cédncer de mama entre mujeres, segiin entidad federativa.
Meéxico, 2008

Entidad Morbilidad Entidad Morbilidad

Pais 7930 Michoacéan 142

Morelos 60
Aguascalientes 69 Nayarit 82
Baja California 208 Nuevo Ledn 454
1533_;21 California 36 Oaxaca 317
Campeche 34 Puebla 318
Chiapas 232 Querétaro 107
Chihuahua 40 Quintana Roo 22
Coahuila 64 f,f‘)i‘ols‘l,ms 402
Colima 256 Sinaloa 433
Distrito Federal 1646 Sonora 142
Durango 58 Tabasco 48
Guanajuato 112 Tamaulipas 216
Guerrero 72 Tlaxcala 12
Hidalgo 59 Veracruz 901
Jalisco 900 Yucatidn 149
México 244 Zacatecas 95

Fuente: CENAVECE, 2010

La tasa de incidencia de morbilidad por CaMa para 2008 fue de 14.6 por cada 100 000
mujeres. Por grupos etarios, la mayor incidencia se presentd en el grupo 60-64 afios (55.9),
precedido por los grupos 50-59 afios (49.75), 65 y mas (44.46), 45-49 (41.05), 25-44 (12.76)
(CENAVECE, 2010). Por grados de marginacion estatal, 45% de los casos incidentes de CaMa
ocurrieron en zonas con marginacion media y alta. Por estados también se destaca la mayor

incidencia de Distrito Federal, San Luis Potosi y Veracruz (Figura I.1).
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Figura 1.1 Incidencia de morbilidad por cdncer de mama segtn entidades federativas.
Meéxico, 2008
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Fuente: CENAVECE, 2010

La edad media de egreso hospitalario por CaMa fue 51.4 afios en 2008, sin embargo, a nivel
de instituciones publicas de salud se advierten diferencias. Asi por ejemplo, el Seguro
Popular5 (sp) reportd que la edad media al egreso fue de 50.3 afos, es decir un afio menos

que las mujeres adscritas a la SS y muy por debajo del IMSS (53.6) y el ISSSTE (58).

= Mortalidad

En las lineas siguientes se intenta mostrar cémo el CaMa ha ido transformandose de manera
heterogénea sobre la poblacién mexicana; ademads de sus elevados niveles de mortalidad entre
las mujeres, es posible observar las constantes diferencias entre los grupos de edad, las
regiones del pais y muy especialmente entre conglomerados de distintos grados de

marginacion. Este ultimo aspecto es el que en mayor medida se pretende resaltar, dado que

° El sp forma parte del Sistema de Proteccién Social en Salud, el cual busca otorgar cobertura de servicios de
salud, a través de un aseguramiento publico y voluntario, para aquellas personas de bajos recursos que no
cuentan con empleo o que trabajan por cuenta propia y que no son derechohabientes de ninguna institucién de
seguridad social (SS, 2009).
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existen fuertes evidencias que indican que las mujeres de mds bajos recursos econémicos, de
dreas rurales y sin derechohabiencia, son las que tienen mayores dificultades para identificar
de forma efectiva los tumores malignos, para acceder a los servicios de salud oportunamente
y para solventar los gastos derivados de un posible tratamiento, incluso cuando éstos sean
subsidiados por el gobierno (Palacio, 2008; Martinez y Martinez, 2008; Aziz, Igbal y Akram,
2008; Palacio et al., 2009; Velasquez, Carrasquilla y Roca, 2009; Sosa, Walker y Servan,
2009).

= Niveles y tendencias

Se tiene que en México el CaCu ha sufrido un descenso relativo de muertes en
aproximadamente 1.2% anual en los tltimos 31 afios (de 1979 a 2010), mientras que el CaMa
se ha incrementado, en el mismo periodo, en promedio 1.7% anual. Sin embargo, ambos
canceres han tenido un incremento notorio en nimeros absolutos, aunque con diversas
fluctuaciones: el primero pas6é de alrededor de 2 300 muertes anuales a mas de 3 900,
mientras que el de mama se ha elevado constantemente de poco més de 1 000 decesos a més
de 5 000 para 2010. A principio de 1979 las muertes por CaCu eran dos veces mas que las de
CaMa (ss, 2007a). En 2010, alrededor de 14 mujeres murieron diariamente en el pais por
cancer mamario, lo que representa aproximadamente 1/3 de las mujeres diagnosticadas con
este tumor (Knaul et al., 2009c¢).

Para el periodo 1979 a 2010 los registros de mortalidad de CaMa indican que el nimero
de defunciones comienza en un nivel mucho menor, pero asciende de manera constante hasta
superar el nimero de muertes por CaCu. La tasa de mortalidad por CaMa ha ido aumentando
durante los afios incluidos, pasando de una tasa estandarizada de cinco fallecidas por cada
100 000 mujeres en 1979 a una tasa estandarizada de 11 en 2010 (Grafica 1.4).

Algunos autores sefialan que la disminucién de muertes por CaCu en México se explica,
en parte, por las fuertes campafias de educacién, informacién y prevencion que se
emprendieron en el pais para abatir la enfermedad. Por el contrario, el CaMa habia sido
tratado con menor intensidad (Nigenda, Caballero y Gonzalez, 2009) y solo hasta ahora se
comienza a estudiar las distintas estrategias a seguir para el control de la enfermedad. Aunque
los factores de riesgo relacionados con esta patologia no se han determinado con exactitud
(Mohar et al., 2009), se menciona que la deteccion en estados tempranos reduce los niveles

de letalidad (Sosa, Walker y Servan, 2009; Knaul et al., 2009a) y, por lo tanto, resulta
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fundamental el acceso y la atencidn oportuna a los servicios de salud preventivos para un

control exitoso del CaMa.

Grifica 1.4 Tasas estandarizadas de mortalidad por cdncer cérvico—uterino y cdncer de
mama. México, 1979 — 2010
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Al parecer esto ultimo no ocurre en México, puesto que los enfoques a enfermedades como el
CaMa estéan dirigidos a la atencién curativa —distinto a lo que ocurre en paises desarrollados—
lo que hace que algunas mujeres reciban la atencién tardiamente® (Flores er al., 2008); se
tiene que aproximadamente entre 70% y 80% de los casos por CaMa en México son
diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad (Castilla y Avila, 2010; Lépez et al.,
2001), situacién que tiende a empeorar, debido a que se prevé (por situaciones
presupuestales) que en el sexenio de gobierno en curso (2007-2012) apenas se logrard una
cobertura de 21% en las pruebas de deteccién temprana de CaMa de mujeres entre los 50 a 69

afios de edad; este bajo porcentaje se debe, entre otros aspectos, a la falta de personal médico

% Mientras que en EUA 55% de los casos se detectan en los estadios 0 y 1, en México este porcentaje llega a ser
del 5-10% aproximadamente.
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capacitado en la realizacion del estudio mamografico y en su interpretacion (SS, 2007b; Ss,
2008). Por otra parte, se tiene que alrededor de 52.3% de las mujeres padecen CaMa no
cuentan con seguridad social y son éstas quienes estan en mayor riesgo de morir por esta

enfermedad, frente a las que si tienen acceso a la salud (Godinez, 2008).

»  Mortalidad por cdncer de mama, segiin caracteristicas sociodemogrdficas

Se ha documentado que la edad es un factor altamente asociado con el riesgo de tener CaMa.
Desde el punto de vista epidemioldgico y demogréfico, la desagregacion de la muerte por
dicha causa y entre grupos etarios es un aspecto de gran relevancia para la toma de decisiones
y la asignacién de recursos de acuerdo con las necesidades especificas en salud.

Segin Martinez, Uribe y Hernandez (2009), el mayor riesgo relativo (RR) de muerte por
CaMa se da entre las mujeres de 85 y mds afios de edad (11.4) y menor para las mujeres de
35-39 afos (1) (Cuadro 1.6). Es a partir de los 50 afos de edad o méas cuando aumentan
dichos riesgos. A la luz de la transiciéon demografica es preciso decir que para 2010 la
poblacién femenina de 30—49 afios representard 61.4% de las mujeres de 30 afios o mds; con
base en las proyecciones de CONAPO (2006), este porcentaje disminuird a 55.1% y 48.6% para
2020 y 2030, respectivamente, lo que significa que al final del periodo (2030), por cada 100

mujeres de 50 afios o mds habra 94 mujeres entre los 30-49 afios.

Cuadro 1.6 Riesgo de morir por cdncer de mama de acuerdo con la edad. México, 2007

Tasa Riesgo
Grupo de edad (por cien mil relativo
mujeres)
35-39 6.7
40-44 13 2
45-49 19.3 29
50-54 26 39
55-59 32.6 49
60-64 323 4.9
65-69 359 5.4
70-74 41 6.2
75-79 51.5 7.7
80-84 68.5 10.3
85 y mas 76 11.4

Fuente: Martinez, Uribe y Herndndez, 2009
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Al analizar la mortalidad por cohorte de nacimiento, los investigadores previamente citados,
observan un claro incremento de las tasas en cada cohorte sucesiva en todos los grupos de
edad, de tal manera que el riesgo de morir por CaMa en las mujeres de 40—49 afios que
nacieron entre 1961 y 1970 es 2.6 veces mayor respecto de la cohorte de nacimiento de 1911
a 1920. El efecto es mayor en las mujeres de 50-59 afios de edad con un riesgo tres veces

mayor entre las cohortes de 1901-1910 y 1961-1960 (Gréfica L.5).

Griéfica [.5 Mortalidad del cancer de mama por grupo de edad, segin cohorte de
nacimiento. México 1955-2007
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Fuente: Martinez, Uribe y Herndndez, 2009

En 2009, ocurrieron en todo el territorio mexicano 4 944 defunciones por CaMa de las cuales
4 908 (99.3%) se presentaron en mujeres. La edad media de la muerte fue 59.1 afios. Para
este mismo afio, alrededor de 50% de las muertes entre mujeres se dio a edades menores a los
57 afios. La distribucién de la mortalidad, segin la edad de las mujeres, muestra una
concentracion mayor a partir de los 45 afios y hasta los 60, momento a partir del cual se

observa una disminucién paulatina con aumentos esporadicos en algunas edades (Grafica

L1.6).
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Griéfica 1.6 Distribucién de la mortalidad por cdncer de mama, segtin edad de las mujeres.
México, 2009
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Fuente: elaboracién propia con base en las Estadisticas Vitales de Mortalidad. INEG1, 2009.

Un dato relevante es que la edad media a la muerte en este mismo afio es menor en mujeres
que son beneficiarias del SP, siendo para éstas el fallecimiento mds temprano (55.2), respecto
a las demds mujeres que estin cubiertas por otro tipo de seguros de salud publicos: 58 IMSS,
60.5 ISSSTE. Otras caracteristicas sociodemograficas de las mujeres fallecidas por CaMa en el
pais, durante 2009 pueden apreciarse en el cuadro I.7. En general, llama la atencién que al
momento de la muerte, 80.5% estaban econémicamente inactivas, poco mas de 57% estaban
unidas, 31.6% eran analfabetas o tenfan primaria incompleta, 19% no tenian
derechohabiencia y 14.4% de las mujeres provenian de localidades con menos de 2500

habitantes. El 89.8% de las mujeres que murieron tuvieron asistencia médica.
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Cuadro 1.7 Distribucién porcentual de muertes por cdncer de mama, segin caracteristicas
sociodemogrificas de las mujeres. México, 2009

Caracteristicas %0 *
Ocupacion
Inactivos 80.5
Otras actividades 18.2
Estado civil
Unidas 57.2
No unidas 41.9
Nivel escolar
Sin escolaridad o hasta primaria incompleta 31.6
Primaria completa o mas 65.5
Derechohabiencia
Sin derechohabiencia 19
Con derechohabiencia 62.7
Seguro popular 11.7
Tamaiio de localidad de residencia habitual
Menos de 2500 14.4
Mis de 2500 85

* No suman 100% por los casos no especificados o sin informacién

Fuente: elaboracién propia a partir de las Estadisticas Vitales, Registros de Mortalidad, INEGI.
México, 2008.

» Distribucion y diferencias territoriales de la mortalidad por cdncer de mama

La ss (2008) reporté que para 2008 la tasa bruta de mortalidad por CaMa fue de 16.8 por
cada 100 mil mujeres de 25 afios de edad o mas, cifra que representa un incremento de 3.2%
respecto a la observada en 2007, donde la cifra fue de 16.4 para este mismo rango de edad y
por cada 100 mil mujeres. Las cinco tasas mas altas de mortalidad por CaMa observadas en el
pais para 2008 corresponden a Colima (25.4), Aguascalientes y Sonora (24.9), Distrito
Federal (24.0) y Baja California Sur (23.4). En contraste, Yucatin registré la cifra mas baja
con 7.6 defunciones, (SS, 2009a). Asimismo, al interior del pais, once estados tuvieron tasas
estandarizadas de mortalidad por CaMa por encima del valor nacional (10.9), en su orden (de
mayor a menor): Baja California Sur (17.4), Aguascalientes y Colima (16.7 cada uno),

Sonora (16.1), Nuevo Ledn (15.5), Baja California (15.0), Distrito Federal (14.2), Jalisco
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(13.6), Chihuahua (11.3), Tamaulipas (11.2) y Estado de México (11) (S, 2008) (Cuadro
1.8).

Cuadro 1.8 Tasas observadas y estandarizadas de cidncer de mama segun entidades
federativas. México, 2008

Tasa Tasa Tasa Tasa
Entidad observada® e§tanda— Entidad observada® e§tanda—
rizada** rizada**
Mérico 16.8 10.9 Michoacan 15.6 9.6
Morelos 16.1 9.9
Aguascalientes 24.9 16.7 Nayarit 14.4 8.7
Baja California 20.7 15 Nuevo Ledn 22.8 15.5
Baja California Sur 23.4 17.4 Oaxaca 11.4 6.7
Campeche 9.8 6.8 Puebla 13 8.2
Chiapas 14.3 9.7 Querétaro 13.6 9.5
Chihuahua 17.4 11.3 Quintana Roo 8.1 1.3
Coahuila 10.3 7.3 San Luis Potos{ 17.7 10.7
Colima 25.4 16.7 Sinaloa 16.1 10.3
Distrito Federal 24 14.2 Sonora 24.9 16.1
Durango 16 10.1 Tabasco 13.1 9.5
Guanajuato 14.7 9.7 Tamaulipas 17 11.2
Guerrero 10.6 6.5 Tlaxcala 12.2 8.1
Hidalgo 12.7 7.9 Veracruz 14.4 8.7
Jalisco 21.5 13.6 Yucatin 7.6 4.7
México 15.6 11 Zacatecas 16.9 10.5

* Por cada 100 mil mujeres de 25 afios de edad o mds
** Tasa por 100 mil mujeres de 25 afios de edad o mds, estandarizada por el método directo con base en el
promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estaindar 2000-2025

Fuente: SS, 2009

De acuerdo con las condiciones socioecondmicas y la pertenencia urbana o rural de las
mujeres, es posible deducir que la mortalidad por cidncer mamario estd relacionada con los
niveles de desarrollo en cada estado; Palacio y colaboradores (2009) advierten que la
distribucién regional’ de la mortalidad por CaMa tiene un comportamiento inverso, es decir,
que mientras que el CaMa muestra una tendencia ascendente y es mayor en regiones mas

desarrolladas del pafs (como en el Distrito Federal y la region norte), la mortalidad por cancer

" En este estudio en particular las regiones fueron conformadas de la siguiente manera: regién norte (Baja
California, Baja California Sur, Chihuahua, Coahuila, Durango, Nuevo Ledn, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora,
Tamaulipas y Zacatecas); regién centro (Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Estado de
México, Michoacdn, Morelos, Nayarit, Puebla, Querétaro y Tlaxcala); regién sur (Campeche, Chiapas,
Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatdn). Una cuarta region la constituyé el Distrito
Federal (en virtud de la concentracién de servicios de salud y bajo indice de marginacién).
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cervical tiende a disminuir y es mayor en regiones menos desarrolladas (como en las regiones
centro y sur). Se puede ver que aunque el CaCu sigue siendo mds comiin entre los segmentos
mas pobres de la poblacion (como es el caso de Oaxaca y Tabasco), se ha notado que el
CaMa esta proximo a desplazarlo, de acuerdo con las tendencias de los dltimos afios, ya que
el primero muestra un franco descenso y el segundo sigue en aumento (Knaul ez al., 2009¢).
Los riesgos relativos (RR) de mortalidad por CaMa por estrato urbano-rural y entidad
federativa indican que en 2000 el riesgo de fallecer por cincer mamario en areas urbanas era
de 2.3 veces mayor respecto del drea rural; para 2006 este riesgo disminuy6 a 1.9 veces. En
este punto se destaca que el riesgo de fallecer por CaMa es 44% mayor en el drea urbana del
Distrito Federal, respecto al 4rea rural (considerando el promedio nacional), seguido por la
regién norte donde se observa un riesgo 14% mayor, mientras que en las regiones centro
(0.94) y sur (0.74) el riesgo de fallecer por cdncer mamario es mayor en el drea rural respecto

al drea urbana (Figura 1.2) (Palacio et al., 2009).

Figura 1.2 Mapa regional de riesgos relativos de mortalidad por cdncer de mama. México,
2006
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Fuente: Palacio et al., 2009
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Al relacionar las tasas de mortalidad por CaMa con el grado de marginacion de las entidades,
se reconoce una leve correlacién inversa, sobre todo en los grados extremos (muy alta o baja
marginacion). Esto es, en los estados con marginacién muy alta, como Oaxaca, Chiapas y
Guerrero, se encuentran tasas de mortalidad por CaMa bajas, pero en los estados con muy
bajo grado de marginacion como Coahuila, Baja California, Nuevo Leén y el Distrito
Federal, sobresalen tasas de mortalidad mas elevadas por dicha causa (Palacio et al., 2009).
Las diferencias en la ocurrencia de muerte en una mujer por CaMa tiene su explicacién en
que los factores de exposicion tanto ambientales como de riesgo que difieren entre ellas (en
funcién del grupo de edad, la nuliparidad después de los 30, entre otros), asi como a al acceso
y calidad de la atencidén a la salud (Martinez, Uribe y Herndndez, 2009).

Célculos recientes muestran que para 2007 se perdieron en el pais un promedio de
0.14 afios de vida por CaMa para las mujeres ente los 20 y 79 afios (12 949 afios en total), lo
que se tradujo en un aumento de 13.3% respecto a 1997 (Agudelo, Aguirre y Davila, 2010).
Por grado de marginacion estatal® se advirtié esta misma tendencia en el promedio de afios de
vida perdidos (AVP), para todos los grupos de marginacién, notindose un aumento mas
significativo en el grupo de mediana marginacion (Grafica 1.7) (Agudelo, Aguirre y Ddvila,
2010). Lozano et al. (2009) explican que el fendmeno de la mayor mortalidad por CaMa en
localidades y paises mds desarrollados se deba a que por lo general se notifican casos con
mejor acceso a los servicios de salud, lo que conlleva a una subestimacién del efecto del

CaMa en poblaciones de estratos socioeconémicos mds bajos.

¥ Se conformaron tres grupos por grado de marginacion estatal: 1) Alta y muy alta: Oaxaca, Chiapas Guerrero,
Yucatdn, Tabasco, Puebla, Hidalgo, Veracruz, San Luis Potosi, Michoacdn, Campeche; 2) Media: Zacatecas,
Tlaxcala, Nayarit, Guanajuato, Durango, Sinaloa, Querétaro; 3) Baja y muy baja: Quintana Roo, México,
Aguascalientes, Morelos, Sonora, Colima, Tamaulipas, Chihuahua, Jalisco, Baja California Sur, Baja California,
Coahuila, Nuevo Ledn, Distrito Federal.
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Grifica 1.7 Promedio de afos de vida perdidos por cidncer de mama, segin grado de
marginacion estatal. México, 1997 y 2007
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Fuente: Agudelo, Aguirre y Ddvila, 2010.

1.4 RECOMENDACIONES Y NORMATIVIDAD FRENTE A LA DETECCION DEL
CANCER DE MAMA

I.4.1 Lineamientos internacionales

Para poner en perspectiva las mas recientes discusiones sobre el manejo del CaMa en el
mundo, es importante indicar las principales recomendaciones hechas por diferentes
organismos internacionales en funcion del tema. Aunque son diversas las instituciones que se
ocupan de la materia, en este caso en concreto, solo se describirdn los lineamientos de dos de
ellas: la ACS y el U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), ambos de los EUA y con
posiciones contrapuestas. Los argumentos principales de la discusion giran sobre la
efectividad de las técnicas de deteccidn y la edad de inicio de la priactica mamografica. Por un
lado, respecto a las recomendaciones sobre deteccion del CaMa, la ACS hace las siguientes

anotaciones:

= Para mujeres de 40 y mads afios de edad, asintomdticas y de riesgo medio (sin

antecedentes familiares directos entre otros factores): mamografia anual, examen
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clinico de mama anual y auto—conocimiento, concientizacién para identificar cambios
en las mamas, y, como opcional, la auto—exploracién en forma mensual.

= Para mujeres de 20-39 afios de edad, asintomdticas y de riesgo medio (sin
antecedentes familiares directos entre otros factores): examen clinico de mama por lo
menos cada tres afos, auto—conocimiento (self~awareness) para identificar cambios en

las mamas y, como opcional, la auto—exploracién en forma mensual.

Por su parte, en una reciente publicacién —con fecha de 2009—, el USPSTF planted que la edad
de inicio recomendada para la mamografia deberia ser a partir de los 50 afios y que, incluso
en edades avanzadas, deberfa hacerse cada dos afios. Asimismo, en este reporte se sugiere
que los médicos deberian dejar de ensefiar a las mujeres a realizarse periddicamente el
autoexamen mamario, ya que este podria representar poco o ningtn valor para la deteccion
oportuna (USPSTF, 2009). Ellos sostienen que la probabilidad de muerte por CaMa aumenta

con la edad, lo que hace que mamografias en mujeres entre los 40—49 no sea tan relevante:

= Existe una muerte por CaMa entre 1904 mujeres de 40 y 49 afios de edad.
= Existe una muerte por CaMa entre 1339 mujeres de 50 y 59 afios de edad.

= Existe una muerte por CaMa entre 337 mujeres de 60 y 69 afios de edad.

Sin embargo, ante estas ultimas indicaciones, se coincide en plantear la necesidad de tener en
cuenta las diferencias en las estructuras poblaciones y la edad de presentacién de la
enfermedad entre diversos grupos de edad y paises, con lo cual se sostiene que la forma como
se ofrecen los servicios deberd darse teniendo en cuenta el nivel basico de los recursos (Eniu

et al., 2007; Martinez y Leal, 2002). Sobre esto, la oMs (2002: xiv) ha declarado:

“Una prioridad inicial, sobre todo en los paises en desarrollo, debe ser la

formulacién de normativas nacionales de diagndstico y tratamiento para
establecer una norma minima de atencién y promover el uso racional de
los recursos existentes y una mayor equidad en el acceso a los servicios de
tratamiento”.

Este mismo organismo afirma que para el combate del cancer se requiere tener un enfoque
flexible porque las situaciones politica, socioecondmica y epidemioldgica son variables y

evolucionan permanentemente (OMS, 2002).
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1.4.2 Normatividad nacional sobre cancer de mama: un proceso en cambio

Los lineamientos establecidos en el pais para la atenciéon del CaMa estaban basados
inicialmente en la Norma Oficial Mexicana (NOM) 041-ss2-2002, donde se sentaron los
elementos generales para la prevencion, diagnéstico, control y vigilancia del cancer mamario.
Esta norma fue reemplazada por la NOM 041-SS2-2011 para la prevencion diagndstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiologica del cdncer de mama, la cual fue publicada el
9 de junio de 2011 en el Diario Oficial de la Federacion.

La NoM 041- ss2-2011 establece que: a) todas las mujeres deben realizarse
mensualmente el autoexamen de mama (AEM) desde los 20 afios de edad, y que es
responsabilidad del prestador de servicios la enseianza de la técnica de autoexploracion; b)
para las mujeres mayores de 25 afios de edad se recomienda el ECM cada afio, que deberd
realizar el médico o la enfermera capacitada y c) la mamografia debe practicarse en mujeres
aparentemente sanas de 40 a 69 aﬁosg, cada dos afios; en mujeres menores de 40 afios no se
recomienda y en mujeres de 70 afios o mds se hace como parte del seguimiento a mujeres con
antecedentes personales de CaMa y por recomendaciones médicas. Ademads, este instrumento
aporta y detalla otros aspectos anteriormente no considerados frente a la deteccion, entre los

que destaca:

= Mayor certificacién del personal de salud y de las unidades que ayudan en la
deteccién y diagndstico del cancer mamario.

= Ampliacién del concepto de AEM, haciendo hincapié en el objetivo de
sensibilizar a la mujer sobre el CaMa, tener un mayor conocimiento de su
propio cuerpo e identificar cambios anormales para la demanda de atencién
médica apropiada. También se sugiere que la ensefianza de esta técnica deberd
comenzar cuando la mujer cumpla 20 afios.

= Tratamiento de la privacidad de la paciente. Cuando se realice el ECM se debera
hacer en presencia de un familiar, enfermera, auxiliar o asistente de consultorio,
asi como también se deberd utilizar bata y cubrir la mama contralateral cuando

se esté haciendo la exploracion.

? Inicialmente, en el PROY-NOM—041-SS2-2009, para la prevencién, diagndstico, tratamiento, control
y vigilancia epidemiologica del cdncer de mama, se tenia planteado enfocar los estudios
mamograficos en mujeres entre los 50 y 69 afios, pero finalmente en la norma se amplié el rango de
edad, después de consultar diferentes instancias sociales, académicas y gubernamentales.
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Este panorama muestra la responsabilidad que recae sobre el prestador de servicios de salud,
concretamente sobre el médico, para la toma de medidas de prevencion, educacién y las
decisiones sobre el tratamiento del CaMa (Cuadro 1.9). La Norma es explicita en sefialar los
actores involucrados en el proceso de atencion del CaMa y establece, para cada uno de ellos,
ambitos de accidn que se inician con la bisqueda de los servicios de salud (por parte de las
mujeres), pasando por las distintas fases de consejeria, prevencion, diagndstico, tratamiento,
evaluacion y vigilancia epidemiologica que deben llevar a cabo proveedores —con
caracteristicas especificas— en cada una de las etapas; esto con el apoyo de instancias civiles,

gubernamentales e instituciones tanto publicas como privadas.

Cuadro 1.9 Etapas de atencion del cancer de mama y caracteristicas de los proveedores en
las distintas fases

Etapa de atenciéon Encargado

Personal de salud que haya recibido capacitacién especifica
y esté ampliamente informado sobre los factores de riesgo,

Consejeria s L . .
! la deteccidn, el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento
del CaMa
Primaria Prestador de servicios de salud
Prevencién  Secundaria Médicos y enfermeras capacitados
Lo Personal especializado (tratamiento quirdrgico,
Terciaria L . . . :
quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia)
Diagnéstico Exclusivamente médicos especialistas
Tratamiento Médico especializado
Evaluacién Instituciones del Sistema Nacional de Salud
Vigilancia Sistema de Vigilancia Epidemiolégica

Fuente: elaboracion propia con base en la NOM 041-SS2-2011

La fase de prevencion se divide a su vez en tres subprocesos que son: la prevencion primaria,
la prevencién secundaria y la prevencion terciaria. La primera de ellas estd encaminada a la
informacion, orientacion y educacién de toda la poblacion femenina, sobre los factores de
riesgo y la promocion de conductas favorables para la salud. La prevencion secundaria tiene
que ver con tareas concernientes a la AEM, el ECM y la mamografia y, el dltimo de los

subprocesos mencionados, se refiere a la rehabilitacién reconstructiva, estética y sicoldgica
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de las usuarias que reciben tratamiento quirdrgico, quimioterapia, radioterapia u
hormonoterapia, segin lo ameriten. En este eslabon de la cadena de atencion, ademads de los
proveedores que estdn anclados en cada una de las etapas, también se enfatiza la necesidad de
involucrar otro tipo de instancias como grupos organizados, lideres comunitarios, sector
educativo, agrupaciones gremiales, promotores institucionales y voluntarios.

Desde el establecimiento de la meta hasta el dia de hoy, las recomendaciones plasmadas
en la Norma no se encuentran respaldadas con las partidas presupuestales correspondientes y
por lo tanto no ha sido posible cumplir con los servicios de salud necesarios para garantizar el
acceso al tamizaje a las mujeres objeto de politicas publicas en el tema (Martinez, Uribe y
Hernandez, 2009). En otro extremo, se cuestiona la limitacién que se tiene para cubrir a las
mujeres de menores ingresos en el pafs con exdmenes de deteccion temprana de CaMa, pese a
que las campafias nacionales estdn dirigidas a este sector poblacional. Gonzdlez et al. (2010)
encontraron que la Norma mexicana carece de acciones de seguimiento al CaMa, a diferencia
de Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, Peri y Uruguay en donde se tiene
contemplada esta fase en cada uno de sus marcos normativos.

En la literatura cientifica se ha sostenido que una de las medidas mds efectivas para
reducir la mortalidad por CaMa es la prevencion secundaria (AEM, ECM, mamografia), misma
sobre la cual actualmente apunta la mayoria de programas mexicanos (Gonzélez et al., 2010).
Con base en informacién disponible en diversos meta—andlisis y ensayos aleatorios
controlados, se ha encontrado que con una cobertura universal con la prueba mamogréfica a
las mujeres objetivo (pero principalmente entre los 50—69 anos de edad), la mortalidad por
CaMa podria llegar a decrecer en 30% o mds, garantizandose también la motivacién y
educacion permanente a las mujeres para que participen en diversos programas de deteccion.
Aunque son variadas las criticas relacionadas con las técnicas de detecciéon del CaMa, lo
cierto es que hasta el momento son las tnicas alternativas disponibles para la atencién de la
enfermedad, por lo que las mismas deberdn ser tenidas en cuenta, considerando en todo
momento sus debilidades. A continuacidon se presentan algunos de los argumentos mads

sobresalientes sobre esta discusion.

1.4.3 ;Auto exploracion mamaria, exploracion clinica 0 mamografia?

A la luz de los planteamientos normativos, tanto internacionales como nacionales, la
deteccién del CaMa ocupa un lugar de especial interés, ya que de este proceso depende en

gran medida que las mujeres o los profesionales médicos puedan identificar oportunamente el
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tumor y, por ende, existan mayores posibilidades de tratamiento y de sobrevida de la
paciente. De manera global, ya se han dado a conocer algunas de las razones utilizadas para
estar a favor o en contra de alguna técnica de detecciéon del CaMa; sin embargo, los
argumentos son amplios y complejos y abarcan desde la regulacién misma del fenémeno
hasta la disponibilidad y distribucién de recursos, la efectividad y los dafios colaterales (tanto
fisicos como emocionales). En las lineas siguientes se tratardn de mostrar algunos puntos de
interés en esta disertacion que involucra a los gobiernos, a la academia, a las organizaciones

sociales, a las pacientes, a su familia y, en general, a la sociedad.

* Autoexploracion mamaria

La owMms, asi como instituciones multilaterales y diversos investigadores han referido que la
deteccidn temprana del CaMa es la inica medida cuyo resultado refleja un incremento en la
sobrevida y en la reduccién de la mortalidad por dicho padecimiento (Mohar et al., 2009). La
deteccién temprana entendida como “... la identificacion del CaMa, en un punto de su historia
natural cuando puede ser tratado con técnicas que tienen el menor impacto fisico y la mayor
probabilidad de curacién” (Diaz, Pifieros y Séanchez, 2005:95), asi como las medidas
asociadas con la informacion y la educacion de las mujeres han sido utilizadas como recursos
primordiales para la disminucién de la mortalidad por esta causa, con resultados evidentes en
los paises en desarrollo (Lopez et al. 2001; Frenk, 2009; Sosa, Walker y Servdn, 2009). No
obstante, alrededor de este tema se ha suscitado una serie de polémicas que tienen que ver
con la utilidad en cualquier caso de la autoexploraciéon mamaria (L6pez, Sudrez y Torres,
2009), de la mamografia (Asua, 2005) y de la exploracién clinica (Torres y Vladislavovna,
2006; Saslow et al., 2004), las que en ocasiones se tienden a confundir con medidas
preventivas (Breast Cancer Fund— BCF, 2009), algo con lo que la USPSTF (2009) no estd de
acuerdo pues considera que no hay datos suficientes para hacer recomendaciones a favor o en
contra de estos métodos de deteccidn.

Uno de los cuestionamientos més sobresalientes frente a la autopalpacidon fisica de las
glandulas mamarias ha surgido por el hecho de la poca utilidad que por si sola representa en
la disminucién de riegos y en la probabilidad de muerte (BCF, 2009; Knaul, 2009b), ya que en
aquellas mujeres en quienes la prueba tamiz resulte sospechosa se requerird necesariamente
aplicar pruebas diagndsticas confirmatorias, es decir, que esta mujer deberd acudir a los
servicios de salud para ser atendida por un profesional médico (Diaz, Pifieros y Sédnchez,

2005). De acuerdo con el BCF (2009) la autoexploracién podria ser un arma més dafiina que
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benéfica, debido a que el descubrimiento de nodos no malignos puede generar estrés y
temores entre las mujeres y por ende repercutir desfavorablemente sobre su salud. Las falsas
alarmas sobre un posible padecimiento de CaMa hacen que muchas mujeres no practiquen el
autoexamen de sus senos y tampoco visiten oportunamente los servicios médicos,
disminuyendo asf las probabilidades de sobrevivencia. Adicionalmente, dado que las mujeres
estan involucradas activamente en diversas actividades como la familia, el trabajo, el hogar,
entre otras, muchas tienden a postergar indefinidamente la atencién de la propia salud.

Académicos dedicados al tema del CaMa sefialan que la unica manera posible para
utilizar el autoexamen de senos (AES) como mecanismo de deteccidon temprana es mediante el
acompafiamiento de medidas educativas; asi se comprob6 en un estudio realizado por Ortega,
Lépez y Lopez (2000) en Cuernavaca (Morelos, México) entre 1996 y 1998 con 149 mujeres
a quienes se implement6 y evalud algunas estrategias de ensefianza del AES. Se calificaron
tres aspectos: 1) conocimientos generales sobre la etiologia, prevencién y diagndstico
temprano del CaMa, 2) conocimientos de las técnicas de AES, y 3) destreza para identificar
abultamientos en un modelo de glandula mamaria de silicon, de tamafio natural. La
conclusion a la que se llegd fue que la ensefianza con cualquier técnica utilizada capacitd
aproximadamente a 30% de las participantes para identificar abultamientos y elevé sus
conocimientos sobre el CaMa y AES. No obstante, se reconoce la dificultad de implementar
estrategias de este tipo en un pais como México donde no se cuenta con informacion sobre la
prevalencia en el uso de AES, ademds donde no hay un seguimiento a los proveedores sobre la
manera como enseflan estas técnicas. Asimismo, a pesar de las constantes campafias de
educacion, a través de medios de comunicacién masiva, se ha comprobado que éstas estan
lejos de propiciar un cambio efectivo en el nimero de mujeres que se realizan el AES (Ortega,
Lépez y Lopez, 2000).

Al contrario, algunos investigadores sostienen que la informacién tiene un papel que no
debe menospreciarse. Tanto las mujeres como la comunidad en general deben estar al tanto
de los riesgos a los que estdn expuestas para actuar en consecuencia (Frenk, 2009). Es por
ello que Martinez, Uribe y Herndndez (2009) recomiendan llevar a cabo campafias de
comunicacion y educacion que estén mds dirigidas al cambio de conductas que disminuyan

los riesgos de morir por CaMa que a la ensefianza exclusiva de métodos de autoexploracion.
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= Exploracion clinica de las mamas

En lo que respecta a el ECM, se hace hincapié en la utilidad de la exploracién de mamas a
cargo de profesionales de la salud, quienes con la debida educacién estin en la capacidad de
detectar abultamientos desde los 3mm (Torres y Vladislavovna, 2006), aumentando asi las
probabilidades de sobrevivencia de las mujeres (Gutiérrez, Olaya y Medina, 2009). A pesar
de la importancia adjudicada al ECM, su realizacion sigue siendo baja (Kim et al., 1999;
Meinssner, Breen y Yabroff, 2003), ello debido a barreras sicoldgicas, culturales sociales e
institucionales en donde intervienen un sinnimero de elementos como el sexo del médico, la
falta de conocimiento y tiempo para la atencion de las mujeres. Por el lado de las mujeres, la
desinformacion, el pudor, el temor o la vergiienza de mostrar el cuerpo se configuran en
factores desfavorables a la hora de acudir al ECM (Torres y Vladislavovna, 2006). En andlisis
en unidades médicas del MSS y de la ss, del Distrito Federal, se encontré que los
profesionales médicos y enfermeras no ofrecen el examen clinico por barreras socioculturales
y sicoldgicas presentes en las mujeres. Los médicos por su parte declararon sentir temor hacia
la interpretacion de las usuarias frente a la practica de la exploracion y las posibles quejas y
fallas derivadas de la situacion; Asimismo, se evidenciaron debilidades en el sistema de salud
como falta de personal, instalaciones y equipos necesarios (Poblano, Figueroa y Lodpez,
2004). Las mujeres expresaron mala atencién, desinformacién, maltrato médico y falta de
confianza en los mismos.

Otro factor que se ha sido sefialado por parte de las usuarias de servicios de CaMa ha sido
la falta de adiestramiento clinico y la escasa sensibilidad de los proveedores de servicios de
salud hacia las mujeres. Algunos médicos restan importancia al abultamiento detectado en el
examen regular o al momento de que la mujer lo expone en consulta. Asi lo demuestra el
trabajo de Nigenda, Caballero y Gonzélez (2009) llevado a cabo en el Distrito Federal y en
Oaxaca. En esta misma investigacion, los expertos pudieron constatar el miedo de las parejas
y familiares de mujeres ante el CaMa. Los varones entrevistados manifestaron preocupacion
por la nueva division del trabajo doméstico y las tareas relacionadas con el cuidado de los
hijos ante la presencia del CaMa. Cabe decir, que tanto quienes padecen de la enfermedad
como el circulo parental y social tienden a establecer una diada inseparable entre CaMa y
muerte (Pérez y Diaz, 2006a; Torres y Vladislavovna, 2006; Nigenda, Caballero y Gonzélez,
2009), factor que estd intimamente relacionado con la falta de una adecuada informacién a

toda la poblacidn, incluyendo a los profesionales de la salud.
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»  Mamografia

Diversos estudios reflejan de manera concluyente que la mamografia reduce la posibilidad de
fallecer debido a un cdncer mamario cuando se realizan pruebas de deteccidn sistematica
anuales después de los 50 afios de edad (Duffy, Tabar y Smith, 2002; ss, 2007; Boyages,
2009). Resultados andlogos son observados en mujeres de edades entre los 40 y 50 afios.

Un debate que circula en sentido contrario y que ha generado amplias discusiones'’ lo
lideran Jgrgensen y Ggtzsche (2009) quienes analizaron el impacto del sobrediagnéstico'' de
casos de CaMa debido al tamizaje via mamografias en Reino Unido, Canad4, Nueva Gales
del Sur, Australia, Suecia y partes de Noruega. Aunque los autores reconocen que la
mamografia es una oportunidad para ayudar a muchas mujeres en la deteccién precoz de
tumores malignos, también se convierte en un problema, ya que el sobrediagndstico resulta
inevitable debido a las dificultades para distinguir entre un cdncer letal y otro que no causara
la muerte, lo que conlleva a que uno de cada tres cdnceres de mama se trate innecesariamente,
algo diferente a lo que encontraron Zackrisson et al. (2006), donde esta relacion fue de uno
de cada seis en Malmo (Suecia). Una manera de superar esta dificultad es logrando que todos
las pruebas mamogréaficas sean evaluados adecuadamente (Ggtzsche y Olsen 2000).

En otra via, se ha formulado que el desarrollo de programas de cribado poblacional de
CaMa mediante mamografia, como intervencién de salud publica, representa un alto costo
relativo en la identificaciéon de la patologia, asi como los costos asociados con la
confirmacién de resultados positivos. Asi por ejemplo se tiene que en EUA se invierten al
afio entre 14 y 70 mil millones de ddlares en operaciones innecesarias en senos normales, de
acuerdo con datos revelados por Newman (2008).

Entre tanto, en México, un reciente estudio realizado por el INSP, —2006— evidencié que la
interpretacion de las mamografias y las recomendaciones derivadas tienen un efecto sobre la
progresion de la lesion y, por lo tanto, de la mortalidad por este tumor. El proyecto cuyo
objetivo fue evaluar la validez y la reproductibilidad de la interpretacion de la mamografia
mediante el sistema BI-RADS'? por médicos radi6logos de la ss, se llevé a cabo en dos

momentos y arrojo resultados mostrados en el Cuadro 1.10.

"% Véase los diversos articulos publicados en el British Medical Journal al respecto. Disponible en
http://www.bmj.com/cgi/eletters/339/jul09_1/b2587. Online [citado 24 Julio 2009].

"1 El sobrediagnéstico se refiere a la deteccién de tumores cancerigenos no daiiinos, que no llegarian a causar
sintomas en toda la vida y que acaban siendo tratados con cirugia (Jgrgensen y Ggtzsche, 2009).

"2 BRADS® son las siglas del inglés Breast Imaging Report and Database System, una herramienta radiografica
para garantia de calidad durante los reportes e interpretaciones de mamografias (American College of
Radiology—ACR, 2009).
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Cuadro 1.10 Evaluacién de la validez y reproducibilidad de la interpretacién de la
mamografia mediante el sistema BI-RADS, por médicos radi6logos de la Secretaria de
Salud. México, 2008

Medicion 1 Medicion 2

Clasificacién BI-RADS Situacion real del cancer

Si No Si No

4-5 (Biopsia) 2% 20% (Falsos 74% 18% (Falsos
topsta (Sensibilidad)*  positivos)  (Sensibilidad)*  positivos)
28% (Falsos 80% 26% (Falsos 82%

1-3 (Vigilancia) negativos) (Especificidad)** negativos) (Especificidad)**

* Probabilidad de que una prueba diagnéstica sea positiva dado que la persona estd enferma.
** Probabilidad de que una prueba diagndstica sea negativa dado que la persona no tiene la enfermedad.

Fuente: Torres, 2009.

Este estudio evidencid fallas en la lectura de las mamografias, provocando que casos que no
eran considerados como tumores malignos pasaran a ser falsos positivos; algunos radiélogos,
ante el temor de equivocarse en los resultados, preferian diagnosticar un cancer cuando en
realidad no existian. Una situacién similar ocurrié con casos reales de canceres cuyo fallo en
la lectura del BI-RADS fue negativo cuando existia una alta probabilidad de ser maligno. Otros
especialistas como Herndndez, Herndndez y Ferraris (2003) estiman que realizar
mamografias frecuentes para hacer un diagndstico precoz podria tener un efecto perjudicial y
favorecer la aparicién de tumores por someter a la mujer a més radiacién de la conveniente.
Este argumento ha sido desmentido en repetidas ocasiones, ya que se explica que la radiacion
a la que se someten las mujeres que tienen que vigilarse mds de lo habitual, por tener alto
riesgo de CaMa, no es perjudicial, y que el beneficio de la deteccidn precoz supera al riesgo
que produce la radiacion acumulada (Instituto Nacional del Cancerologia—INCAN, 2008).
Junto con la situacién descrita, existe el problema de escasez de médicos radiélogos
para la lectura de mamografias en el territorio mexicano. Mohar et al., (2009) mediante
informacion recabada en 23 centros de cancer, (CEC) dos hospitales federales y el Instituto
Nacional de Cancerologia (INCAN) encontraron como una de las principales limitantes en el
sistema de servicios de CaMa la deficiente disponibilidad en el nimero de especialistas en
radiooncologia, el nimero de fisicos médicos y de técnicos en radioterapia. Quienes lideraron

dicho proyecto establecieron la necesidad que tiene este tipo de personal especializado para la
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Optima atencion de los equipos de radioterapia en teleterapia y braquiterapia. La falta de
equipos, infraestructura y personal encargado del tema revelan los largos traslados y costos
econdomicos que deben sufragar los pacientes para recibir la atencién que conlleva su
tratamiento. Un cdlculo sencillo muestra que para atender a 100% de mujeres de 50 a 69 afios
de edad en el pais con pruebas de mamografia (es decir, la poblacion objeto del actual
Programa Nacional de Salud—pPNS) se requeriria, que los 2 780 radidlogos registrados hasta la
fecha en el Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM)
trabajaran los 365 dias al afio y que existieran los equipos necesarios, cada uno de ellos
atendiendo por dia un aproximado de siete mujeres, ya que de acuerdo con el CONAPO, para
2009 la poblacién femenina en el rango estipulado ascendié a 7 071 509 (CONAPO, 2006).

Las disparidades en el acceso y la calidad de atencién a los servicios de CaMa
también constituyen un serio obstdculo para la deteccién oportuna de neoplasias malignas, asi
lo demuestran estudios como el de Veldsquez et al. (2009) realizado en Colombia, en donde
se evidencié que las mujeres con una situacién mas acentuada de vulnerabilidad social, como
son las subsidiadas por el gobierno y las mujeres pobres que no cuentan con seguro de salud
tienden a tener un diagndstico tardio de la enfermedad e inician su tratamiento en estados
avanzados. Algunos otros inconvenientes a los que se enfrentan son baja accesibilidad a la
prestacion de los servicios, deficiencia de recursos para pagar por medicamentos y escasa
oferta en puntos no urbanos. En este mismo aspecto, Sosa, Walker y Servan (2009)
encontraron que las mujeres de areas rurales de México tienen bajas practicas de pruebas
mamogrificas, lo cual estd asociado con un deficiente informe de seguimiento médico, con

falta de acceso a recursos médicos y con condicién indigena de las mujeres.

1.5 PROGRAMAS Y RECURSOS PARA LA ATENCION DEL CANCER DE MAMA
EN MEXICO

1.5.1 Organizacion del sistema de salud y el marco institucional

La atenciéon a la salud de los mexicanos es un derecho universal consagrado en la
. ., 13 . . . . . . .
Constitucion >, compromiso que ha sido ratificado en diferentes espacios internacionales y

que se ha plasmado ticitamente en la Ley General de Salud.'* Sin embargo, se ha sostenido

" El articulo 4 de la Constitucién se contempla que “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud”.
' Promulgada el 4 de febrero de 1984.
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que la traduccién de este derecho para toda la poblacion ha tenido matices que obstaculizan
en mayor o menor medida la resolucién de los problemas del proceso de salud—enfermedad—
atencion (Castro, 2006). Al margen de esta discusion, algunos de los hitos en el sistema de
salud en México que vale la pena resaltar, tienen que ver con la descentralizaciéon de los
servicios de salud para la poblacién no asegurada entre 1985 y 2000, la creacion del INSP en
1987, la implementacién del Programa de Vacunacion Universal (1991) y la operacion del
Programa de Educacion, Salud y Alimentacion (PROGRESA) en 1997 —hoy conocido como
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades—, este Gltimo con una extension progresiva
entre la poblacion de bajos recursos econdmicos en el drea urbana y rural del pais (Knaul et
al., 2009¢). Junto con estos avances, se desarrollé en paralelo la creaciéon de algunas
instituciones que buscan garantizar los derechos y la calidad de los servicios de salud. Se

destacan (Knaul ef al., 2009¢):

= Creaci6n de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) (1996). Su funcién
es buscar resolver —a través de la conciliacién y el arbitraje—, las diferencias que
surgen entre proveedores y pacientes.

= Creacién de la Comision Federal de Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)
(2001). Se encarga de proteger a la poblacién contra eventos que ponen en riesgo la
salud humana por exposiciébn a factores bioldgicos, quimicos o fisicos en el
medioambiente o en los productos que se consumen.

= Reforma de la Ley General de Salud (2003). Se originé el Sistema de Proteccion
Social en Salud en el cual la poblacion no asegurada tiene acceso al aseguramiento

publico en salud a través del SP.

En lo concerniente al CaMa un punto destacable en la mejora de medidas especificas en
salud, dirigidas a las mujeres se refiere al establecimiento de la Cartilla Nacional de la Salud
de la Mujer” (cNsM), creada en 1998, con el fin que las mujeres lleven un registro

sistemdtico de las tareas preventivas y curativas. Esta cartilla estd disefiada para que todas las

' Es un documento concebido con el fin que las mujeres entre los 20 y 59 afios de edad puedan Ilevar el registro
de los servicios de salud recibidos. Este instrumento estd disefiado para hacer seguimiento de las acciones
preventivas, de deteccién y tratamiento de enfermedades. Su cardcter es gratuito y se utiliza en todas las
unidades médicas: IMSS, ISSSTE, DIF, PEMEX, SEDENA, SEMAR y el sector privado. Ademds del registro de
medidas para el cancer de mama (ECM y mamografia), esta cartilla incluye datos de identificacién de las mujeres
y de las actividades de: promocién de la salud, atencién médica, nutricién, esquema de vacunacion, prevencion
y control de enfermedades, deteccion de enfermedades y salud sexual y reproductiva.
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acciones encaminadas al examen clinico de mamas y pruebas mamogrificas queden
registradas en el formato.

Para el dmbito nacional las estrategias, metas y acciones especificas dirigidas a la
atencion del CaMa estin esbozadas en el PNS y, coherente con esto, se describe
detalladamente en el Programa Sectorial de Salud (PROSESA). Actualmente en ambos
documentos (para el periodo de gobierno en curso 2007-2012) se tiene contemplada como
meta principal “incrementar al triple la cobertura en el dltimo afio de deteccién de CaMa por
mamografia en mujeres de 50 a 69 afios”, significando esto que se debe lograr una cobertura
efectiva de los servicios personales de salud'® para CaMa en todo el territorio mexicano, igual
a 21.6%. En el informe de Rendicion de Cuentas en Salud 2008 del Gobierno Federal se
report que la cobertura mediante mamografias en el grupo de edad citado fue de 8.2%, lo
que representd un incremento con la linea base (7.2%) de 13.9%, no obstante, en dicho
documento se menciona que esta cifra estd muy por debajo de la meta de 2012, lo que llevara
a la evaluacion de esta situacién (SS, 2009).

Por otro lado, teniendo en cuenta las demandas crecientes de los servicios de CaMa y
la insuficiencia en equipos y personal médico que pueda atender oportunamente a las mujeres
en riesgo de padecer la enfermedad, esta patologia fue incluida en el Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastrdficos (FPGC)," 1o cual permite que toda mujer sin seguridad social y
con diagnostico de CaMa tenga cubierto el tratamiento integral de la enfermedad de manera
gratuita; no obstante, esto no es una garantia universal, ya que muchas de las mujeres que
padecen la enfermedad no llegan en algunos casos a diagnosticarse, debido a la deficiente
cobertura de servicios preventivos y de atencion a la salud, incluso al desconocimiento de
muchas sobre los riesgos de sufrir de la enfermedad.

Con el fin de lograr que los objetivos propuestos en el Programa Nacional de Salud

para CaMa tuvieran articulacién con las acciones especificas en la materia se establecid el

16 L a cobertura efectiva de una intervencién se define como “Ia fraccion de ganancia potencial en salud” que el
sistema de salud puede aportar a través de una intervencién que se estd ofreciendo o que estd disponible (SSA,
2007a).

"7 Este fondo es parte del Sistema de Proteccion Social en Salud y busca otorgar servicios médicos de alta
especialidad a las personas que no cuentan con seguridad social y que padecen enfermedades de alto costo que
pueden poner en riesgo su vida y patrimonio familiar, mediante la gestién de los servicios de salud a través de la
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud. Los gastos catastréficos son los gastos que se derivan de
tratamientos y medicamentos que tienen un costo muy alto debido a su grado de complejidad o especialidad y la
baja frecuencia con que ocurren. El FPGC cubre 49 intervenciones médicas de 8 padecimientos diferentes: cancer
cérvico—uterino, VIH/SIDA, cuidados intensivos neonatales, cataratas, cancer de nifios y adolescentes, trasplante
de médula 6sea, CaMa, trastornos quirtrgicos congénitos y adquiridos (Enfermedades cubiertas por el Seguro
Médico Nueva Generacion). Disponible en: http://www.seguro—
popular.gob.mx/index.php?option=com_content& view=article&id=84&Itemid=115 [Fecha de consulta: 14 de
febrero de 2009].
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Programa de Accion Especifico para Cdncer de Mama (PAE), el cual se disefié para
intervenir sobre los siguientes componentes: diagndstico y organizacion del PNS,
determinacién de su mision y vision, el marco juridico en el que se sustenta, los objetivos y
las estrategias generales y especificas, la estructura y los recursos necesarios para alcanzar las
metas propuestas, los procesos criticos que se habran de enfrentar, la determinacién de la
matriz de los actores que han de participar, la delimitacion de las responsabilidades vy,
finalmente, los mecanismos que habran de aplicarse para el seguimiento y la evaluacién del
Programa.

Pese a todos los esfuerzos por organizar el sistema y ofrecer servicios efectivos y
oportunos en el pais, los recursos publicos dispuestos para la educacién, prevencidn,
deteccidén temprana, tratamiento y cuidados paliativos en CaMa, son atn insuficientes. De
este modo, la presencia de organizaciones civiles en México para apoyar desde diversos
frentes las tareas para el CaMa ha sido notoria (Maza y Vecchi, 2009). Hasta 2009, la Ss tenia
registradas 76 organizaciones de la sociedad civil relacionadas con el CaMa en toda la
Reptblica Mexicana, sus funciones abarcan desde campafias de concientizacion o bien,
programas asistenciales para deteccién y tratamiento de la enfermedad. Entre las principales
organizaciones de lucha contra el CaMa se destacan: el Grupo Reto, con presencia en las 32
entidades federativas; Fundacion Cim*ab, con sedes en Ciudad de México y Monterrey; La
Fundacion Mexicana de Fomento para la Prevencion Oportuna del Cdncer de Mama, A.C.
(FuCAM), que en fechas recientes ha suscrito convenios con el Instituto Nacional de Medicina
Genomica (INMEGEN) y el Gobierno del Distrito Federal (GDF); Asociacion Mexicana de
Lucha contra el Cdncer; y la iniciativa “Tomatelo a Pecho” de la Fundacion para la Salud

A.C. (FUNSALUD) e Instituto Carlos Slim de la Salud (CARSO) (Maza y Vecchi, 2009).

1.5.2 Servicios de salud y recursos disponibles para la atencion del cancer de mama en

México

Diversos investigadores, e incluso los propios entes gubernamentales, reconocen que una
falla actual en los sistemas de salud en México se deriva de la insuficiente infraestructura
para la atencién del CaMa y la falta de personal capacitado en las labores de deteccion,
diagnéstico y tratamiento (Brandan y Villasefor, 2006; SS, 2008; Mohar et al., 2009; Knaul et
al., 2009a; Knaul et al., 2009¢c; Maza y Vecchi, 2009; ss, 2009).

Con sustento en reportes de la ss (2008) se encontr6 que a lo largo y ancho del

territorio existian hasta 2007, 23 Centros Estatales de Cancer (CEC) y 27 hospitales generales
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que atienden asuntos relacionados con el CaMa. Mohar et al., (2009) pudieron constatar que
en Zacatecas y Campeche estos CEC estdn en construccioén. Entre tanto, Querétaro, Hidalgo,
Tlaxcala, Morelos, Quintana Roo y Baja California no tienen instalado ningin CEC. Un caso
especial se presenta con el CEC del Estado de México, donde solo se atiende poblacion
derechohabiente del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
ISSEMyM con diagndstico de CaMa (Mohar et al., 2009), lo que implica que la poblacién no
derechohabiente tenga que trasladarse a la capital del pafs para recibir tratamiento
especializado.

En cuanto al recurso humano, la ss (2008) reconoce la necesidad de ampliar la
plantilla de personal médico en 100%, principalmente con especialistas en radiologia, cirugia
oncoldgica, oncologia médica, radioterapia, patologia y en fisica médica; solo asi se lograrian
cubrir las demandas de alrededor de 8 736 428 mujeres de 45-64 afios de edad y 12 mil
mujeres diagnosticadas cada afio con este tumor maligno. Se tiene que en México existen 2
680 médicos radidlogos en general, pero de éstos solo 110 estdn certificados para establecer
el diagnéstico especializado en mama (Villasefior, 2009). Se calcula que se requieren de 4 a 7
radiooncdlogos por cada millon de habitantes. Esto quiere decir que para la poblacién no
derechohabiente de México (alrededor de 45 millones) se necesitan de 200 a 350 de estos
especialistas. A nivel de los CEC existe una disponibilidad de 58 profesionales con estas
caracteristicas que atienden a poblacién sin seguridad social (Mohar et al., 2009).

Por dltimo, la ss (2008) sefiala que en los udltimos afios ha fortalecido el equipamiento
en las 32 entidades federativas, principalmente con mastografos y ultrasonidos. No obstante,
estos recursos son limitados para atender las necesidades de la poblacién en riesgo, la cual
debido a las transiciones demogrifica y epidemioldgica va en aumento. En las instituciones
publicas de salud el niimero de mastdgrafos disponibles pas6 de 120, en 2001 a 413, en 2006
(ss, 2008). Hasta el dia de hoy no existe una red de atencién dedicada al CaMa, sin embargo,
una de las estrategias planteadas en el PAE para CaMa consiste en establecer un modelo de
deteccidn, dirigido a las mujeres con mayores riesgos (de 50-69 afios de edad).

Conexo al tratamiento se ha explicado que de cada 100 pacientes que reciben
quimioterapia en etapa temprana solo cuatro se benefician, debido a que ésta es prescrita
incluso en usuarias que no la requieren, y en quienes seria suficiente una terapia hormonal.
Aparte de las implicaciones para el paciente estas medidas son contraproducentes para el

sistema economico de salud (Montalvo, 2011).
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1.5.3 Normatividad y recursos en el Distrito Federal

En cuanto al Distrito Federal, las acciones dirigidas al CaMa tienen como principal objetivo
superar las barreras para el acceso a los servicios de atencidn en salud, especialmente en la
poblaciéon no derechohabiente. La prestacion de servicios para esta enfermedad venia dandose
a través de diversos programas que eran: 1) red de mastografos de la SS, 2) programa gratuito
de atencion integral del cadncer (INMUJERES), y 3) programa de deteccion de cancer de mama a
cargo del DIF; ademds de las jefaturas y delegaciones que emprendian acciones de manera
auténoma e independiente. Cada programa contaba con sus requisitos y sus recursos, ademas
de que sus métodos de promociéon empleados diferfan entre los mismos. No existia
interrelacion entre estas iniciativas y cada una se manejaba de manera independiente
(Gonzélez et al., 2010), esto permitia que a una misma mujer acudir a uno o a todos los
servicios de deteccion de CaMa que le eran ofrecidos. El comin denominador de los
programas era que ofrecian principalmente examenes mamograficos y que, en diferente
medida, promocionaban la AEM y el ECM, otorgados bajo diversos criterios.

En 2010, la Comision de Salud y Asistencia Social, de la Asamblea Legislativa del
Distrito Federal impulsé la Ley para la atencion integral del cancer de mama, con lo cual se
busca garantizar el acceso gratuito a todas las mujeres a los servicios de salud publica para la
prevencion, atencién y rehabilitacion de esta enfermedad y faculta a la Secretaria de Salud
del Distrito Federal a incluir en su proyecto de presupuesto los recursos para el desarrollo del
Programa de Atencion Integral del Cdncer de Mama (PAICMA). El presupuesto de este
programa pasé de 23,83 millones de pesos en 2005 a 39 millones en 2010. Este programa
destaca por ser el tinico en su tipo en el contexto nacional, que presta gratuitamente servicios
de prevencidn, diagndstico, atencién y tratamiento del CaMa (Asamblea Legislativa del

Distrito Federal, 2010).

1.6 CANCER DE MAMA DESDE LOS ESTUDIOS DE POBLACION

1.6.1 Nuevas necesidades, nuevos enfoques desde los estudios de poblacion

Los proveedores de servicios de salud son un vinculo fundamental entre la poblacion y los
sistemas médicos; sin embargo, pese a la importancia de su labor y al impacto de sus

acciones sobre las condiciones de vida, la morbilidad y la mortalidad, su abordaje desde los
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estudios de poblacién ha sido limitado (Camarena y Lerner, 2008). En su lugar otras
preocupaciones temdticas se han tratado desde el enfoque demogra’lﬁco,18 respondiendo asf a
la dindmica social, economica e histérica que ha estado presente en el dmbito publico
(Ordorica, 2003). De hecho, tal como lo observd Canales (1999), tanto los planes
académicos, como los seminarios teéricos y metodoldgicos han discurrido en el marco
latinoamericano sobre la dindmica poblacional y el proceso de desarrollo vigentes. Sobre esto
ultimo, unos de los temas que mayor desarrollo académico y politico han tenido alrededor del
mundo (con fuerte impetu en los paises en desarrollo) en el dltimo siglo han sido los estudios
de fecundidad y sexualidad; Asimismo, ejes como el crecimiento poblacional y desarrollo, la
nupcialidad, la migracion (especialmente la emigracién de mexicanos hacia los EUA), la
fuerza de trabajo y posteriormente el envejecimiento estuvieron —y siguen estando—
constantemente promovidos en el campo de investigacion de los estudios poblacionales
(Miré, 2006).

En cuanto al anélisis de la mortalidad, las investigaciones de poblacién en México, a
principios de los afios 80, se habian concentrado en el desarrollo de instrumentos para la
estimacion de sus niveles, algo similar a lo que venia ocurriendo en otros paises de América
Latina (Gémez, s/f). Una vez que se logré avanzar en el estudio detallado de la letalidad
(grupos de edad, sexo, regiones), las inquietudes actuales giran en torno a aspectos como la
realizacion minuciosa de tablas de vida para la poblacion de 65 afios en adelante, asi como
para la mortalidad en los primeros meses de vida (Ordorica, 2003), por ejemplo. De manera
paralela, aunque sin el mismo peso, desde la prictica demogréfica se ha comenzado a
explorar el dambito de la morbilidad, principalmente por la fuerte discapacidad que esta
causando en adultos en edades productivas y en mujeres en edades reproductivas (Leslie,
Kurtzman y Goldani, 2001; Mina, 2010).

Aunque la preferencia académica, politica e institucional parece seguir conservando
su vigencia frente a los dlgidos temas de poblacidn, también es evidente la necesidad de
transitar por senderos alternativos e innovadores del conocimiento sociodemografico. El
resquebrajamiento de las teorias eurocentristas, que fueron adaptadas a las sociedades de
América Latina desvirtdan la realidad de los paises menos desarrollados, donde existe un
entramado sociocultural y una dindmica demogréfica per se que exacerba los propios limites
explicativos de la teoria moderna (Sarrible, 2001). En clara controversia frente a la postura

acritica que se ha tenido en cuanto a los postulados europeos, Canales (2004) opina que es

'® Garcia (2004) es clara en afirmar que la seleccién de los problemas y de los campos temdticos es
necesariamente arbitraria, y por lo tanto refleja los sesgos y preferencias personales.
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justamente a partir de los silencios y de las verdades ignoradas de nuestras comunidades
cuando se hace necesario repensar la cuestion poblacional y reconstruir un discurso
demografico para y desde América Latina.

Los sustentos tanto tedricos como metodolégicos que soportan el quehacer
demografico —y de otras ciencias sociales— han entrado en una fase de franco declive. Esta
crisis de los denominados “metarrelatos” (Canales, 2004:47) exhorta a conocer a fondo los
nuevos cambios subyacentes en las sociedades modernas, sin dejar de lado el foco particular
que cada fenémeno encierra en un contexto histérico, geogrifico y cultural en concreto.
Romper los viejos y obsoletos paradigmas y mirar desde otro dngulo los problemas, entre
otras razones, son los nuevos desafios que deben enfrentar los estudiosos de los temas
poblacionales. Ello implica, que exista una cosmovisién amplia y ponderada de los eventos
demogrificos con cierto grado de permeabilidad para otras disciplinas (Ordorica, 2003;
Canales 2004).

La vinculacién de la investigacion tedrico-metodoldgica de la demografia con otros
campos del saber surge como una necesidad de profundizar ain mds en esa puerta
entreabierta de la multidisciplinariedad, con el fin de trascender de los estrechos limites que
impone el andlisis unidireccional de los eventos poblacionales y que solo conduce a tener una
visién fragmentada de la realidad. Esta es una tarea que implica agregar un componente de

creatividad y “mano de obra artesanal”, ya que como bien lo plasma Benitez (2001:29):

“Uno de los privilegios de cualquier actividad, se logra cuando adquiere una
cierta dimension de creatividad, ya sea en las muy variadas del arte, como en
las cientificas, o bien en aquellas especulativas como la filosofia o las
matemaéticas en su modalidad de métodos creativos o “puentes” para buscar o
ampliar explicaciones”.

Solo asi, mediante una cosmovisiéon de los fendmenos sociales y de un pensamiento
transdisciplinario que asume multiples dimensiones, serd posible aceptar diversas lecturas a
partir del espesor sociocultural, propio de la vida contemporanea (Canales, 2001). Igualmente
importante es por lo tanto ahondar en el conocimiento de los distintos actores que estdn
inmersos en los procesos sociales de interés, y es justamente en esta direccién en la que
pretende apuntar el presente trabajo. El desafio en la investigacion de la muerte/mortalidad,
segtin Gonzilez (2000), es el andlisis de elementos que permitan estudiar la complejidad de

su representacién y de comportamiento social, con lo que serd posible conocer las nuevas
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realidades sociales hasta convertirse en un referente de las formas que asume la desigualdad
social.

El CaMa, ademads de ser un evento que se relaciona estrechamente con la mortalidad
de las mujeres, es un fenémeno que trastoca directamente la vida sexual y reproductiva de las
mismas, resaltdndose asi su doble potencial de andlisis dentro de los estudios de poblacion.
En el ambito de la SSR, el estudio del CaMa cobra mayor relevancia dado que, como lo han
plasmado Camarena y Lerner (2008), la estrechez y parcialidad de la visién puesta en los
programas de SSR se ha fundamentado en la promocién y uso de métodos anticonceptivos, asi
como en la procreacion, siendo esto un obstidculo para considerar o intervenir en otros
problemas de salud reproductiva en los que todavia hay muchas necesidades que no son
tomadas en cuenta. Estas mismas autoras sustentan que el terreno de los servicios de salud es
de particular interés para el entendimiento de la racionalidad médica, la cual requiere ser
investigada con mayor profundidad para ilustrar las circunstancias y los actores que
participan y confluyen en las opciones de las mujeres.

A su vez, este espacio en el que se fraguan las interrelaciones entre médicos y mujeres
es propicio para poner el acento en las representaciones de género y pobreza que median
entre ambos y que se convierten en obstaculos para satisfacer las necesidades entre quienes
reciben los servicios de salud. Siguiendo a Ariza y a Oliveira (2008), el cruce de estas dos

variables arroja grados de inequidad segun el tipo de sociedad de que se trate.

1.6.2 Practica médica y cancer de mama

Por sus mismas caracteristicas, el CaMa es un problema que presenta complejas aristas.
Desde el punto de vista de las mujeres se han documentado las barreras de tipo social,
cultural, econémico, y otras que median en la busqueda de atencion en los servicios de salud
y en la toma de decisiones concernientes con el bienestar propio (este aspecto se retomard
con mds detalle en el capitulo III). Sin embargo, para comprender la participacion o exclusion
de las mujeres en los programas de deteccién temprana del CaMa, y, en general de los
servicios de salud, se debe considerar que esta enfermedad trastoca dos esferas que presentan
sus propias resistencias y contradicciones; las mujeres y su cuerpo se instalan en el ambito de
lo privado, mientras que los médicos en el publico (L6pez, 1999).

Ortega (2003) considera que este desencuentro produce serias consecuencias para la
salud de la mujer y, por lo tanto, los proveedores de servicios de salud deben aproximarse y

conocer el fendémeno complejo de salud—enfermedad propio del cuerpo femenino que se
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ubica predominantemente en el espacio de lo privado. Dado que las pruebas de deteccion del
CaMa (desde la ensefianza de la autoexploracién hasta el examen clinico y la mamografia)
remiten a introducirse en la vida privada del cuerpo de la mujer (las mamas), asi como en los
temores, la vergiienza, los tabues, suscitados alrededor de las mismas, es el médico el
encargado de ubicar las practicas de deteccidon oportuna en esta complejidad de hechos,
pensamientos y censuras sobre un tema que para algunas aparece anénimo. Para
determinadas mujeres, el hecho de mostrar sus cuerpos —y en este caso una parte sexual—,
representa un impedimento al tener que exhibirlo ante, por ejemplo, un médico (Palacio,
2008).

Cabe decir que aunque la atencién del CaMa implica diversas construcciones de
género que hacen que algunas mujeres no acudan a los servicios de salud y que no accedan a
realizarse las mudltiples intervenciones para la deteccién de tumores (Rohlfs et al., 2000;
Hernandez, Arenas y Valdés, 2005; Secretaria de Salud, 2011), todavia no se ahonda en la
forma cémo los médicos construyen estas representaciones y, mucho menos, se conoce como
afectan éstas la prestacion de los servicios de salud. Mas ain, en México todavia no se ha
profundizado sobre las conexiones entre género y nivel socioeconémico que median entre los
profesionales de la salud al momento de hacer intervenciones de promocion y de prevencion,
asi como también en la practica asistencial frente al CaMa; de ahi que se requiera incorporar
estos ejes analiticos en los estudios sobre el tema, con el fin de generar evidencias, hasta
ahora no exploradas.

Si bien la prictica médica se ha circunscrito a un plano primordialmente técnico—
cientifico (McKeown, 1982), este espacio y sus actores no estdn ajenos a las visiones y
adhesiones estereotipadas de hombres y mujeres que conllevan a servicios de salud
diferenciados para unos y otros. Estas interpretaciones de lo que corresponde a lo masculino
y lo femenino estdn presentes en las opiniones individuales y se concretan en el trato, en los
procedimientos, en las recomendaciones y hasta en los medicamentos y tratamientos que se
emplean con cada sexo (Reyes, 1999; Pérez et al., 2000; Ruiz, 2004).

Entre tanto, la pobreza comparte con el género el que ambos son categorias
socialmente construidas, que operan de modo jerdrquico y que refuerzan las inequidades
entre individuos y grupos (Ariza y Oliveira, 2008). Martinez y Martinez (2008) encontraron
una conexion ineludible entre la muerte por CaMa y el grado de pobreza de las mujeres,
concluyendo que aunque la muerte por esta causa afecta indistintamente a las mujeres de
diferentes niveles socioecondmicos, son las mujeres que viven en las condiciones

socioecondmicas mas desfavorables las que tienen una mayor probabilidad de morir por esta
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causa. En este punto el género y la pobreza se imbrican, provocando una doble vulnerabilidad
en las mujeres, quienes se encuentran expuestas a que los médicos decidan y opinen sobre su
cuerpo.

Por otra parte, las evidencias empiricas que sefialan la relacion entre diversos factores
de indole social, econdmico, ambiental, biolégico y cultural con los riesgos de padecer
CaMa, aspectos como las llamadas causas médicas o iatrogénicas aparecen como eslabones
finales de la cadena de sucesos que desenlazan en estados morbidos e incluso en la muerte

misma de los individuos. Por ello:

“Intentar profundizar en las asociaciones causales, directas o indirectas, que
existen en los factores determinantes y los problemas de morbi—mortalidad
que afectan una poblacién y que aparecen reflejados en las causas médicas de
la enfermedad y la muerte, es uno de los retos metodolégicos que mas interés
y atencidon suscita desde la perspectiva del andlisis epidemioldgico y
demografico” (Bernabeu, 1991:56).

El hecho de que el médico no emprenda acciones preventivas e incluso no informe sobre
pruebas diagndsticas para el cdncer mamario, incide para conviertirse en aspectos
problemaéticos en el ambito de la salud de las mujeres (Diaz y Cordero, 1991). De ahi que los
médicos deban contar con las habilidades técnicas, con el conocimiento especifico sobre la
enfermedad y con la capacidad didactica para educar y concientizar a las mujeres sobre la
realizacion de diagnésticos oportunos sobre la enfermedad. Este tipo de personal se convierte
en el contacto inicial de muchas mujeres quienes acuden por diferentes motivos a los
servicios de salud (Lantis, Green y Joyce, 2002; Torres y Vladislavovna, 2007) y es, por lo
tanto, una oportunidad dnica que se presenta para poder desarrollar las acciones de
prevencién y atencién apropiadas (Alfonso, 2009). Similares argumentos utilizan Garrido y
otros (2008) quienes identifican al médico como un actor importante en los programas de
deteccién precoz de CaMa, ya que desde su vision, los consejos que los mismos puedan
otorgar a las mujeres resultan efectivos para lograr una mayor participacion en los métodos
diagnosticos.

Se ha sostenido que para mantener la capacidad resolutiva que se ofrece en el primer
nivel de atencién es indispensable que el médico —sea médico general o de familia— cumpla al
menos las siguientes condiciones: a) que conozca la incidencia, prevalencia y distribucién de
las enfermedades en la consulta y en la comunidad, b) que esté al tanto de las innovaciones
cientificas y tecnoldgicas, y c) que tenga la capacidad de valorar la gravedad de algunas

patologias especificas para derivar adecuadamente, incluso cuando dichas enfermedades no
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sean las mds prevalentes (Palomo, Gérvas y Garcia, 1999). Si un médico perteneciente a la
red primaria de salud no estd familiarizado con determinada enfermedad (por ser de baja
frecuencia o por no contar con las suficientes destrezas y conocimientos), la eficiencia de sus
servicios diagndsticos y terapéuticos pueden verse limitados sin que se logre dar una solucién
apropiada en el servicio.

Como ya se presentd, la Norma designa responsabilidades a los médicos del primer
nivel de atencidn, quienes deben encargarse de la prevencidn secundaria para el CaMa, sin
embargo, poco se conoce de sus practicas y mucho menos de las opiniones que los mismos
tienen frente a estas funciones y de las manera como las llevan a cabo. En el caso del CaMa
las tareas del médico del primer nivel de atencién (médicos generales, médicos familiares,
entre otros) son de suma relevancia para el resto del proceso de atencion de la enfermedad, ya
que de ellos depende que la informacidn a las mujeres llegue claramente, que las pricticas de
deteccidn sean efectivas y oportunas y que las referencias a otros especialistas u otros niveles
de atencién se den correctamente. Estas labores no son de por si tan complejas pero este
recurso humano, inscrito en el nivel mas bésico de atencién a la salud, se le ha recargado un
largo periodo dedicado en el consultorio al paciente ambulatorio (Gonzélez, 2006), lo que los
limita para emprender acciones sistematicas de promocion de la salud y de prevencién de la
enfermedad. Aunado a esto, se tiene la saturacién de los servicios por la prevalencia de
enfermedades infecciosas y parasitarias, y por problemas de nutricidon, asuntos que ocupan la
mayor demanda de atencién para este personal de salud (Gonzélez, 2006).

Unger e Infante (2010) indican que es hora de dejar de culpar a las pacientes en la
deteccion tardia del CaMa; en cambio proponen investigar los factores contextuales y de los
servicios de salud que inciden en el retraso de la atencién médica, puesto que en su estudio,
realizado en el INCAN, 76% de las mujeres entrevistadas'® aludieron haber solicitado atencién
por CaMa y 65% de ellas recibieron tratamiento seis meses o mds, después de haber
identificado por primera vez el problema. La Norma especifica que el tiempo entre el

momento del tamizaje y el inicio del tratamiento no debe exceder de 66 dias hébiles.

1.6.3 Recuento de algunas biisquedas: investigaciones con proveedores de salud

Para evidenciar la necesidad de estudiar la visién de los médicos y conocer su labor para

determinar cémo éstos se relacionan con la deteccion del CaMa, se realizé una busqueda

"% Se realizaron 125 encuestas y 17 entrevistas a profundidad con pacientes del INCAN.
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sistemética de trabajos que se enfocaran en esta poblacion en México. Antes de empezar con
la descripcion de los trabajos a nivel nacional es preciso indicar que Unger e Infante (2009)
hicieron una revision de la literatura disponible, con el fin de dar cuenta de los elementos que
influyen en el retraso de la atenciéon médica del CaMa alrededor del mundo; las autoras
pudieron observar que los factores estudiados que estdn relacionados con los proveedores de
servicios de salud son notablemente menores, en comparacién con los factores individuales
(del paciente), los cuales han sido abordados con mayor recurrencia. Ellas atribuyen esta
disparidad de posturas a dos elementos:*° 1) el enfoque de los agentes médico—sociales que
compiten con los abrumadores avances en el conocimiento y en la tecnologia biomédica, y 2)
el hecho de que el modelo médico ha imputado los problemas de salud y la falta de atencién
médica a las personas afectadas, sin tomar en consideracion la influencia ejercida por los
factores socioestructurales y por las desigualdades que conducen a una distribucion
diferencial de la enfermedad, del acceso a los servicios de salud y de la calidad de la
atencion.

El cuadro I.11 muestran las brechas entre los estudios dirigidos a pacientes y
proveedores de servicios de salud; tal como se puede observar, la diversidad temética, asi
como el tipo de estudio en términos de abordaje cuantitativo o cualitativo han sido mads

gruesos para el primer grupo poblacional mencionado.

Cuadro .11 Estudios cualitativos y cuantitativos relacionados con el retraso en la
atencion de cdncer de mama en el mundo, 2009

Tipo de estudio

Factores
Cualitativo Cuantitativo

Con los pacientes

Sociodemograficos 11 88
Conocimientos y creencias 11 18
Factores sicoldgicos 42 33
Signos/Sintomas 11 19
Redes y apoyo social 2 3
Uso de servicios de salud 6 23

Con los proveedores
Caracteristicas y sintomas del paciente (desde la visién
médica)
Calidad de los servicios 3 16

0 38

Fuente: Unger e Infante, 2009.

20 Traducci6n propia.
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Especificamente en México los estudios realizados con proveedores de servicios de salud
también son pocos. A continuacion se hace un esbozo general de las investigaciones hasta
ahora rastreadas (desde la mds antigua a la mds reciente), que incluyen la mirada de médicos
frente al CaMa. Principalmente, los enfoques utilizados en estos trabajos son de corte
epidemioldgico y socioldgico y los temas abordados son conocimiento y destrezas de los
profesionales de la salud en CaMa, obsticulos y barreras presentes para las pricticas de

deteccion y percepcion de la calidad de los servicios ofrecidos.

El primer trabajo subrayado corresponde al de Cumpidn (2000) que tenia como propdsito
identificar el nivel de conocimiento y frecuencia de los exdmenes sobre deteccion
oportuna del CaMa y del CaCu entre 291 trabajadores de cinco instituciones del sector
salud, en Piedras Negras (Coahuila). Esta autora encontré que el promedio de
conocimiento del personal sobre técnicas de deteccidn oportuna fue de 56.4%, lo cual sitda
este saber como bajo. Ademds de lo anterior, pudo observar que a pesar que existian
programas de capacitacién continua para el personal de salud, los resultados distaban
mucho de haber logrado los objetivos propuestos. Finalmente concluyé que los factores
culturales y la escasa capacitacion influyen de manera determinante para la no prictica de

solicitar examenes para la deteccidon oportuna del CaMa.

Posteriormente, en 2004, Poblano, Figueroa y Ldpez, realizaron un trabajo bajo el titulo
Condicionantes institucionales que influyen en la utilizacion del examen clinico de mama,
cuyo objetivo central fue identificar algunos de los condicionantes institucionales y
socioculturales que influfan en la utilizacién del examen clinico de mamas en el Distrito
Federal. Entre otros aspectos, se resalté el hecho de la mala percepcién en la calidad de la
atencion por parte de las usuarias, mientras que los médicos varones mostraron desinterés
y temor frente a esta prueba. En cuanto a las mujeres médicas, parecia haber mayor interés
por realizar la AEM, y sus pacientes estuvieron mas dispuestas a que ésta se realizara

cuando el personal de salud era de su mismo sexo.

Un dltimo trabajo lo desarrollaron Nigenda, Caballero y Gonzélez (2009), donde se
investigd a los proveedores de servicios de salud de Oaxaca y del Distrito Federal, las
pacientes y sus parejas. En este estudio, de corte cualitativo, se demuestra que la presencia
de barreras para el acceso a los servicios de salud estd vinculada con la disponibilidad de

la informacion, la relacién con los prestadores de servicios y con patrones culturales de
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interaccion entre las mujeres diagnosticadas, sus parejas y familias. Los testimonios de los
entrevistados mostraron que los médicos no tienen un conocimiento preciso o reciente
acerca del diagnéstico y del procedimiento clinico del CaMa, lo cual altera directamente la
deteccion temprana. Por ello, los autores sugieren que como un aspecto de politica de
atencion debe redefinirse el primer contacto de las mujeres para la atencion del CaMa, o
en su defecto, deberd procurarse mayor sensibilizacién y adiestramiento de los
profesionales que actualmente se ubican en este nivel, sea en instituciones publicas o

privadas.

Tal como lo plantean Poblano, Figueroa y Lépez (2004), los estudios con proveedores
médicos deberdn partir desde el andlisis de lo social, de los escenarios y contextos de los
profesionales, y hasta de sus contenidos cognoscitivos. Este trabajo pretende contribuir en
esta linea y es por ello que, teniendo en cuenta el entorno epidemioldgico, demografico y
social que se ha plasmado hasta este punto se prosigue a delimitar los puntos clave que se

desglosardn en este estudio y que serdn la guia para el desarrollo del mismo.

1.7 INTERESES Y ALCANCE DEL ESTUDIO

1.7.1 Preguntas orientadoras

La pregunta central que surge a partir de los temas tratados, y teniendo como punto de partida
la vision del personal médico del primer nivel de atencién de dos zonas de alta y muy alta

marginacién de Tlalpan e Iztapalapa, va en el siguiente sentido:

¢ Cudles son las principales barreras de acceso y uso de servicios para
cdncer de mama derivadas de la organizacion de los serivcios médicos y
las concepciones de género y pobreza acerca de las mujeres que pueden

afectar negativamente la deteccion oportuna de esta enfermedad?
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De ésta se despren algunas preguntas especificas como:

= Por qué si hay un énfasis sobre la prevencion primaria del CaMa, las
mujeres siguen siendo diagnosticadas tardiamente?

=/ Qué tipo de prdcticas de deteccion de cdncer de mama llevan a cabo
el personal médico con las mujeres que acuden al primer nivel de
atencion en salud?

= ;Quién o quiénes son los encargados de promover la deteccion del
cdncer de mama entre las mujeres que asisten al primer nivel de
atencion?

= ;Cudles son las principales barreras de acceso y uso de servicios de
salud que aducen los médicos tener para la atencion oportuna del
cdncer de mama?

=  Con base en evidencias existentes sobre la atencion del CaMa en las
mujeres ;Qué tanto se parecen o no sus barreras con las que identifica

el personal de salud?

1.7.2 Hipétesis de trabajo

En este trabajo, la hipdtesis interpretativa mas general que se tiene es:

La atencion del cdncer de mama en el primer nivel de atencion de las zonas de marginalidad
Alta y Muy Alta del Distrito Federal se ve obstaculizada por la manera como estdn
organizados los servicios de salud, ademds de concepciones de género y pobreza que tiene el
personal médico sobre las pacientes que impactan negativamente la deteccion oportuna de
la enfermedad. Si bien la organizacion de los servicios se da en un contexto de marginacion,
existen otros factores asociados con juicios de valor de los proveedores en salud que impiden

o retrasan el acceso y uso de los servicios médicos para cdncer de mama.
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L.7.3 Objetivos

General

Especificos

Analizar las prdcticas y los discursos que los médicos del primer nivel de
atencion en salud tienen respecto a la deteccion del cdncer de mama
haciendo énfasis especial en la organizacion de los servicios de salud y las

construcciones de género 'y pobreza alrededor de las mujeres.

Describir los procesos de atencion del cdncer de mama de las mujeres
mexicanas, de acuerdo con algunas variables sociodemogrdficas.
Describir los servicios de atencion a la salud sexual y reproductiva,
incluyendo el cdncer de mama, de algunos médicos del primer nivel de
atencion de zonas de Alta y Muy Alta marginalidad del Distrito
Federal.

ldentificar las necesidades que los médicos expresan tener para
brindar una atencion adecuada de servicios de salud para el cdncer de
mama.

Analizar las barreras que se vislumbran en el discurso de los
proveedores médicos para la atencion adecuada del cdncer de mama

en el primer nivel de atencion.

1.8 SINTESIS Y DISCUSION

Este primer capitulo compila la guia de trabajo que serd desarrollada a lo largo de la
investigacion. De manera general se presentaron algunos antecedentes acerca de los cambios
epidemioldgicos en la poblacién mexicana y el paso de las enfermedades infecciosas a las
cronicas y degenerativas, resefiando puntualmente el caso del CaMa. Ligada a esta afeccion,
se mostraron los patrones de morbilidad y de mortalidad internacional y en México, asi como

los afios de vida perdidos en el pais a causa de esta enfermedad. Para observar el
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comportamiento de esta patologia se fracciond el andlisis por puntos geograficos (estados y
regiones) y por medio de otras variables sociodemograficas de las mujeres.

Se habl6 del incremento de la tasa de mortalidad por cdncer mamario en la poblacién
femenina de 25 afios de edad o mas (que pasé de 5.5 por cada 100 mil mujeres en 1979 a 10.6
en 2009), entendiendo que este fendmeno requiere de acciones especializadas y de recursos
financieros, técnicos y humanos para combatir o revertir su tendencia ascendente. Sin
embargo, es fundamental lograr que las mujeres asuman estilos de vida saludables, hdbitos de
prevencion de la enfermedad, los cuales pueden adquirir a través de la ensefianza médica.

Se discurrié sobre los dltimos planteamientos alrededor de las técnicas de deteccion
de CaMa (AEM, ECM y mamografia), citando los organismos internacionales con mayor
influencia en el tema. Se encontr6 que la mamografia es el instrumento con la més alta
valoracién por expertos, aunque se resefia la utilidad, bajo ciertos pardmetros, de las otras dos
pruebas de inspeccién mamaria. Por su lado, México se encuentra en un periodo de cambios
en su normatividad, resaltdndose la intencidn de lograr una mayor cobertura mamogréafica a
poblacién objetivo (mujeres de 40-69 afios) y la reduccion de riesgos, optimizando la
capacidad instalada y los limitados recursos existentes.

Se constaté que el CaMa implica la interaccion de elementos bioldgicos con los
sociales y culturales, y es ahi donde radica su mayor interés desde los estudios
sociopoblacionales. En este aspecto se observéd que las intervenciones médicas han sido poco
exploradas desde diversas perspectivas tedricas y conceptuales, siendo mds abundantes los
estudios que se centran en conocer la situacion de las pacientes. De ahi que se decida explorar
el panorama del CaMa del lado de los proveedores de servicios de salud. Ademads de que es
interesante conocer la forma de operacion de los servicios de salud para el CaMa en el
Distrito Federal, también se opté por profundizar en dos puntos que resultan clave en la
atencion médica: las construcciones de los proveedores médicos sobre el género y la pobreza,

asi como su influencia en la atencion a la salud.
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CAPITULO II. ENFOQUES CON CEPTUALES Y ABORDAJE
METODOLOGICO

Este capitulo esta ordenado de forma tal que ubica al lector en los conceptos y ejes utilizados
en el presente trabajo. También, se suministra informacion sobre el desarrollo metodolégico
que guia los capitulos siguientes. Se plantea la integracion de un marco explicativo que sitda
a los proveedores de servicios en el centro de la discusidn, a la vez que se refieren aspectos
sociales del d4mbito macro y meso que intervienen en la atencién del CaMa. Dada la
complejidad tedrica, es necesario hacer una delimitaciéon conceptual, haciendo hincapié en
temas que resultan fundamentales para el entendimiento del fenémeno. Partiendo de los
objetivos planteados en este estudio se enfatiza en categorias como género, nivel
socioeconémico, organizacién de los servicios de salud y su influencia en la prestaciéon de
servicios de salud, con el fin de identificar barreras de acceso y de atencidén del CaMa. Desde
esta perspectiva, se considerd ttil el enfoque conceptual sobre los determinantes sociales en
salud (DSS) que se ha venido desarrollando en el mundo desde hace mds de 15 afios. En
términos generales se utilizan los postulados de Dahlgren y Whitehead (1992) y los de la oMS
(2005). Al mismo tiempo se complementa con bibliografia especifica en cada subtema.
Posteriormente se aborda el componente metodolégico y, en concreto, se hace un
recorrido detallado por el ejercicio de recoleccion, procesamiento de datos y andlisis de la
informacién. Se especifican las fuentes de datos utilizadas, asi como el tipo de abordaje
metodoldgico (cuantitativo y cualitativo). Se muestra la importancia y necesidad de combinar
metodologias en el dambito sociopoblacional, en especial cuando no existen fuentes tnicas
que permitan ahondar en el objeto de andlisis. Entre otras cosas, se explica el espacio
geogréfico del estudio, la temporalidad, los sujetos considerados, y se muestra como se parte
del diagndstico de las mujeres frente al CaMa y luego se llega al estudio de caso con

proveedores médicos de zonas marginales de Tlalpan e Iztapalapa.
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II.1 DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD: UN MARCO EXPLICATIVO Y
REFLEXIVO

El abordaje de los aspectos sociales que influyen en los procesos de salud/enfermedad y las
diferencias en la forma y temporalidad en que se presenta la muerte entre poblaciones es una
labor compleja. En lo que toca al CaMa, existen multiples perspectivas analiticas que van
desde el ejercicio de los derechos ciudadanos hasta la atencién y tratamiento de la
enfermedad, tanto desde una mirada de las pacientes como de otros actores que estan
inmersos en la discusion.

En este punto del presente documento ha quedado sentada la importancia de la
transiciones demogrifica y epidemioldgica, las cuales han moldeado los escenarios de
morbilidad y mortalidad de la poblacién mexicana; sin embargo, se asume que éstos son el
resultado de diversos cambios que se han producido en distintos frentes (sanitario,
educacional, entre otros). Aunque se reconoce a priori que la atencién del CaMa estd ligada
con fendémenos sociales amplios, en este estudio se seleccionaron tres aspectos vinculados
con la atencién del CaMa: la organizacién de los servicios de salud, las construcciones de

género y las construcciones de pobreza. Esta distincion se debe a que:

= Los centros de salud se constituyen en el espacio y puente mas adecuado para que las
mujeres reciban informacion e indicaciones sobre como, cuando, dénde y por qué
llevar a cabo précticas de prevencion, deteccion y atencidn general del CaMa (Ortega,
2003).

= Las mujeres de estratos socioecondmicos bajos suelen estar en desventaja frente a los
profesionales de la salud. La relacion médico—paciente por lo general se da en
condiciones desiguales (asociadas con el poder) en lo que tiene que ver con la
negociacion de las necesidades expresadas y sentidas por las mujeres (Castro, 2008).

= Se ha evidenciado que en el plano de la SSR, existen diferencias de género en la
atencion y calidad de los servicios de salud que tiene impactos distintos en el
bienestar individual; al mismo tiempo, dichas construcciones se modifican de acuerdo
con la pertenencia socioeconémica (Ariza y Oliveira, 2008; Caballero y Villasefior,

2008).

Los anteriores elementos operan como mecanismos que reproducen inequidades sociales, que

son “...diferencias injustas y evitables en el estado de salud de los individuos, poblaciones o

68



grupos que tienen diferentes caracteristicas demograficas, socioecondmicas o geograficas”
(Vega, Solar e Irwin, 2005:9). Dichas inequidades tienen sus raices en la estratificacion
socioecondmica y de género y, se vinculan con relaciones diferenciales de poder de acuerdo
con las posiciones sociales. Estas condiciones se reproducen en todo tipo de espacios, entre
ellos los servicios de salud. En contraposicion, la equidad hace referencia a “...un conjunto
de valores, politicas e instituciones tendientes a revertir la inequidad” (Gonzdlez y Scott,
2010:213). Dichas inequidades pueden combatirse, ya sea a través de la asignaciéon de mads
recursos a las poblaciones méas necesitadas (equidad vertical) o destinando la misma cantidad
de recursos para poblaciones con las mismas necesidades (equidad horizontal) (Gonzélez y
Scott, 2010).

Las asimetrias sociales restringen las oportunidades de las personas y los grupos para
integrarse plenamente a otros espacios de interaccién con actores, grupos € instituciones con
los que se podrian superar las desigualdades sociales. Sen (1997), propulsor de un rico marco
conceptual sobre equidad, sostiene que las desigualdades entre grupos no provienen de la
pobreza monetaria per se, mas bien, el no tener un nivel de ingresos suficiente limita las
posibilidades para desarrollar algunas funciones bdsicas para la sobrevivencia. Salles y
Tuiran (2003:53) manifiestan que existen mayores riesgos de que los pobres “... padezcan
dafios a la salud debido a los peligros que los rodean”, dada la imposibilidad de apropiarse de
la realidad circundante. En este mismo tenor, Reyes y colaboradores (2009) agregan que con
frecuencia la naturaleza de las personas que habitan sitios urbano—marginales es migrante,
recientemente establecida, sin redes familiares de apoyo sélidas y con un bajo nivel de
ingreso. Estas caracteristicas las exponen a riesgos especificos a su salud que, en muchas
ocasiones, no son identificados y atendidos, a pesar de la existencia de programas efectivos.
Lo anterior implica que las maneras de resolver y satisfacer las necesidades no actian
idénticamente para todos, puesto que las condiciones de cada persona, corresponden con un
contexto cultural e individual especifico que presenta gradientes particulares.

En este sentido, los DSS suministran un marco explicativo para analizar las relaciones
entre la forma como se organiza y se desarrolla una sociedad y la influencia sobre la situacion
de salud de la poblacion. Los DSS son definidos como “las condiciones sociales en las que las
personas viven y trabajan, que tienen influencias sobre el proceso salud/enfermedad o las
caracteristicas sociales dentro de las cuales la vida transcurre” (Tarlov, 1996:72).

La perspectiva médico—social ha contribuido a la construccién de pensamiento critico
que analiza tanto los procesos de salud y enfermedad en las sociedades, como la organizacion

social que moldea dichos fenémenos, aspectos previamente desconocidos en diversos
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modelos explicativos. Los determinantes de la salud eran asociados principalmente con
factores meramente de carécter individual, en donde se profundizaba en interpretaciones bio—
naturalistas de la enfermedad (Gardufio ef al., 2009). No obstante, la visién bioldgica de la
salud—enfermedad es insuficiente para explicar el complejo entramado que se vincula con la
salud colectiva, ya que encubre las caracteristicas de organizacién y distribucién social que
conducen a estados diferenciales e inequitativos de bienestar. Siguiendo a Gardufio et al.

(2009:33-34):

“...las explicaciones sobre las relaciones sociales desde la consideracion de lo
biolégico pretenden validar las desigualdades sociales, al hacer pasar como
naturales procesos construidos y sostenidos por la fuerza de un poder que se
pretende ahistdrico. Estos argumentos son producto de instituciones como la
familia, la iglesia, el Estado y la escuela y se explican las consecuencias de
considerar la condicién humana como resultado directo de la biologia.”

Los DSS aparecen como una alternativa tedrica que relaciona un complejo modelo en el que el
genotipo del individuo se ve influenciado por su medio social. El estatus de lo bioldgico no
puede ni debe ser considerado aislado de las inercias sociales, ni mucho menos, la
explicacion de la biologia puede ser extrapolada a las relaciones humanas (Gardufio et al.,
2009). La formulacién explicativa del perfil de salud de la poblacion abarca una forma mas
amplia y comprensiva que articula diversos ejes sociales que interactiian con lo biolégico. La
salud o enfermedad guarda estrechos vinculos con las circunstancias que prevalecen en el
mundo en el que transcurre la existencia de las poblaciones, las caracteristicas del entorno
ambiental, los estilos de vida y los riesgos de sus integrantes (Martinez, 2009). Con base en
esto puede afirmarse que las diferencias en las condiciones en salud derivadas de las
desigualdades sociales son evitables, ya que no son diferencias producidas por los individuos
(Whitehead, 1992).

Aunque las caracteristicas innatas de los sujetos (genéticamente determinadas) tienen
peso importante en la configuracion del perfil de salud humano, en este trabajo de
investigacion se intenta recuperar e interrelacionar algunos aspectos sociales con el desenlace
o posibles consecuencias para la salud de las mujeres respecto al CaMa. Como ya se tratd en
el apartado anterior, esta patologia estd fuertemente asociada con factores de riesgos que
tienen que ver con eventos bioldgicos pero, como se quiere mostrar en esta tesis, también se
ve influenciada por otra compleja red de riesgos sociales (construcciones de género y pobreza
y, organizacién de los servicios de salud). Para ello se eligi6 como marco general la

propuesta de Dahlgren y Whitehead (1992) sobre los DSS y se complementa con los

70



postulados de la oMs (2005). Igualmente se utilizan referencias tedricas especificas sobre el
género, la pobreza y los servicios de salud.

En el modelo de Dahlgren y Whitehead (1992), las inequidades en salud son
explicadas por las interacciones entre distintos niveles de condiciones causales, que van

desde el individuo hasta la comunidad (Figura II.1).

Figura II.1 Determinantes sociales de la salud

Condiciones
de vida y de
trabajo

Ambiente
Laboral

Servicios
Sanitarios

bl Produccion Edad, sexoy Servicios
O agropecuaria factores de atencion
de salud

i=8 \ alimentaria hereditarios

Vivienda

Fuente: Dahlgren y Whitehead, 1992

El diagrama estd representado a modo de anillos concéntricos donde las personas se sitiian en
la base. A nivel individual, la edad, el sexo y los factores genéticos condicionan su potencial
de salud; dichos factores son los mas dificiles de intervenir, dado que sus cambios obedecen a
procesos bioldgicos que en ciertos casos no son modificables, como el envejecimiento. El
modelo también considera las condiciones de vida y trabajo, acceso a alimentos y servicios
esenciales y, por ultimo, las condiciones generales, socioecondmicas, culturales vy
ambientales que abarcan todos los anillos y se convierten en los elementos estructurantes de
las condiciones de vida y salud de los sujetos.

A partir de modelos como el previo, la oMs (2005) hizo una serie de adecuaciones,

especialmente en lo que tiene que ver con la visibilizacién y relacién de diversos conceptos
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alrededor de los DSS. Para esta institucion, los DSS son entendidos como “las circunstancias
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos
para combatir las enfermedades. A su vez, esas circunstancias estdn configuradas por un
conjunto mas amplio de fuerzas: econdmicas, sociales, normativas y politicas” (OMS 2005:1).
Uno de los grandes aportes de este enfoque es la preponderancia que da a los servicios de
salud como punto crucial para el logro de la equidad en salud. También se rescata la
ampliacion de temas como el socioeconémico y de género. Estos son los elementos que se

retoman en las lineas siguientes.

I1.1.1 Servicios de salud/proveedores médicos y pacientes

La oMs (2005) reconoce que la alta morbilidad que deriva en elevados indices de mortalidad
prematura, proviene, en algunos casos, de las condiciones generales de vida de los
individuos. La disponibilidad y acceso a los servicios de salud estin dados en gran parte por
aspectos macro que organizan el sistema social, como por ejemplo, la disponibilidad de
recursos, trabajos formales, entre otros. Como consecuencia, quienes cumplen criterios como
los anteriores, tienen mayores probabilidades de tener un mejor cuidado de la salud.

Para Hernindez, Sandoval y Delgado (2005), las desigualdades de sistemas o
cuidados de salud entre grupos poblacionales son definidas como las diferencias que resultan
luego de tener en cuenta las necesidades, preferencias y disponibilidad de cuidados en salud.
Las expresiones de tal desigualdad pueden ser tangibles a través de dimensiones como la
calidad (efectividad, seguridad, oportunidad), acceso (cobertura y atencidn, percepcion de los
cuidados, utilizacién de los servicios), niveles de complejidad de la atencién (primario,
hospitalario, otros), ciudadania y derechos.

El sistema de salud, su organizacion y los servicios prestados son considerados en si
como DSS que interactian con otros factores (como el género y la estratificacion
socioeconémica) y modifica (positiva o negativamente) los efectos en la salud.
Adicionalmente, dichos sistemas pueden contribuir para que los problemas de salud no
conduzcan a un deterioro mayor de la posicion social y por el contrario, puedan ser utilizados
para facilitar el mejoramiento de la salud en general (Vega, Solar e Irwin, 2005).

Un problema que se ha vislumbrado en la atencién primaria en salud es el de la
fragmentacion de sus sistemas, lo que en términos de la OMs (2008) se denominan enfoques
“selectivos” o “verticalistas” que se centran en programas y proyectos de lucha en contra de

enfermedades concretas, dejando de lado otras patologias. En un principio, el énfasis de la
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salud ha sido fructifero para la focalizacion de estrategias y para el logro de resultados
especificos, sin embargo, ha implicado que otras demandas y necesidades queden excluidas.
Algunos de los requerimientos en salud son ignorados o simplemente van quedando
rezagados ante la sombra de afecciones o servicios considerados de mayor relevancia
sanitaria.

Aunque las personas, incluso las mds pobres, tengan recursos para asistir a centros de
salud privados, estdn en riesgo de no recibir la atencidn necesaria, dado que en algunos casos
“la demanda real estd inducida por la oferta” (oMs, 2008:15). Los pacientes entran en una
l6gica de mercado que le es impuesta y que da pocas o nulas posibilidades de accién. Al
respecto, Castro (2008) ilustra que en los servicios de salud, a menudo se dirigen las
evaluaciones de calidad hacia aspectos que tienen que ver con la organizacidn,
administracién y estructura fisica; en este orden, se da menos relevancia a dimensiones
asociadas con el personal médico y sus funciones.

En esta misma linea argumentativa, Donabedian (1988: 21) reconoce que la capacidad
del consumidor (pacientes) de actuar frente a la atencion médica “...se ve obstaculizada por:
a) limitaciones en el conocimiento, b) consecuencias diferidas de las opciones actuales y c) el
cardcter no gratificante de la mayoria de los servicios de atenciéon médica”. Esto, segin
Donabedian, se debe a dificultades en el conocimiento de las verdaderas necesidades en
atencion médica y de los lugares donde las personas pueden tener un mejor servicio. También
asegura que las personas de clases socioeconémicas mds bajas estin especialmente en
desventaja.

El sector de la salud (principalmente el publico) estd seriamente restringido por
lineamientos y regulaciones, tanto internas como externas, que circunscriben su labor. Por lo
general, los médicos que pertenecen a este tipo de centros de salud, tienen contratos
precarios, jornadas de trabajo extensas y deben cumplir con una larga lista de procedimientos
administrativos, restando tiempo y oportunidad para ofrecer un mejor servicio y atencion
(Donabedian, 1988; Castro, 2008; Agudelo, 2008; oms, 2009).

En algunos casos, en los servicios de salud hay impedimentos de tipo logistico, los
procesos operativos estan desalineados y por consiguiente, diversos insumos, materiales y
recursos estdn desfasados entre si, provocando retrasos e incapacidad para brindar una
oportuna respuesta a las necesidades de la poblacidn; igualmente, existen diversas estrategias
y politicas definidas por los centros de salud que son caducas o inconsistentes. Adyacente a
estos problemas, la normatividad y reglamentacion sectorial pueden convertirse en grandes

obstaculos, ya que a partir de ahi se sefialan las directrices que deberdn adoptar los
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proveedores de servicios de salud en sus labores, las cuales no necesariamente corresponden
con las demandas requeridas en el sitio donde llevan a cabo su trabajo; dichos ordenamientos
presionan a los profesionales en salud a cumplir con metas exacerbadas y ambiciosas,
dificiles de cumplir.

Las intervenciones médicas se corresponden con la formacién académica y los
conocimientos inadecuados sobre procedimientos y tratamientos para los diferentes tipos de
poblacién. Podria decirse que en el ejercicio mismo del prestador estin inmersas las
valoraciones propias y subjetivas que hacen que éstos impongan sus juicios personales,
incluso por encima de lo que deberian hacer desde su profesion, limitando la posibilidad de la
gente de elegir entre una gama mds amplia de servicios para satisfacer sus propias
necesidades (Langer, 1999; Langer y Nigenda, 2000).

La atencién médica, a diferencia de otros bienes y servicios, no es placentera. Al
contrario, casi siempre causan ansiedad y pueden ser dolorosos. Consecuentemente, se
requiere de un mayor nivel de conocimiento, incluso de conviccién para vencer la renuencia
de la mayoria de la gente a solicitar la atencién (Donabedian, 1988). De ahi la importancia, y
siguiendo a Castro (2010:54), de emprender investigaciones que “...permitan conocer cudles
son las condiciones materiales, sociales y culturales que determinan la practica profesional de

los prestadores de servicios de salud”.

= Interaccion médico-paciente

Uno de los momentos cruciales de la atenciéon médica se centra en el momento de encuentro
entre el personal de salud y los pacientes. Dicha relacion estd mediada por un individuo que
tiene alguna situacién de salud a seguir o resolver y un profesional que pone en juego su
capacidad técnica y formacién en pro de hacer intervenciones acordes con las necesidades
que se exponen (Castro, 2008).

El prestigio ascendente de los médicos ha repercutido en la desigualdad en la relacién
médico—paciente. La instituciéon médica es el espacio de articulacion de las practicas, siendo
el consultorio el lugar donde se despliega el accionar médico sobre los individuos,
privilegiando la posicién dominante y superior de los primeros sobre los segundos, quienes se
ven confinados al acatamiento y cooperacion silenciosa. El discurso que se interpone entre el
médico y el enfermo, “es un discurso normativo, lo cual implica la sancién, “una sancién

terapéutica” (Clavreul, 1983:33).
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Por su parte, Parsons (1982) define la practica médica como un “mecanismo” en el

sistema social®'

para enfrentarse con la enfermedad de sus miembros, implicando un cierto
nivel de “neutralidad afectiva” hacia el paciente y su enfermedad, lo cual subraya la
“obligacién” del médico de poner por encima de todo el “bienestar del otro”.

La razén principal del encuentro médico—paciente se da por el surgimiento de un
sufrimiento que vive un sujeto; por lo tanto, se acude al médico con el dnimo de cura y de
atencion que mitigue o ponga fin al dolor (Ferndndez, 2008). El hecho de asistir al médico
implica someterse al criterio de otro, lo que conlleva a cierta dependencia. La bisqueda de
ayuda o el intento de curacién se perfila como una accién colectiva en donde el paciente
asume el deber de cooperar con el médico (Parsons, 1982). En el caso de acciones
preventivas, la cooperacion depende mds del interés y disponibilidad que tenga el usuario por
involucrarse en estos aspectos, ya que no existe una obligacidn ticita de “mejorar” o alcanzar
un nivel de bienestar deseado.

Szasz y Hollender (1976) establecieron tres tipos de relaciones entre médicos y
pacientes, las cuales son disimétricas y dependen del tipo de enfermedad, la situacién puntual

de la interaccién, el estatus de los involucrados y el contorno social de cada uno. Estas

relaciones son denominadas:

1. Relacién de actividad—pasividad: en este tipo de dindmica relacional el médico asume
un papel dominante, activo y de iniciativa total en el tratamiento; no se espera
ninguna colaboraciéon por parte del enfermo, que estd situado en un estado de
indefension y desvalimiento.

2. Relacién de guia—cooperacion: en estas circunstancias, el paciente es consciente de
todo lo que ocurre y puede cooperar con el médico/enfermera siguiendo instrucciones.

3. Relacién de participacion mutua: el médico controla el seguimiento de la enfermedad.
Se trata de una colaboracién. El proveedor pone a su disposicion todos sus
conocimientos y el paciente participa activamente en el control, seguimiento y

cumplimiento terapéuticos.

El modelo adoptado depende de algunas cualidades fundamentales de ambos intermediarios:
conocimientos, sabiduria, humanidad y probabilidad. Estas condiciones, se reflejan a su vez

en parametros como: 1) saberse poner en el lugar del otro, 2) sentir como el paciente, 3)

> Es un conjunto interrelacionado y jerarquizado de partes que al interactuar producen determinado

comportamiento.
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disponerse a ayudar (Rodriguez, 2006). La relaciéon médico—paciente, de acuerdo con Parsons

(1982:282), se encuentra pautada:

“El médico es un experto técnico en virtud de su entrenamiento y experiencia
especiales, y en virtud de su estatus institucionalmente validados esta calificado
para “ayudar” al paciente en una situacién institucionalmente instituida como
legitima en su sentido relativo, pero como una ayuda necesaria”

La mayor parte de los fracasos del encuentro médico y los pacientes se adjudican a errores
que se cometen en distintas etapas de la consulta, entre ellas: examen fisico, estudios
complementarios e informacioén final (Rodriguez, 2006; Castro, 2008; Fernandez, 2008;
Herrera et al., 2010).

Parsons ve a médicos y pacientes como entes que se articulan de modo sencillo, dados
los requerimientos de los que enferman o presentan alguna “desviaciéon” y aquellos que
cuentan con los conocimientos y destrezas para facilitar la recuperacién. En cambio,
Donabedian (1988:3) supone que las relaciones entre proveedores e individuos es mads
compleja de lo que presupone Parsons, ya que agrega que los valores sociales penetran los

ambitos de la salud, en donde:

“La atencién médica toca los intereses y las preocupaciones mds vitales de la
gente, implica relaciones intimas y sumamente personales y estd rodeada de
una serie de principios morales y éticos”

Bajo el mismo hilo conductor de Donabedian, se adscriben autores como Freidson (1978) y
Turner (1995), quienes elucidan el rol de médicos y pacientes en un campo asimétrico en el
que se generan pugnas y conflictos de intereses. Estos mismos investigadores, en su conjunto,
explican que el encuentro médico de quienes ofrecen y demandan servicios de salud
desemboca en luchas y fricciones de poder, asi como limitaciones a la libre decisién por parte
del paciente. Continuando con Donabedian, éste asegura que el usuario tiene claramente
disminuido el control para manejar sus demandas porque la enfermedad es en gran parte
involuntaria e impredecible. Este hecho hace que la atencidn a la salud sea una necesidad
inevitable y urgente, soslayando atin mas la capacidad de negociacion y cooperacion.

En su reciente trabajo de investigacion, Castro (2008:56) identific6 algunas
expresiones de los conflictos entre médicos y pacientes mas recurrentes y que se enlistan a

continuacion:
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= Contribucién a la construccién cultural de la enfermedad

= Apropiacién del sufrimiento

= Actuacién de la normativa

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

= Representacion de la relacion médico—paciente como un espacio de dominacidon y
explotacion

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

= Representacién de un contexto de generacion de conflictos entre “intimos
adversarios”

= Observacion permanente del sufrimiento humano

= Transaccidén entre sistemas de significados, tecnologias y poder

Otros tintes problematicos son (Donabedian, 1988; Rodriguez, 2006; Castro, 2008:62):

= Asimetrias de poder

= Accion de responsabilizar al paciente de su enfermedad

= Fomento de una participacion pasiva de los pacientes

= Exclusidn del paciente de las acciones del saber médico dirigidas a €l

= Desinterés del personal médico de los requerimientos del usuario

= Multiplicidad de diagndsticos frente a un mismo padecimiento, algunas veces
contradictorios

= Fallas del proceso de comunicacion

I1.1.2 Condicionantes socioecondmicos

Uno de los principales DSS es la estratificacién socioecondémica, la cual es descrita como un
determinante estructural de las inequidades en salud. La posicién social de los individuos no
solo debe describirse en términos de los resultados para la salud, sino también en las
oportunidades que tienen los grupos sociales para el acceso a determinados recursos (OMS,
2005).

Las posiciones socioecondémicas se traducen en determinantes especificos del estado
de salud individual que reflejan la ubicacion del individuo dentro de un sistema estratificado.

De acuerdo con la posiciéon econdémica, las personas experimentan una exposicion y
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vulnerabilidad diferencial ante los factores que ponen en riesgo la salud (Vega, Solar e Irwin,
2005; Erviti, 2010). Desde la perspectiva de la oMs (2005), la posicién econémica tiene
influencia en la salud a través de determinantes medios. Dichos determinantes se refieren a
las condiciones materiales de vida, como la situacién laboral y de vivienda, circunstancias
sicosociales y también aspectos conductuales, como la exposiciéon a factores de riesgos
especificos (nutricién y medio ambiente).

El modelo supone que los miembros de los grupos socioeconémicos mds bajos viven
en circunstancias materiales menos favorables que los mas altos, y que las personas mas
cercanas al extremo inferior de la escala social adoptan con mayor frecuencia
comportamientos perjudiciales para la salud. Sin embargo, esto no es una opcién individual,
sino que estd modelado por su insercion en la jerarquia social (OMS, 2005).

Donabedian (1988) establece que el proceso de atencién médica no se da en el vacio,
sino en un contexto o “entorno”. Este entorno es lo suficientemente complejo, pero puede ser
divido en dos categorias: 1) estructuras y los procesos que constituyen la organizacién de la
atencion médica y que rodean tal proceso y 2) valores sociales y rasgos culturales mas
determinantes que también repercuten en la necesidad y en la percepcién de la misma. La
pobreza o nivel socioecondmico es parte del contexto de los individuos y puede ser mads
perjudicial dentro de los servicios de salud si no hay un reconocimiento por parte de los
proveedores médicos por indagar sobre las condiciones de vida de los sujetos y la incidencia
sobre ellos. Por lo regular, en casi todas las poblaciones, sobre todo las menos privilegiadas,
existe gran reserva de necesidades latentes, no reconocidas y no satisfechas que se da por la
incongruencia de posturas (entre el médico y el cliente) y marca mayores brechas cuando el
grupo de intervenciéon es econdmicamente marginado y cuando hay una visién
predominantemente somdtica de la salud y la enfermedad por parte de los médicos
(Donabedian, 1988).

Los problemas de salud pueden incidir en un menor nivel socioeconémico a través de
su impacto en variables como la productividad laboral, la permanencia en puestos de trabajo
y la reduccién del patrimonio de los ahorros. En un reciente estudio se observd que los
médicos, los equipos de salud y el sector salud en general impactan 11% sobre la salud
humana, en cambio, los factores sociales como educacién, nutricion, ingresos, vivienda y
otros determinantes sociales inciden en 43%.

Harlem y colaboradores (2002) sugieren que deberian mejorarse las bases de datos
clinicas e incluir en ellas informacién socioecondmica de los pacientes; de esta manera, los

profesionales de la salud podrian tener presente la consideracidn social en la génesis de la
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enfermedad que se estd tratando. Las actuales estrategias de salud de caricter
primordialmente biomédicas y basadas en la atencidon de las enfermedades, excluyen en
numerosas ocasiones a aquellas personas que por encontrarse en un estado de marginacién y
precariedad importantes, no perciben la necesidad de cuidar su salud.

Es menos probable que los més pobres usen servicios basicos de salud (inmunizacién,
atencion durante el embarazo y el parto, y PF) y que acudan a servicios de caracter
preventivos para otro tipo de servicios (cdnceres de mama o cérvicouterino). Lo anterior se
asocia también con una concepcion de género que limita las funciones de las mujeres a la
reproduccién y el cuidado de la familia, postergando el propio. Estas mismas concepciones se
replican en los servicios de salud y es asi como los proveedores médicos, omiten servicios,
que desde su perspectiva, no consideran necesarios para las usuarias. De acuerdo con Szasz y
Lerner (2010), la existencia de jerarquias sociales dificulta el acceso a la autodeterminacion
de las personas por condiciones de pobreza, género y otras, lo que demanda introducir
lineamientos y acciones que alienten el ejercicio de la ciudadania de las personas atendidas en

los servicios de salud y de los propios prestadores.

» Pobreza y marginacion

Teérica y empiricamente la pobreza y la marginalidad son dos esferas que, aunque
relacionadas, son de indole diferente: la una hace alusién puramente a los ingresos
monetarios, mientras que la otra se relaciona con la exclusién de cierto segmento de la
poblacién a la provisiéon y acceso de servicios de calidad, asi como también indica la
imposibilidad de participacién, empoderamiento y toma de decisiones. Ruggeri (2000),
considera que el tema de la pobreza se ha manejado de manera reduccionista, al enfocar la
preocupacion al plano econdémico, dejando de lado el cuestionamiento sobre la naturaleza
misma que reviste esta condicidn, en representaciones mds amplias que se mimetizan en la
marginalidad.

En esta misma vertiente, la UNFPA (2005:7) ha sefialado que “... organizaciones |[...]
como el Banco Mundial (BM) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), pusieron a la
pobreza en el foco de las discusiones, pero a través de una definicion restringida solo a

condiciones econémicas y, en muchos casos, a una perspectiva rigida” que ha servido para
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establecer un modelo de calculo de la pobreza bajo el indicador de la linea de pobreza22 y del
cual muchos estudios se han apoyado para exponer los resultados sobre el problema, visto de
manera estructural.

Posiciones como éstas han sido criticadas por Sen, quien indica que ‘“no se puede
trazar una linea de pobreza y aplicarla a rajatabla a todo el mundo por igual, sin tener en
cuenta las caracteristicas y circunstancias personales” (Sen, s/f; citado por Quesada, 2001:2).
Para este mismo autor, ser pobre no implica necesariamente estar por debajo de los niveles de
ingresos establecidos, también es tener restringido o nulo acceso a otros bienes y servicios
como “...educacion, acceso a la tierra, salud y longevidad, justicia, apoyo familiar y
comunitario, créditos y otros recursos productivos, voz en las instituciones y acceso a las
oportunidades” (Sen, s/f; citado por Quesada, 2001:2).

La pobreza se define como “falta o escasez”’, en tanto la marginacién alude a la
“exclusién” de una persona o conjunto de personas de un asunto, actividad o medio social
(Real Academia Espafiola— RAE, 2001). En otras palabras, la pobreza ofrece una fotografia
del nivel de ingresos monetarios de la poblacion y la marginacién remite a la relegacion de
grupos y sujetos al disfrute de procesos que viabilizan el desarrollo;> éste dltimo aspecto, es

113

mucho mas complejo de entender puesto que moldea la precaria estructura de
oportunidades sociales para los ciudadanos, sus familias y comunidades y exponen a
privaciones, riesgos y vulnerabilidades que escapan al control de los afectados” (CONAPO,
2001:11).

El combate de ambas condiciones requiere de esfuerzos que mitiguen sus impactos,

113

dado que “... una disminucién de la pobreza monetaria, no necesariamente se traduce en
mayores niveles de satisfaccion de las necesidades humanas bésicas, como tampoco un nivel
suficiente de desarrollo humano garantiza la eliminacién de la pobreza de ingresos” (UNFPA,
2005:7). Sen, por su lado, cree que para resolver las necesidades de los sujetos es
indispensable influir en las capacidades individuales, lo que implica que las personas puedan

identificar y resolver sus propias necesidades, en funcién de lo que se considera altamente

22 El valor establecido para determinar la pobreza extrema es de 1 délar al dia. La linea corresponde al valor de
una canasta bdsica de alimentos en los paises mds pobres de Asia y fue adoptada en el informe sobre pobreza
que publicé el Banco Mundial en 1990. Para facilitar las comparaciones internacionales, el valor de esta canasta
de alimentos es ajustado por el poder de paridad de compra que tiene un ddlar en cada pais (PPP). Hoy la linea de
pobreza de 1 délar diario a PPP, en realidad corresponde a 1.08 ddlares. Para ampliar informacién acerca del
modelo véase www.bancomundial.org/

Autores como Adams (s/f; citado por Lomnitz, 1976:22) por ejemplo, distingue entre un concepto estructural
llamado marginalidad y uno cuantitativo conocido como pobreza, los cuales difieren en caracteristicas y
dimensién.
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valorado. En la medida que se tiene mayores capacidades (o menores privaciones) se
dispondra de més elementos para resolver, de alguna forma, los conflictos financieros; por el
contrario, aunque un individuo goce de riquezas no siempre podrd disfrutar de ellas si no
cuenta con las condiciones minimas para su disfrute (i.e. la salud).

La pobreza y la marginalidad tienen consecuencias graves para la salud, primero
porque existen recursos econdémicos limitados destinados para su atencién y segundo, porque
las poblaciones con dichas condiciones se encuentran en una situacién desfavorable,
provenientes casi siempre de zonas que no cuentan con los servicios basicos (agua potable y
drenajes, aseo urbano, entre otros), vulnerando la posibilidad de cobertura de servicios de
salud. Existen mayores riesgos de que los pobres “padezcan dafios a la salud debido a los
peligros que los rodean” (Salles y Tuirdn, 2003:53). Reyes, et al. (2003:3), por su parte,
agrega ademds que “...con frecuencia la naturaleza de las personas que habitan sitios urbano—
marginales es migrante, recientemente establecida, sin redes familiares de apoyo y con un
bajo nivel de ingreso. Estas caracteristicas las exponen a riesgos especificos a su salud que en
muchas ocasiones no son identificados y atendidos, a pesar de la existencia de programas
efectivos”.

Entre tanto, los sujetos que habitan asentamientos urbanos con cinturones marginales
y de pobreza extrema se alejan y son alejados de los servicios de salud. La infraestructura que
los rodea es escasa (red de transporte, centros deportivos, parques, areas verdes, escuelas,
centros comunitarios, edificios de seguridad ptiblica y servicios de salud). Esto se agrava,
debido a que las actuales colonizaciones de tierras marcan considerables distancias con
aquellos puntos de la ciudad que cuentan con los servicios indispensables. Junto a todo ello,
la poca cooperacion de algunos gobiernos locales y empresas de servicios publicos y privados
refuerzan el aislamiento de dichas personas por lo que “...el suministro de insumos, recursos
y servicios, tardan en llegar o su abasto es muy precario” (Reyes, et al., 2003:71).

Dentro de los catalogados como pobres y marginales, existen grupos més vulnerables
a padecer riesgos en salud. Se ha encontrado que las mujeres y las jovenes estidn expuestas a
mads altos riesgos de exclusién social en salud (Salles y Tuirdn, 2003; UNFPA, 2007; Echarri,
2008b) y por lo tanto tienen menos probabilidades de obtener servicios de calidad, atencion e

113

informacion oportuna; “... la pobreza y la marginalidad, suelen ir acompafiados de una
mortalidad relativamente temprana y una morbilidad elevada, altas tasas de fecundidad, una
edad temprana al momento de contraer matrimonio y de tener el primer hijo, asi como de la
débil difusion de las pricticas de limitacién y esparcimiento de los nacimientos” (Tuirdn,

1998:21).
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En este punto es apropiado traer a colacion la reflexién de Boltvinik (2004:17), quien
resume que “la pobreza degrada y destruye, moral, social y biolégicamente al mds grande
milagro césmico: la vida humana. La existencia de la pobreza es una aberracion de la vida

social, un signo evidente del mal funcionamiento de la sociedad”.

I1.1.3 La dimension de género

Marta Lamas (2002:56) propone que “el cuerpo es la primera evidencia incontrovertible de la
diferencia humana”. Esta evidencia esta centrada en la visible disimilitud de los genitales que
constituye el aspecto central de la asignacion del sexo. Desde esta premisa el sexo se fundaria
en un hecho bioldgico, aparentemente indiscutible, que deriva en correlatos simbdlicos con
los cuales se definen aspectos centrales de las sociedades tales como el emparejamiento, la
reproduccion, la distribucion del trabajo, la identificacion de linajes, el otorgamiento de
distincién, asi como la transmisién de la propiedad.

Las construcciones simbolicas derivadas del sexo se traducen en la vida cotidiana en
diferencias sociales entre hombres y mujeres, segin la manera como cada cultura signifique
lo masculino y lo femenino. Estas construcciones simbdlicas basadas en la diferencia sexual
constituyen el andamiaje denominado género, que aglutina un conjunto de representaciones
sobre la diferencia sexual atribuyendo ... caracteristicas “femeninas” y “masculinas” a cada
sexo, a sus actividades y conductas, y a las esferas de la vida” (Lamas, 2002:56).

Desde esta perspectiva, sexo y género conforman un sistema, entendiendo por tal un
dispositivo por el cual las sociedades transforman las diferencias sexuales en productos
culturales (Rubin, 1986: 37). Estos productos culturales propician relaciones en las cuales la
distribucion y ejercicio del poder estdn inclinados hacia la representacién de lo masculino, de
tal manera que en la vida practica las mujeres viven desigualdades basadas en ejercicio de
poder basado en la representacion simbdlica de la diferencia sexual.

De manera sistemdtica, Scott (2009:65) propone que “el género es un elemento
constitutivo de las relaciones sociales, las cuales se basan en las diferencias percibidas entre
los sexos”. A este primer aspecto esta autora agrega que “‘el género es una forma primaria de

las relaciones simbdlicas de poder” (Scott, 2009:65), ademas:

1. “Los simbolos disponibles que evocan mdltiples (y a menudo contradictorias)
representaciones —por ejemplo, Eva y Maria como simbolos de la mujer en la

tradicidén cristiana occidental- pero también los mitos de luz y oscuridad, de
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purificacién y polucién, de inocencia y corrupcién” (Scott, 2009:66). En especial
estos dos aspectos son centrales en la atenciéon médica que reciben las mujeres, de
manera que el uso que hacen de su cuerpo las acerca mas a uno de estos dos polos y,
en esa medida, la enfermedad o la vulnerabilidad frente a la enfermedad se simboliza
de acuerdo con la valoracién que hace el personal de salud, a partir de lo aceptable o
inaceptable para las mujeres.

2. Los conceptos normativos que avanzan interpretaciones sobre los significados de los
simbolos que intentan limitar y contener las posibilidades metaféricas de los mismos.
Estos conceptos se expresan en las doctrinas religiosas, educativas, cientificas, legales
y politicas y adquiere basicamente la forma de oposiciones binarias fijas y afirman de
forma categoérica el sentido de hombre y mujer, de lo masculino y lo femenino”
(Scott, 2009:66). En la medicina también se tiene la capacidad de construir
significados, positivos y negativos, en torno al cuerpo de las mujeres.

3. La politica y las instituciones son espacios en los que se materializan las concepciones
normativas del género.

4. Laidentidad subjetiva se construye mediante representaciones culturales especificas.

Estos puntos, aterrizados al campo de la salud, permiten comprender que las diferencias de
ambos sexos estdn relacionadas con factores bioldgicos (reproductivos, genéticos,
hormonales, metabdlicos, etc.) que desempefian un papel importante en distintos patrones
patoldgicos segiin hombres y mujeres. Pero al mismo tiempo, las diferencias bioldgicas son
solo una parte de los factores que influyen en las diferencias en el acceso a atencion en salud.
Las condiciones de género, socialmente construidas, también determinan en gran medida el
estado de salud (Rohlfs ef al., 2000) y la manera cdmo las instituciones prestan sus servicios.

Entre tanto, el género se refiere a “... una construccién sociocultural basada en la
interpretacion que cada sociedad hace sobre el sexo bioldgico” (De Keijzer, 2003:1), lo cual
implica también entender la construccion del cuerpo en cada contexto particular y la manera
como operan variablemente en cada momento y espacio, es decir, que se forman y
transforman a través de las culturas y el tiempo histérico en el que se dan.

De este modo, las caracteristicas particulares de un sujeto determinado proveen al
prestador de servicios de salud de simbolos y formas culturales de interpretacién y
etiquetacion (Erviti, Castro y Sosa, 2006; Erviti, 2010) que median su manera de atencidn.
Diversos autores (Reyes, 1999; Pérez et al., 2000), coinciden en afirmar que dado que

culturalmente los hombres tienden a recibir mas respeto que las mujeres, en los servicios de
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salud se reproduce también dicho patrén, mientras tanto, las mujeres son objeto de apelativos
paternalistas (mijita, hijita, reina, madrecita, pacientita, etc.) de manera que éstas ven
disminuidas sus posibilidades de autonomia personal a la hora de establecer la relacién con el
médico o profesional de la salud (Palacio, 2008; Erviti, 2010), lo que impacta en una atencién
diferencial pero inequitativa de los servicios de salud (Rohlfs et al., 2000; Steele y Chiarotti,
2004). Aunque los roles y las relaciones varfan segiin la cultura, las mujeres enfrentan
desventajas en el acceso a los recursos y al poder, en comparacién con los varones de su
mismo grupo étnico, edad o clase social (Castro, 2006).

En cuanto al poder, Rowlands (1997) diferencia cuatro tipos: el “poder sobre” como
capacidad interpersonal en la toma de decisiones y en la capacidad de decidir sobre qué se
decide (poder invisible), se trata de un poder controlador, de suma cero, que puede tener una
respuesta de aceptacion o resistencia o también de manipulacién; el “poder para” como
generativo o un poder productivo, facilitador, que crea nuevas posibilidades y acciones sin
dominacidn; el “poder con” que multiplica poderes individuales en el sentido de que el todo
puede ser superior a la suma de las partes individuales; y el “poder desde dentro” que ofrece
la base desde la cual construir a partir de s{ mismo, pues el poder surge del mismo ser y no es
dado o regalado. Wieringa (1997) amplia el concepto de poder y explica que el poder no solo
se ubica en las manifestaciones violentas y de ejecucion de la fuerza sino que también se
relaciona con acciones que restringen el acceso a recursos de todo tipo.

De acuerdo con Castro (2006), en las relaciones de poder con proveedores de
servicios de salud, las mujeres pueden ser sujetas activas, sujetas de derechos, resistirse y a la
vez utilizar a la institucién como apoyo para resolver sus problemas en salud; o bien, las
mujeres pueden ser pasivas al recibir indicaciones y aceptar condiciones aunque no estén de
acuerdo. Este ultimo caso es el mds prevaleciente, especialmente porque con los
profesionales de la salud es comtin que se refuercen los estereotipos paternalistas de los que
las mujeres son objeto. A través de los discursos médicos y las interacciones en el &mbito de
los servicios de SSR, a las mujeres se les asigna culpa o son penalizadas por no actuar
“adecuadamente” frente a determinados sucesos relacionados con su cuerpo (Erviti, 2010).
Referente a las mujeres, los profesionales médicos han tendido a recargar la creencia de que
son ellas quienes deben manejar y controlar los riesgos para la salud, exigiendo ‘“ciertas
disciplinas sobre su cuerpo” (Erviti, 2010:104).

Por otra parte, existe también un significado individualmente construido alrededor del
cuerpo que genera una autosegregacion en los servicios de atencién a la salud y en la relacion

proveedor—paciente. Algunos estudios sefialan que a consecuencia del rol de género las
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mujeres tienen una baja autoestima, no tienen conciencia de sus derechos, no son asertivas y
no ejercen autodeterminacion respecto a su corporalidad, sexualidad, capacidad reproductiva,
trabajo e incluso, ciudadania (Reyes, 1999). Esta situacion se agrava, ya que en los servicios
de salud se reproducen constantemente estas mismas visiones y en algunos casos, los propios
profesionales de la salud se encargan de generar mitos, temores y vergiienza frente al cuerpo
femenino. Incluso, una forma de hacerlo es evitando hacer exploraciones y revisiones de las
partes sexuales de las mujeres. La patologia mamaria se inserta en la atencion de la SSR, la
cual tiene una construcciéon sociocultural fuertemente ligada a la imagen del género y la
maternidad (Castro, 2008).

El Colectivo de la Salud de las Mujeres de Boston (1987) afirma que la alineacién de
las mujeres respecto a sus propios potenciales fisicos se inicia construyendo tabues sobre el
fisico femenino, lo cual va acompafiado del desconocimiento de las caracteristicas
fisiologicas de algunos o6rganos sexuales. La forma en que las mujeres podrian tomar
conciencia y apropiaciéon del cuerpo, de sus funciones y por ende de las enfermedades
relacionadas con cada parte, es a través de la conciencia y valoracion de la propia identidad
corporal. En la medida que las mujeres adquieran autonomia para proponer conductas
orientadas al cuidado de su salud, podran exigir a los profesionales de la medicina mayor
informacion en la vivencia de las enfermedades. Finalmente, el Colectivo considera que la
atencion sanitaria, inicamente puede ayudar si se ejerce una practica en la que se comparta

con la paciente el saber médico.

» El cuerpo femenino y la medicina

El hecho de que los sujetos se constituyen a de través un espacio material denominado cuerpo
ha sido considerado recientemente en diferentes estudios sociales. La problematizacion de
este hecho tiene como punto de partida la diferencia sexual y las normas sociales fundadas en
esta diferenciacion. Con este referente se ha pensado la manera cémo se produce saber sobre
el cuerpo desde diferentes dmbitos, entre ellos la biologia y la medicina como saberes que
configuran discursos sobre el cuerpo, asi como sobre lo apropiado o lo inapropiado para éste,
es decir, contribuyen a normarlo.

El conocimiento del cuerpo estd sumergido en un campo politico. Asi “las relaciones
de poder lo convierten en una presa inmediata; lo cercan, lo marcan, lo doman, lo someten a
suplicio, lo fuerzan a trabajos, lo obligan a ceremonias, exigen de él signos” (Foucault, 2009:
35).
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La puesta en practica de normas que constrifien el cuerpo a través de la medicina,
como lenguaje y sistema de conocimiento, es un ejemplo de la relacién entre saber y poder,

113

también descrita por Foucault. Este autor explica que “... poder y saber se implican
directamente el uno al otro; que no existe relacion de poder sin constitucion correlativa de un
campo de saber, ni de saber que no suponga y constituya al mismo tiempo relaciones de
poder” (Foucault, 2009:37). Desde esta perspectiva, si se considera al cuerpo como espacio
de ejercicio del poder debe entenderse, también, que el conocimiento sobre el cuerpo estd
matizado por las relaciones de poder en que se inscribe.

Un hecho como la diferencia genital presente en los cuerpos se traduce, por ejemplo,
en “una oposicion binaria bdsica, la de mujer/hombre”. Esta oposicién “... genera una
simbolizacion en todos los aspectos de la vida”. Segin lo explica Lamas (2002:57-58). “...
esta simbolizacién cultural de la diferencia anatomica toma forma en un conjunto de
précticas, ideas, discursos y representaciones sociales que dan atribuciones a la conducta
objetiva y subjetiva de las personas en funcién de su sexo”.

El cuerpo constituye asi un espacio de diferenciacion cuyo eco en el terreno
simbdlico, por abstracto que parezca, conlleva el establecimiento de convenciones sociales,
normas, definiciones de lo apropiado e inapropiado, asi como de lo normal y lo anormal. Esta
circunstancia permea también la produccién de conocimiento sobre el cuerpo y, el discurso
médico no es un terreno exento de esta circunstancia, por el contrario, es uno de los espacios
privilegiados para crear discursos que se toman como verdaderos e irrefutables.

Considerando lo anterior, la medicina estd basada en el orden desde el cual pensamos.
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Este orden determina “... lo que debe ser el sujeto, a qué condicién estd sometido, qué
estatuto debe tener, qué posicion ha de ocupar en lo real y en lo imaginario, para llegar a ser
sujeto legitimo de tal o cual conocimiento” (Foucault, 1994:364). En este proceso de
determinar al sujeto, solo recientemente se ha considerado el cuerpo como espacio de
diferencia y ejercicio de poder.

Del mismo modo, la interaccién de las mujeres con el personal de salud, y las
condiciones de acceso de éstas a la salud, comienza a estudiarse en la actualidad. En esta veta
de investigacion surge el problema de la interaccion del cuerpo con los saberes que lo norman
y enmarcan en la configuracién de relaciones de poder: “el cuerpo queda atrapado en el
interior de poderes muy cefiidos que le imponen coacciones, interdicciones u obligaciones”
(Foucault, 2009:159).

En esta propuesta subyace la nocién de conocimiento como una forma de ordenar el

mundo “... como tal, no es previo a la organizacion social sino que es inseparable de ella”
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(Scott, 2009:20). La construccion de conocimiento sobre el cuerpo, en la manera como lo
hace la medicina, propicia estructuras normativas legitimadas por las instituciones del Estado.
Dentro de estas normas, reconocidas también socialmente, se inscriben usos especificos de
los cuerpos permitidos a las mujeres y permitidos a los hombres sobre las mujeres.

Desde este punto de vista, los planteamientos de Scott vuelven al terreno de andlisis,
pues al vincular al género con las relaciones de poder, esta autora reconoce también que “el
género es un campo primario dentro del cual, o por medio del cual, se articula el poder”
(Scott, 2009:68). De esta manera, las normas reguladoras del cuerpo, construidos sobre la
presuncion de objetividad bajo la que opera la medicina, estructuran “... la percepcion y la
organizacién concreta y simboélica del conjunto de la vida social” (Scott, 2009:68) y es,
precisamente, a la luz de esta construccion que se entorpece la atencion de las mujeres en los
servicios de salud.

Podria decirse que existe un doble movimiento desde la medicina hacia la sociedad y
hacia el cuerpo de las mujeres: en primer lugar propicia formas de ver el cuerpo que lo
regulan y lo norman y, en segundo término, opera en el sentido técnico bajo las mismas
normas que establece. La medicina como campo de saber y cuidado de la salud femenina
funge como espacio de pedagogizacion del cuerpo, bajo el precepto de que “todas las mujeres
son mujeres de un mismo modo” (Hillesheim et al., 2005), lo que presupone la universalidad
de medidas para cuidar y tratar las dolencias y manifestaciones patoldgicas. Esta vision
desconoce que tanto las mujeres y los hombres deben mirarse a partir de la diversidad y no
como identidades unicas, ahistéricas y esencialistas.

En sintesis, el espacio médico da privilegio a aquellos sujetos (cuerpos femeninos)
que engranan en cierto “orden”, aquel “autoregulado, consciente, de clase media, racional,
civilizados, asi como un cuerpo que estd bajo control de la voluntad” (Hillesheim ef al., 2005:
179), es decir, el cuerpo doécil que puede ser sometido, utilizado, transformado y

perfeccionado, segin Foucault (1975).

= Poder, diferencia sexual y disciplinamiento corporal

El complejo entramado de las relaciones humanas estd basado en acuerdos y desequilibrios
que configuran el esquema de ejercicio de poder. Esta dimension relacional del poder,
seflalada por Michel Foucault (1994), permite inscribir las desigualdades simbdlicas,
derivadas de la diferencia sexual, en un campo de negociacién en el cual las mujeres suelen

tener menos ventajas que los hombres. Las obligaciones que se atribuyen a los sujetos, de
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acuerdo con el sexo, son llevadas a cabo por formas de autodisciplinamiento que implican la
adopcién de los mecanismos de poder. Por otra parte, estos mecanismos de poder crean
sujetos especificos y relaciones particulares con aquellos que ejercen el poder de normar y
regular a través del “control de los cuerpos” (Foucault, 2009:37).

El poder se inserta en los cuerpos mismos, los regula. Asi, los referentes simbdlicos
existentes en el esquema masculino—femenino llenan de contenidos y atribuciones a los
sujetos, tomando como base definiciones de hombre/masculino o mujer/femenino, al tiempo
que los inscribe en mecanismos de regulacién en los que se pone en juego el ejercicio de
poder.

Las relaciones de poder—saber, como las entabladas entre médicos y pacientes, no
pueden analizarse a partir de un sujeto de conocimiento que seria libre o no en relacién con el
sistema de poder “... sino que hay que considerar, por el contrario, que el sujeto que conoce,
los objetos qué conocer y las modalidades de conocimiento son otros tantos efectos de esas
implicaciones fundamentales del poder—saber y de sus transformaciones histéricas”
(Foucault, 2009:37).

Aln con el precedente de este andlisis conceptual, los estudios sobre las relaciones de
poder entretejidas entre los médicos y los pacientes han comenzado a estudiarse solo hace
algunos afios (Urrego, 2007; Hillesheim, ez. al., 2005; Schraiber, 2010; Herrera, 2010; Castro,
2010). Esta relacién se complejiza, atin mds, si se toma en cuenta que los pacientes
involucrados en la atencion y prevencion de CaMa, en su mayoria, son mujeres. De esta
manera las representaciones sobre lo femenino se trasladan al espacio de la prestacion de
servicios de salud.

En este contexto, la figura del médico, poseedor del saber sobre el cuerpo, encarna los
valores masculinos y “... refuerza las desigualdades tradicionales en lo social y en lo
cultural” (Schraiber, 2010:13) en el terreno de la atencién en salud. Esto ocurre porque el
personal de salud no puede abstraerse, en su prictica laboral, del sistema de valores
simbdlicos que ha aprendido en su calidad de miembro de una sociedad, de manera que
comparte un codigo cultural sobre lo femenino y lo masculino.

La relacidon de poder presente en la atencién y prevencion del CaMa se establece
desde la desigualdad entre los involucrados, en un juego que para los prestadores de servicios
de salud se sustenta no solo en su rol como poseedores de un saber y una técnica sobre el
cuerpo, sino también como portadores de juicios sobre el cuerpo de las mujeres que acuden a

consulta.
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Este hecho tiene repercusiones que en la atenciéon en CaMa van mads alld de las
representaciones sobre el rol reproductivo del cuerpo femenino, implica también la
apropiacion, por parte de los dos actores de la relacién, de un cuerpo que, desde diferentes
experiencias, han aprendido a censurar, a disciplinar, en términos de Foucault (1979).

Los médicos (ain las mujeres que se desempeflan como médicos) ejercen su
autonomia profesional con pricticas basadas en sesgos sobre sus pacientes: pobreza,
ignorancia o, incluso, juicios morales que propician tensién entre las mujeres que acuden a
los servicios de salud. En el otro lado de la relacién, las mujeres como pacientes se enfrentan
a su cuerpo, a la dificultad para apropiarse de éste, al estado de enfermedad o vulnerabilidad.
Estas circunstancias muestran que culturalmente las mujeres también aprenden las normas de
género, es precisamente por este hecho que las mujeres, frente a los médicos, dificilmente
pueden negociar términos de igualdad en la atencién de la salud.

Autores como Schraiber (2010:21), desarrollan sus estudios sobre la prestacién de
servicios de salud, cuestionando el vinculo entre conocimiento, en este caso saber médico y
juicios de valor por parte del personal de salud. Concretamente esta autora se pregunta
“;,como y por qué pueden ser posibles asociaciones ideoldgicas, religiosas y morales en actos
técnicos y cientificos?”. Los dispositivos de género que son desplegados sobre la mujer en el
ambito de la salud estan cruzados por formas especificas de poder, disciplina y corporalidad.
Estas relaciones se empalman con procedimientos, formas de actuar e intervenir que son
asignadas a las mujeres segtn criterios de clasificacion regidos por el sistema sexo—género ya
mencionado.

En la atencién de la salud hay un entramado simbdlico denominado cultura, dentro del
cual operan representaciones atribuidas a los hombres y a las mujeres en funcién de su sexo,
conformando asi formaciones discursivas dentro de las que se norman las relaciones; el
cuerpo es el espacio de materializacion de estas diferencias, al tiempo que es espacio de

ejercicio del poder.

I1.2 CONCEPTOS CLAVE

En este trabajo se considera, siguiendo el planteamiento de Scott (2009), que las
construcciones simbdlicas basadas en la diferencia sexual se extrapolan a todas las esferas
que involucran relaciones sociales. Asi, el concepto de género descrito por Scott es ttil en
este caso pues se contempla que, en el terreno de la atencién y prevencion del CaMa, se

instauran relaciones en diferentes niveles: personal de salud-mujeres/pacientes,
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instituciones/pacientes y, en estos planos siempre estdn presentes negociaciones de poder en
la basqueda del acceso al servicio de salud y en el papel de los prestadores como entes
legitimados para atender los problemas de salud de la sociedad.

El género como la atribucién de significados sobre la diferencia sexual toma como
base el cuerpo, espacio de construccién de conocimiento que articula el rol de los sujetos en
la sociedad. El cuerpo, mas alld de su representacion fisica, seria espacio simbdlico de
identificacion de las diferencias y de significacion de éstas. El género y el poder se entienden
aqui como relaciones que toman como referente el cuerpo y, en especial el saber sobre el
cuerpo (medicina) en relacién con sujetos que requieren atencidén por parte de los entes
encargados de brindar servicios de salud.

La marginalidad se asume como la exclusién de las mujeres a los distintos dmbitos
sociales, lo cual estd mediado por diferencias socioeconémicas que ponen en desventaja las
mujeres para acceder a espacios como la salud. La acepcién de marginalidad que se entiende
en este estudio, implica a su vez, pobreza, impuesta por el nivel socioeconémico.

Género, clase, cuerpo y poder son conceptos que interactian en la definicién de esos
sujetos que se equiparan, para bien y para mal, con la idea de mujer/femenino. En el campo
de la atencion en salud las mujeres suelen negociar las limitaciones simbdlicas
(representaciones de género) y materiales (marginalidad) que les imponen sus cuerpos de cara
al hecho biolégico denominado enfermedad. Este hecho las enfrenta a las representaciones
que de ellas tienen los médicos, asi como a las valoraciones morales de éstos en una suerte de

papel de jueces, papel legitimado por su posesion de conocimiento frente a las pacientes.

I1.3 ABORDAJE METODOLOGICO: PRECISIONES Y HERRAMIENTAS

A continuacién se describe la metodologia utilizada en este estudio, el cual se subdivide en
un apartado cuantitativo y otro cualitativo.

En primer lugar y como punto de partida, se construye el contexto general de las
mujeres mexicanas en relacion con el CaMa, es decir, se describen las caracteristicas
sociodemograficas de dichas mujeres, en funcién de los procesos de atencion de la
enfermedad. Para ello se utilizan herramientas de corte cuantitativo a partir de informacion
proveniente de cuatro encuestas, tres de las cuales aplican al dmbito nacional, asi como otra

que se delimita exclusivamente a dos dreas de marginalidad alta y muy alta de Tlalpan e
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Iztapalapa en el Distrito Federal. En estas ultimas dos delegaciones es donde se concentra
especificamente esta investigacion.

Después de abordar la situacion del grupo femenino, se procede a detallar las practicas
de atencion del CaMa que los médicos del primer nivel de salud de las zonas mencionadas
llevan a cabo. Desde este punto se comienza a ahondar en el objeto propio de estudio que
ocupa esta tesis doctoral. Hasta aqui el analisis se hace desde un punto de vista cuantitativo.
Posteriormente, como complemento al ejercicio inmediatamente previo, se trabaja con
informacion cualitativa que proviene de entrevistas a profundidad que se hicieron con
proveedores médicos (hombres y mujeres) que prestan sus servicios en Tlalpan e Iztapalapa.

La aproximacién micro ayuda a conocer con mds detalle aspectos cruciales de los
servicios de salud y de las intervenciones médicas en lo que a CaMa se refiere; al tiempo, esta
acotaciéon metodoldgica permite entretejer las situaciones y discursos con espacios fisico—
temporales y culturales, dando una mayor riqueza a los contenidos indagados con los propios
actores. A continuacién se abunda sobre las fuentes y procedimientos utilizados en cada fase

del estudio.

I1.3.1 El contexto o escenario de analisis

Como ya se menciond, parte del estudio que se presenta en este trabajo corresponde a un
andlisis de caso con proveedores médicos que laboran en zonas de Alta y Muy Alta
marginalidad del Distrito Federal en México. Se eligieron estas dos delegaciones puesto que,
acuerdo con datos de la Coordinacion de Planeacion de Desarrollo Territorial (COPLADE) del
afio 2000, en su conjunto retnen la mayor cantidad de unidades territoriales (UT) con dichas
caracteristicas (Figura II.2). Para este mismo afio, 94 de las 186 UT de Iztapalapa estaban en
condiciones de Alta y Muy Alta marginalidad , mientras que Tlalpan tuvo 59 de 147 UT en las
mismas condiciones. Esto represent6 un total de 1 323 959 personas pobres en ambas areas
geogréficas, es decir que del total de pobres del Distrito Federal, 37.8% pertenecian a estas
dos delegaciones. La eleccion de estas zonas se hizo bajo los siguientes criterios: 1)
disponibilidad de informacion relevante segun los intereses de este estudio, 2) accesibilidad a
las unidades médicas para la realizacién del trabajo de campo (permitidos por la SS).

Adicionalmente, el Distrito Federal se convierte en un punto de referencia importante por ser
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la capital del pais y por su alta concentracion de servicios de salud (infraestructura y recursos
humanos).24

Segun cifras arrojadas en el Il Conteo de Poblacion y Vivienda de 2005, el total de
personas que residian en el Distrito Federal era aproximadamente 8 720 900 y de éstas,
28.7% se concentraban en Tlalpan e Iztapalapa. De acuerdo con informacién del Directorio
Estadistico Nacional, en estas dos delegaciones se encontraban adscritos, hasta 2011, 791
centros de salud de primer nivel en el &mbito publico y privado.25 Por otra parte, en 2008 se
registraron 662 defunciones por CaMa en el Distrito Federal (13.6%) del total del pais. En
Tlalpan e Iztapalapa se notificaron 135 de estas muertes, reuniendo alrededor de 20% de los

fallecimientos por CaMa de la capital mexicana.

Figura I1.2 Unidades territoriales de alta y muy alta marginacién. Distrito Federal, 2000

UT por Alta y Muy Alta Marginacion
~ Distrito Federa
W Muy Alta (246)
O Atta (234)

azcapBToRTeo)

GUSTAVO A. MADERO

MIGUEL HIDALGO
VENUSTIANO CARRANZA
[CUAUHTEMOC

IZTACALCO
N

BENITO JUAREZ IV

N

4
CUAJIMAUIPA DE MORELOS:
T

reA e

IZTAPALAPA

5
At®

ALVARO OBREGON

MAGDALENA CONTRERAS,,LA ‘ ‘

TLALPAN

Fuente: COPLADE, 2000

** Se tiene calculado que en el pais hay una disponibilidad de 1.85 médicos por cada 1,000 habitantes (a pesar
que no se tienen cifras exactas del sector privado en salud); en el Distrito Federal, la disponibilidad de médicos
es de 3 por cada 1,000 habitantes, mientras que en Oaxaca, Guanajuato y Chihuahua cuentan con uno y el
Estado de México, Chiapas y Puebla con menos de uno. Se destaca que seis entidades (Distrito Federal, Jalisco,
México, Nuevo Ledn, Puebla y Veracruz) concentran cerca de 50% de los médicos del pais. Asimismo, el
promedio de enfermeras en todo México es de 2.2 por cada 1,000 habitantes y en el Distrito Federal es de casi
cinco enfermeras por este mismo nimero de poblacién (SSA, 2007a).

* Se hizo una biisqueda bajo el rubro 621111 y 621112, correspondientes a los consultorios de medicina general
de los sectores privados y publicos, respectivamente. Disponible en:
http://www.inegi.org.mx/Sistemas/denue/Default.aspx. Consulta 26 de enero de 2011.
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I1.3.2 Lo cuantitativo y lo cualitativo como herramientas metodologicas

En el estudio de los factores sociodemograficos y de poblacion histéricamente se ha
privilegiado el método cuantitativo como el instrumento de oro de la disciplina. Esta
herramienta es empleada recurrentemente para establecer los vinculos demograficos con las
dimensiones sociales, econdmicas, ambientales y otras (Ordorica, 2003). Entre tanto, el
analisis cualitativo entra en un momento donde como lo sostiene Tarrés (2008:5) “se
desbordaron los marcos tedricos—metodoldgicos que ordenaban el trabajo cientifico” y donde
se hace necesaria la comprension social de los hechos indagados.

Estas dos visiones, aunque dan cuenta de rasgos diferenciados de la realidad y los
fendmenos poblacionales, no se contraponen entre si. De hecho, con los datos cuantitativos es
posible abarcar ampliamente los procesos, es decir, las grandes tendencias, mientras que con
los datos cualitativos se induce al entendimiento de la accién particular (de los significados,
los discursos, etc.), aquello que nos explica el por qué y como se expresa la cotidianidad de
los sujetos en temas concretos.

La discusion sobre la validez de un método u otro ha permanecido en el debate
académico/cientifico (Bronfman y Castro 1999; Bonilla y Rodriguez, 2005; Tarrés, 2008). La
principal critica al método cualitativo estriba en el hecho de su poca representatividad externa
(que no es generalizable a toda la poblacién) y los métodos cuantitativos son cuestionados
por la poca variabilidad interna (Bronfman y Castro 1999). Strauss y Corbin (2002) atinan en
afirmar que es el investigador quien moldea su objeto a estudiar y por lo tanto, la eleccién de
una técnica u otra, es totalmente discrecional, lo que limita el margen explicativo dado, con lo
que se alude que algo es verdadero o falso. Esto implica al mismo tiempo que problemas que
se intentan resolver tengan diferentes matices, acorde con los lentes utilizados.

Paralelamente hay quienes abogan por una posicién conciliadora, admitiendo que ante
la complejidad y dinamismo de los eventos sociales es posible recurrir a la combinacién de
métodos con el fin de suplementar, complementar, informar u otros propdsitos (Strauss y
Corbin, 2002); Tarrés (2008:13) expresa que “... la realidad social se presenta como un
desorden complejo. No es cualitativa ni cuantitativa”. Ambas estrategias juegan roles que
facilitan la retroalimentacion de los instrumentos, asi por ejemplo, a través de una encuesta es
posible identificar aquellos aspectos intersubjetivos de los individuos sobre los que se
requiere ahondar, por lo tanto permite dirigir y acotar el margen temadtico. A su vez, el
andlisis cualitativo puede contribuir a refinar los criterios incorporados en una encuesta.

Bonilla y Rodriguez (2005:24) refieren que
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“...el mayor reto de un investigador no estriba en la capacidad de cuantificar o
cualificar, sino en la capacidad para usar los recursos que ofrecen las
diferentes perspectivas metodoldgicas para entender la realidad social en sus
multiples dimensiones, teniendo en cuenta las contradicciones que determinan
su dindmica y funcionamiento”.

En suma, el andlisis mixto (que involucra lo cuantitativo y lo cualitativo) depende de las
preguntas de investigacion que se tengan, de la disponibilidad de datos y los propdsitos
mismos del trabajo.

Pero {Cémo entrelazar estos dos instrumentos en los temas de poblacion? ;Como
lograr el vinculo y articulacién adecuada? ;Qué responderia cada uno de estos componentes?
Desde un inicio, cuando este trabajo solo era un proyecto de investigacién ya se vislumbraba
la complejidad temadtica y la multiplicidad de hilos conductores que atravesaban el fendmeno
que se pretendia abordar. Asi planteado el tema, la tarea inicial que se emprendié fue el
sondeo sistemdtico de informacién con lo que se buscaba nutrir el panorama en relacién con
el CaMa en México y concretamente sobre las diferencias existentes por variables
sociodemograficas.

En primera instancia se intent6 dar cuenta de las pricticas y los procesos de deteccion
y atencién de las mujeres en la busqueda y atencién en los servicios de salud. Fue
precisamente en esta parte donde, aunque se encontré un cimulo importante de datos, se
constaté la variedad y en algunos casos inconsistencia de cifras.”® Este se convirtié en un reto
metodolégico que era preciso analizar con profundidad. Subsecuentemente, el problema
mayor se dio al explorar las condiciones y caracteristicas de los médicos (actores centrales de
la investigacion) y también al medir y documentar la manera cémo son prestados los
servicios de salud para CaMa. Los resultados fueron notablemente menores que los
anteriores. De hecho, al intentar dar congruencia a las pocas evidencias existentes se encontrd
con la novedad que los datos estaban desactualizados,”’ que no se contaba con la respectiva
codificaciéon de la base de datos (misma que no fue posible recuperar a pesar de los
esfuerzos)™ o que solo abarcaban una pequefia poblacion de interés.”

A medida que se fue ampliando la comprensién del objeto de estudio, se fue

complejizando el entramado conceptual que articulaba la discusién. Ello dio pie a concluir

%6 Esto se verd con mds profundidad en el capitulo siguiente.

*7 Se refiere a la ENINPLAF de 1996.

* Ibidem.

%’ Se alude a la ENSR-DF, 2008 en donde se entrevistaron a 55 médicos y cuya muestra no es estadisticamente
representativa.
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que las encuestas de por si, no proporcionarian una visién lo suficientemente vasta como para
delimitar el andlisis a los datos duros disponibles; igualmente se esclarecid la necesidad de
ubicar a los proveedores de servicios de salud como sujetos preponderantes que estin en
estrecho vinculo con el bienestar y salud de la poblacién.

Esto sirvi6 para trazar una nueva ruta de trabajo, en la cual se contempl6 la inclusién
de metodologia cualitativa, resultando esta decisiéon adecuada puesto que de este modo se
pudo robustecer el andlisis de ejes fundamentales en el estudio (género, nivel socioeconémico
y servicios de salud) y su entrecruce con las visiones médicas.

Los datos cuantitativos y cualitativos de este estudio fueron triangulados30 de forma
complementaria, es decir que ambos enfoques no abordan las mismas dimensiones del
fendmeno, sino que con el fin de tener un panorama mds completo de la atencion del CaMa,
se combinan estrategias que muestran dos visiones diferentes sobre el mismo asunto de
indagacién (Bonilla y Rodriguez, 2005).

Una estrategia que se refleja a lo largo del documento es el constante didlogo de los
hallazgos con otros autores y el contraste con estudios e investigaciones adelantadas en otras
esferas locales, regionales, nacionales e internacionales. Para esto fueron necesarias
revisiones documentales permanentes y actualizadas, al tiempo que se emplearon textos
clasicos de autores que aun conservan vigentes sus reflexiones en el tema que se convoca.
Los acervos provinieron de muy diversas disciplinas y fueron principalmente: libros, articulos
cientificos, tesis, notas de periddicos, reportes técnicos, informes, leyes, normas, programas,
proyectos y otros mas.

También se recurrié a informacién secundaria que se obtuvo a través de la consulta
con expertos con quienes se tuvo contacto escrito o via correo electrénico. Por dltimo, la tesis
contiene imdgenes fotogrificas que fueron obtenidas en terreno (al interior de las
instituciones de salud o sus alrededores), dando al lector una ilustracién més aproximada a la
realidad que se tenia en el momento del trabajo en campo.

Los datos numéricos se procesaron a través del Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) y se manejaron tablas de Excel donde se generaron las gréificas que se

muestran a lo largo del trabajo.

% Hace referencia al “estudio de un mismo fenémeno integrando métodos cualitativos y cuantitativos” (Bonilla
y Rodriguez, 2005:284)
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I1.3.3 Las mujeres como punto de partida: Panorama y situacion actual

Para dar cuenta de las précticas de atencion del CaMa entre las mujeres mexicanas se

utilizaron las siguientes fuentes secundarias (Anexo 1):

= ENSA, 2000. Dominio nacional.
= ENSAR, 2003. Dominio nacional.
= ENSANUT, 2006. Dominio nacional.

® ENSR-DF. Componente mujeres. Dominio en zonas marginales de Tlalpan e Iztapalapa.

Con las cuatro encuestas utilizadas se realizé una descripcidn estadistica de las mujeres que
buscaron, asistieron y recibieron atencién de CaMa. En la medida que los instrumentos lo
permitieron, también se integré informacidn sobre las barreras que las mujeres expresaron
para ser atendidas. En todos los casos, los datos fueron homogenizados bajo los mismos
criterios,”’ con el fin de poder explorar las mismas variables en todas las encuestas. Otros

procedimientos efectuados se describen a continuacion.

» Analisis de Clasificacion Miiltiple

Con la ENSA, ENSAR y ENSANUT se realizé un Andlisis de Clasificacion Miiltiple (ACM), con lo
cual fue posible establecer el nivel de prondstico de los factores incorporados y aquellos que
explican en mayor medida el hecho que una mujer se realice AEM, ECM y mamografia. Como
variables dependientes se tuvo: 1) que la mujer se hubiera realizado la AEM, 2) que la mujer
se hubiera realizado el ECM y 3) que la mujer se hubiera realizado la mamografia. Como
covariables estuvieron: edad, escolaridad, tipo de localidad (urbana/rural), estado conyugal,
paridad, derechohabiencia y estrato socioecondmico. El ACM es una forma de andlisis en que
se relacionan varias variables predictivas con una sola variable dependiente en una tentativa
de explicar la varianza de €sta. Este tipo de modelos permiten responder preguntas como las

siguientes:

= ;Cudn fuerte es la relacion entre cada una de las variables predictivas y la variable

dependiente?

31 . . L, . .
Por ejemplo, se usaron los mismos grupos de edad, se traté de conformar grupos de derechohabientes iguales
y de mujeres con niveles educativos similares.
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= ;Qué parte de la relacion queda vigente cuando las demads variables han sido tomadas
en cuenta?

= ;Hasta qué punto pueden ser predictivas las variables dependientes usando las
variables predictivas en su conjunto?

= ;Son estas relaciones lo suficientemente fuertes como para ser significativas
estadisticamente (con la muestra usada)?

= ;Qué puntaje de la variable dependiente puede esperarse para una persona que caiga

dentro de ciertas categorias de las variables predictivas?

En el caso de las encuestas nacionales se buscaba medir cudl de las variables
sociodemogrificas utilizadas tenfa mayor fuerza de prediccion, en contraste con las demds
covariables. Este tipo de andlisis explicativo se basa en los coeficientes de correlacion,
medida en que se usa el promedio; para que un promedio tenga sentido, la variable debe
poder ser medida en escala de intervalo. La variable dependiente, por su parte, debe ser
dicotémica (Lolle, 2007; De Jong, 1974).

Los problemas para los que sirve el ACM son parecidos a los de regresién multiple,
pero en este caso, no se usa una estadistica resumen de toda la variable, sino que se toman en
cuenta todas las categorias de una variable predictiva, como si cada categoria fuera una
variable independiente. Por lo tanto, puede permitirse que los valores que tomen las
categorias varien en forma no lineal (De Jong, 1974).

De alguna manera, lo que se establece es la influencia “neta” de cada una de las
variables predictivas, porque casi siempre hay una correlacién entre ellas. Precisamente se
quiere saber lo que queda de la relacién original entre las variables independiente y
dependiente, después de restar la parte que en realidad estd causada por otras variables con
que ésta esta correlacionada (De Jong, 1974).

De las aplicaciones del modelo, en este trabajo se presentan: 1) resultados no
ajustados por categorias, 2) resultados ajustados por categoria, 3) eta, 4) beta (ajustada por

componentes) y 5) nivel de significancia de las variables explicativas.

= Regresiones logisticas binomiales

Para estimar las variables sociodemograficas asociadas con el uso de las pruebas de deteccion
del CaMa en las zonas marginales de Tlalpan e Iztpalapa se utilizaron modelos de regresion,

en los cuales se generaron tres variables de resultado, a saber: 1) si la mujer se habia
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realizado alguna vez la AEM, 2) si a la mujer le habian realizado alguna vez el ECM y 3) si a la
mujer le habian hecho alguna vez la mamografia (las cuales fueron analizadas de manera
independiente, lo que significa que se calcularon tres modelos). A nivel de covariables se
incluyeron aspectos demograficos y de salud como: edad, paridad, nivel educativo y

derechohabiencia (Cuadro II.1).

Cuadro II.1 Descripcion de variables, caracteristicas y valores asignados en los modelos

estadisticos
Nombre de la variable Caracteristica Valores
Dependientes
1. Se ha realizado alguna vez la Dicotémica 0=No
autoexploracién mamaria (AEM) 1=Si
2. Le han practicado la exploracién de Dicotémica 0=No
mamas (ECM) 1=Si
3. Le han realizado una mamografia Dicotomica (l)fls\IiO
Explicativas
Edad Continua 20...49
Derechohabiencia 0=Sin derechohabiencia*
1=Tarjeta de gratuidad o seguro
Categorica popular
2=Con servicios de salud
(publicos, privados)
Con hijos nacidos vivos Dicotémica 0=No*
1=Si
Escolaridad Dicotémica O=Hasta primaria (completa)*

1=Secundaria (incompleta) o mas

* Categorias de referencia

Fuente: elaboracion propia.

Se utilizaron modelos logisticos binomiales, los cuales sirven para estimar si una variable
(binomial) depende, o no, de otra u otras variables (no necesariamente binomiales). La 16gica
que subyace en estos modelos es que si una variable binomial de pardmetro p es
independiente de otra variable X, se cumple p=plX; por consiguiente, un modelo de regresién
es una funcién de p en X que a través del coeficiente de X permite investigar la relacion
anterior. De esta manera, los modelos logisticos binomiales (tres en total) con sus respectivas

variables explicativas quedaron establecidos de la siguiente manera:

n { plx.]

= + fox +-..+Z X s A e x conr={12,....m
1—p[xr]} Bit Boxra el Biwy%r jw BieXrr { }
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Donde:

p[x;] Es la probabilidad de Y, sea igual a 1.

plx)]
1-plxy]

Es el momio de que la respuesta sea éxito (1). Los momios pueden ser estimados para
las distintas variables independientes, controlando el efecto de las demads. El cociente
p/q, denominado también “momios” indica cudnto mds probable es el éxito que el
fracaso, como pardmetro caracteristico de la distribucién binomial.
In= vyl
1-plxy]
El logaritmo natural es la transformacién logistica. Al ser Y una variable dicotémica
lo que hace al aplicarse el In, es linealizar el modelo, es decir transforma el intervalo
(0, 1) de p(x) en el intervalo — oo, oo de las X;,

Biw) Es el coeficiente en la v—€sima variable 16gica de la variable explicativa x;,

Los modelos se calcularon a través del método Backward Likelihood Ratio o también
conocido como “método hacia atrds”, ya que al inicio toma todas las covariables que se hayan
seleccionado y va eliminando del modelo aquellas sin significancia estadistica. Asimismo, es
preciso sefialar que se realizé un reescalamiento de los ponderadores, ya que cuando el valor
absoluto del coeficiente de regresion es grande, el error tipico estimado también lo es y en
cambio, el valor de la estadistica Wald (con la que se prueba si Hy=0) es muy pequefio, lo
cual puede generar errores a la hora de interpretar los resultados arrojados por los modelos de
regresion.

Antes de correr los modelos finales se realizaron dos procedimientos: primero se midi6 el
nivel de correlacién entre las variables analizadas y en segunda instancia se estimaron
modelos bivariados entre la variable dependiente y las demds variables independientes, esto
con el fin de observar la significancia de cada variable independiente con la dependiente.

Estos niveles de significancia concordaron con el método Backward, que aqui se empled.

I1.3.4 Médicos del primer nivel de atencion en salud y otros actores clave

El acercamiento a los médicos de Tlalpan e Iztapalapa incluyd el andlisis cuantitativo y
cualitativo; ambas perspectivas sirvieron como complemento y ampliacion de los servicios
médicos ofrecidos y los discursos alrededor de tres ejes basicos de este trabajo: el género, el

estrato socioecondémico y los servicios de salud.
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=  Abordaje cuantitativo

Para dar cuenta de la practica médica se utilizé la ENSR—DF. Componente de médicos (Anexo
2). Esta encuesta se aplicé en unidades de salud, ptiblicas y privadas, del primer nivel de
atencion de zonas marginales de Tlalpan e Iztapalapa. En total se indagaron a 55 individuos
(hombres y mujeres).”* La muestra fue no probabilistica, es decir que no pueden extrapolarse
los resultados al total de la poblacion médica de las 4reas estudiadas. El cuestionario se

desarroll6 en nueve secciones (ademds de una portada). Los temas abordados fueron:

Capacitacion profesional y servicios otorgados.

Servicios de anticoncepcion

Servicios de atencidn al embarazo, parto y aborto

Atencion de infecciones de transmision sexual (ITS).

Atencidn de infertilidad.

Prevencion de los cdnceres de prostata, cérvico—uterino o de mama.
Insatisfaccion sexual, violencia familiar y participacién comunitaria.

Identificacion de barreras de acceso a los servicios de salud reproductiva.

O s = WV TR SR

Datos sociodemogrdficos.

Las secciones en cursiva fueron las que se exploraron en el capitulo IV. Dicha informacion
sirvié para dar una descripcion de componentes bdsicos de los servicios de salud para CaMa,
para lo cual se emplearon estadisticas descriptivas. Por el tamafio de la muestra no se pudo
hacer un andlisis mds refinado de los datos. Sin embargo, para dar amplitud al tema, se

decidio recurrir a herramientas de corte cualitativo, tal como se muestra mas adelante.

= Abordaje cualitativo

Gran parte de los objetivos especificos que fueron planteados al inicio de este proyecto
pretenden ser resueltos mediante el andlisis cualitativo. Este tipo de técnica es de suma
importancia porque permite poner a los proveedores médicos en el centro de la discusién y es

a partir de sus relatos y experiencias compartidas que es posible hacer una construccién del

32 Son 54 entrevistas completas.
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discurso social, desde una “visién propia” que se permea por el contexto y las complejas
interdependencias inherentes a la vida de cada sujeto (Vela, 2008).

Esta manera de aproximacién al objeto de estudio resulta de gran riqueza para los
fines que se persiguen, aunque hay que mencionar que la técnica no estd ajena a ciertas
restricciones propias de los individuos (sesgos de memoria, fragmentacién de la realidad,
olvidos, distorsiones, etc.). Otro problema se deriva de la traduccién que hace el investigador
de los testimonios ofrecidos por sus informantes. Al respecto Corbin y Strauss (2002:6), en
una de sus reflexiones afirman “...la investigacién de los fendmenos y los procesos no se
vislumbran con facilidad”, de ahi la importancia de “...ser reflexivos y creativos a la hora de
dominar las categorias con buen tino, formular preguntas estimulantes, hacer comparaciones
y extraer un esquema innovador, integrado y realista de conjuntos de datos brutos
desorganizados” (p. 14).

Silverman (1993:46) sostiene que aunque existe la libertad de optar por conceptos,
teorfas y técnicas, siempre habrd diferentes y fructiferas maneras de pensar los datos
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cualitativos, y citando sus palabras: “...solo llegamos a mirar las cosas de ciertas maneras
porque hemos adoptado, de manera tdcita o explicita, algunas maneras de ver...”. En esta
misma linea de argumentacién, Rosaldo (1991:56) comenta: “el etndgrafo —o cualquier
investigador social- ha sido moldeado por experiencias vitales a lo largo de su historia de
vida, esas experiencias cotidianas le permiten o inhiben cierto tipo de discernimiento frente a
su objeto de estudio”, lo que de alguna manera moldea una forma de ver que no es mas que
un punto de vista sobre un punto de vista (Bourdieu, 1999:78).

A lo largo del trabajo de campo hubo constantes limitaciones que conllevaron al
replanteamiento permanente de las estrategias a seguir. Una de ellas tuvo que ver con el
acceso a los centros de salud y los permisos para las entrevistas, situacién que se dilaté por un
largo periodo y que se reflejé en la disminucién de entrevistados. Esto se dio, en parte, por el
calendario previsto para la ejecucién del trabajo de campo, y otra por escasa disponibilidad
de tiempo de los médicos y el personal de salud que participé en el proyecto.

Asimismo, se encontraron dificultades en ordenar la agenda de los médicos al interior
de los centros de salud para llevar a cabo las actividades, provocando que no se pudiera hacer
una seleccion mas refinada del perfil de los médicos que se querian entrevistar. Quienes
quedaron incluidos en este estudio fueron designados directamente por el personal directivo
de los centros visitados. Pese a todo esto, se puede decir que las entrevistas fueron variadas,
ricas en contenido y suficientes para ilustrar la perspectiva de los oferentes de servicios de

salud para CaMa en las zonas marginales del Distrito Federal.
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I1.3.5 Logistica de campo

»  Permisos y definicion del niimero de entrevistados

Para iniciar el acercamiento con los médicos del primer nivel de atencion en salud de las
zonas de marginalidad alta y muy alta de Tlalpan e Iztapalapa, se procedié en primera
instancia a solicitar los respectivos permisos ante la SS de la Ciudad de México para ingresar
a los servicios de salud.” La fecha de entrega de las cartas fue el 26 de febrero de 2010 y la
respuesta a la peticioén se recibid el 8 de abril de este mismo afio. Posteriormente, se hizo
contacto con los delegados sanitarios (de acuerdo con la respuesta de la SS) y ellos definieron
los centros de salud a los que se podia ingresar. Se autorizé visitar un centro de salud por
delegacion, que cumplia con las caracteristicas planteadas desde un principio: que fuera del
primer nivel de atencién y que los usuarios provinieran de las zonas mas pobres de Tlalpan e
Iztapalapa.

En lo que respecta al nimero de personas a entrevistar, éste se definié en funcion de
lo que cada institucién aprobara; en Tlalpan se lograron hacer ocho entrevistas y en
Iztapalapa otras siete; del total de entrevistas ocho fueron hechas a varones y las demads a
mujeres. Si bien, desde un inicio solo se tenia pensado entrevistar a médicos/as, coincidié con
que los dos centros asignados tuvieron mastografos. Se decidié entonces (sobre la marcha de
la investigacion), incorporar a las dos técnicas en radiologia que tenian a su cargo la tarea de
tomar las imdgenes mamograficas. El tiempo que fue autorizado para cada entrevista en los
centros de salud fue de 15-20 minutos (lo que dura una consulta médica regular), pero en la
gran mayoria de los casos, los encuentros duraron entre 35-65 minutos.

En Tlalpan, la subdirectora médica era quien organizaba las citas con el personal
médico y el mismo dia de la entrevista —después de una presentacion corta—, permitia que se
efectuara la actividad. En Iztapalapa por su parte, el contacto fue con la directora de calidad
médica, quien hacia la canalizacién con cada entrevistado. Luego, a manera personal, se le
proporcioné al médico o radidloga mds detalles sobre los objetivos de la visita, el respeto a la
confidencialidad de la informacién suministrada y otros datos que los mismos involucrados
iban solicitando. Luego, le pedia autorizacién a cada persona para que dejara grabar el

didlogo, a lo cual todos accedieron.

33 . P e . . .

Esto para el caso de servicios publicos. Paralelamente se pidié permiso para acceder a servicios privados, pero
dicha autorizacién fue denegada. Por este motivo, en este estudio solo se incluyen a proveedores médicos del
ambito publico.
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Todas las entrevistas en Tlalpan se realizaron en la mafiana y en casi todos los casos
se tuvo que esperar un lapso de tiempo importante (a veces una hora o mds) hasta que el
médico estuviera disponible, situacion que permitio tomar nota de la dindmica de la
institucién, asi como recabar datos relevantes para la tesis (observacion participante). En
Iztapalapa, el trabajo se realiz6 en dos dias y las entrevistas fueron menos espaciadas, pero

también se tomaron notas de campo y se hizo un registro fotogréafico.
»  Guia de entrevista: ejes temdticos e instrumento
La entrevista se define como:

“un intercambio de ideas, significados y sentimientos sobre el mundo y los

eventos, cuyo principal medio son las palabras Es una interaccion en la cual se

exploran diferentes realidades y percepciones, donde el investigador intenta

ver las situaciones de la forma como ven sus informantes, y comprender por

qué se comportan de la manera en que dicen hacerlo. El significado no es un

asunto privado, sino que estd influenciado por otro... ”. (Bonilla y Rodriguez,

2005).
El tipo de entrevistas realizadas para este estudio fue semiestructurada,** buscando enfocar el
interés sobre “lo particular y la unicidad” (Gundermann, 2008:270). Esta modalidad de
andlisis permite extraer conclusiones acerca de los sujetos y los nexos entre caracteristicas,
elementos o dimensiones de los casos estudiados. Asi, la extrapolaridad de la informacién se
basa en la inferencia l6gica, es decir cuando “asumimos que las caracteristicas presentes en el
estudio de casos pueden ser relacionadas a una poblacién mayor no porque el/los caso(s)
es/son representativo(s), sino porque nuestro andlisis es irrebatible” (Mitchel, 1983:200,
citado en Gundermann, 2008: 271).

De entrada, aunque en el area social los estudios cualitativos son mds abundantes,

existe cierto recelo de este tipo de estudios en el drea de la salud. Igualmente, el anélisis de

profesionales médicos, se convierte en un reto metodoldgico que de por si representa grandes

3* Esta técnica es utilizada para recoger y corroborar una informacién determinada sobre ciertos aspectos muy
concretos (a través de preguntas muy precisas), a la vez que interesa recoger informacién mds abierta sobre
otros puntos. De ahi que el instrumento contenga preguntas bien estandarizadas y otras no tanto. Se utiliza
cuando ya se tiene centrado el tema a investigar y cuando se han delimitado ciertas dimensiones, lo que permite
contar con informacién mas precisa, contrastarla con los informantes, corroborarla y/o ampliarla (Flick, 2004).
Fue seleccionada para este estudio porque ya habian algunos aspectos que fueron explorados a nivel cuantitativo
con las mujeres y los médicos, pero habian otros sobre los cuales no existian elementos suficientes para hablar,
muchos de ellos en lo referente a la construccién social de género, la pobreza y su impacto en la prestacion de
los servicios de salud para CaMa.
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esfuerzos, principalmente por ser éste un dmbito de suprema jerarquia social (tanto interna
como externa) (Castro, 2008; Mercado y Torres, 2000).

La muestra cualitativa estuvo conformada por 15 proveedores médicos; esto permitio
incursionar en la vision mas especifica de los sujetos acerca de un hecho que atafie lo
biolégico pero que tiene expresiones sociales que repercuten en las formas de atencion,
cuidados y tratamientos médicos del CaMa. Una de las grandes ventajas que se encontré con
este instrumento fue la posibilidad de reforzar sobre puntos de interés concretos, de
flexibilizar los didlogos y de retomar aspectos emergentes que se fueron suscitando en la
particularidad de las entrevistas.

La estrategia principal fue cubrir unos puntos concretos respecto al tema del CaMa,
para lo cual se tenian determinadas preguntas que debian abordarse con todos los actores, sin
embargo, toda vez que los informantes respondian a estos cuestionamientos, se dejé que cada
encuentro tuviera su propia dindmica y que ellos profundizaran o guiaran el discurso sobre
los aspectos que le resultaban mds importantes o significativos. Otra tctica fructifera fue
preguntar a los médicos por la labor de sus colegas, de las cosas que ellos percibian como
correctas o equivocadas, lo que facilit6 el entendimiento del sistema individual de valores. Se
descubri6 que al hacer este ejercicio, la mirada sobre los otros médicos se basaba més en la
moral y la ética social que en los mismos principios médicos que rigieron los didlogos
propios.

Para propiciar respuestas mas extensas y mayor reflexion por parte de los informantes
se procur6 que las preguntas pudieran ser respondidas a partir de la experiencia, percepciones
y conocimientos de los médicos y técnicas en radiologia, sin presuponer implicitamente
categorias de respuesta (dicotomicas). El instrumento fue disefiado de tal forma que abarcara
puntos nodales de la investigacion, el orden en que se plantearon las preguntas variaba y
dependia de dindmica de la entrevista (Anexo 3). Se manejaron ejes temdticos y subtemas

generales (Figura I1.3).
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Figura I1.3 Tema central, ejes teméticos y subtemas de las entrevistas cualitativas
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Fuente: elaboracién propia.

= Fl encuentro cara a cara con los entrevistados

En general, los estudios cualitativos se han enfocado en posiciones y actores sociales
marginales, excluidos y vulnerables, asi como en la producciéon que dichas situaciones
imponen: “ser explotado, reducido a la miseria, rechazado, ‘maldito”, acusado de subversion,
de moralidad, etc.” (Foucault, 1972:78). Este tipo de relaciones implica formas de
comunicacion, indagacién y abordaje muy distintas a las que se producen con sujetos que
comparten un sistema social mds préximo.

En este trabajo se incursiond sobre un grupo de profesionales médicos que tiene una
forma de discurso que se caracteriza por ser “cientifico”, lo cual de entrada excluye a quienes
no son poseedores de este conocimiento (Castro, 2008). No obstante, se tuvo como ventaja el
bagaje previo en el tema y el dominio de informacién sobre CaMa que permitia un didlogo
fluido entre el personal médico y la investigadora. Ademas, se tuvo oportunidad de hablar en
términos igualitarios y comprensibles, dado de alguna manera, por el nivel educativo de los

actores involucrados.
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Después de la presentacion de rigor, de una breve exposicién de los objetivos e
intereses de la visita, los profesionales se sentian interesados y dispuestos a ofrecer sus
puntos de vista. Fue recurrente que dichas personas solicitaran precisar aspectos puntuales de
la entrevista. Las respuestas que se obtuvieron fueron por lo regular extensas y, excepto en un
caso (con una médica joven), los didlogos eran muy informativos.

Pese a que las entrevistas se hacian con el permiso de los directivos de los centros de
salud, se pidi6 el consentimiento a cada médico/radiéloga de ser indagado/a y se manifestd la
posibilidad de no responder o dar por terminada la entrevista en el momento que cada
persona asi lo considerara. Esta accidn se hizo de manera verbal, puesto que los protocolos en
salud indican pedir consentimiento informado (via escrita), cuando se hacen experimentos
con humanos, cuando se tratan temas altamente sensibles y privados o cuando determinadas
intervenciones que ponen en riesgo la salud e integridad humana. En el estudio de caso que
se presenta, ninguno de los anteriores puntos aplicaba, por lo cual no fue necesario pasar por

un comité de ética médica.>

= Consideraciones y limitaciones inherentes a las entrevistas

Como cualquier otra técnica de investigacion, las entrevistas cualitativas tienen sus propios
sesgos y limitaciones que provienen de diferentes fuentes, ya sea del instrumento, el
investigador, del informante o de la forma como son procesados y divulgados los datos,
propiciando que en cualquier momento se generen cambios en la forma de concebir los
hechos sociales. En la experiencia concreta con los proveedores de servicios médicos también
se suscitaron diversos sentimientos, percepciones y vivencias que influyeron de manera
diversa en el proceso de investigacion. Brevemente se mencionan las situaciones mads
relevantes.

Una restriccion de este componente cualitativo fue que las entrevistas discurrieron en
los mismos puestos de trabajo de los médicos y radidlogas, restando privacidad y creando
tensiones y afén entre los participantes por concluir con la actividad.”® Las instituciones de
salud visitadas prestan servicios a poblacién marginal (no derechohabiente) que en

determinadas ocasiones debia hacer esfuerzos significativos para llegar a dichos lugares

35 Sobre la declaracién de Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial acerca de los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, véase
http://www.inb.unam.mx/bioetica/documentos/declaracion_helsinki.pdf [Consulta: 23 de septiembre de 2010].
3% Esto explica también el porqué las entrevistas se hicieron en tan poco tiempo.
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(desplazarse por varias horas, suspender temporalmente las labores econémicas o del hogar,
hacer largas filas para recibir una ficha de atencion, etc.).

Por otra parte, algunos médicos, principalmente, no sabian el lugar de procedencia de
la investigadora y mucho menos tenian los elementos suficientes sobre las razones de la
visita. En mas de una oportunidad se crey6 que se representaba a la SS o un ente
gubernamental que hacia tareas de evaluacion de la calidad de los servicios. Esto tuvo dos
implicaciones: una, que se desviaba el tema central por el que se efectuaba la entrevista
(CaMa), provocando que los médicos se quejaran (en especial por los tramites burocraticos al
interior de los centros) y luego que hicieran peticiones asociadas con los servicios de salud.
La segunda era que, aunque fue muy enriquecedora la situacidn, se resté tiempo que podia ser

invertido a temas concretos del estudio.’’

I1.3.6 Analisis de los datos desde una aproximacion comprensiva

Fueron varios los recursos utilizados para procesar y analizar la informacion que se generd
con las entrevistas cualitativas. Tal como ya se cit6, las entrevistas fueron audiograbadas™ y
posteriormente transcritas en fichas de Word (Anexo 4). También se tomaron notas de
campo (Anexo 5). A cada uno de los entrevistados se les asigné6 un codigo unico de
identificacion, con el fin de referir posteriormente los apartados que fueron citados en la tesis.
En el cuadro II.2 se presentan las caracteristicas mas relevantes de los entrevistados y sus

respectivas identificaciones.

37 . . . e e, . . .. .
Siempre se hizo las respectivas aclaraciones sobre: adscripcién institucional y objetivos de las entrevistas,

ademads de otras que fueron necesarias.

¥ Se guardaron en CD.
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Cuadro I1.2 Caracteristicas del personal de salud entrevistado

Tipo de entrevistado . C(’)fiigo de Edad Observaciones
identificacion®
Tlalpan
Médico General T1IV-MG 48
Médica General T2M-MG 46
Médico Pasante T3V-MP 25 Se encontraba en servicio con la T2M-
MG
Médica Familiar T4M-MF 44
Técnica en Radiologia TSM-TR 34
Médica Familiar T6M-MF 56
Médico Internista T7V-MI 22 Se encontraba en servicio con la T6M—
MF
Médico Familiar T8V-MF 54
Iztapalapa
Médico General 11V-MG 54
Médica General 2M-MG 52
Técnica en Radiologia IBM-TR 35
Médica General 4AM-MG 27 Llevaba en el Centro menos de un mes.
Médica General ISM-MG 44 Coordinadora de calidad
Médico General 16V-MG 57 Coordinador Administrativo
Médico General 17V-MG 56 Director del Centro

* Los codigos de identificacion corresponden: inicial de la delegacion donde se encuentra el Centro de Salud
(T=Tlalpan, I=Iztapalapa), nlimero consecutivo (inicia en 1), sexo del proveedor (V=varén, M=Mujer), guidén (-
), tipo de especialidad (MG=Médico general, MF=Médico familiar, MP=Médico pasante, MI=Médico interno,
TR=Técnica en radiologia). Los verbatim se citardn acorde estos c6digos.

Fuente: elaboracién propia.

La técnica de andlisis de las entrevistas fue la de la Teoria Fundamentada™ propuesta por
Strauss y Corbin (2002). La riqueza que ofrece esta perspectiva de andlisis es que permite
desarrollar la teoria en funcién de los conceptos, propiedades y dimensiones especificas de
cada objeto de estudio. Esto hace que la construccion analitica y la lectura cualitativa “emerja
de los datos mismos”. Algunas de las técnicas de microandlisis empleadas fueron: la
codificacién abierta, la codificacion axial, codificacion selectiva y codificacién para el

Proceso.

=  Codificacion abierta: proceso analitico por medio del cual se identifican los

conceptos y se descubren en los datos sus propiedades y dimensiones.

113
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Strauss y Corbin (2002:25) entienden como teorfa “...un conjunto de categorias bien construidas, por
ejemplo, temas y conceptos interrelacionados de manera sistemdtica por medio de oraciones que indican
relaciones, para formar un marco tedrico que explica algin fendmeno social, entre otros”.
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= Codificacion axial: proceso de relacionar las categorias y sus subcategorias.
Denominado “axial” porque la codificacién ocurre alrededor del eje de una categoria,
y enlaza las categorias en cuanto a sus propiedades y dimensiones.

= Codificacion selectiva: proceso de integrar y refinar la teorfa.

= Codificar para el proceso: secuencias de accién/interaccién que evolucionan, en

cuyos cambios se pueden rastrear los de las condiciones estructurantes.

Se recurrié a la combinacién de estas estrategias con el propdsito de conocer con mayor
profundidad el contenido de las entrevistas y poder dilucidar con precisién lo que cada

sujeto/actor queria expresar. Con este procedimiento se puedo ver que:

“...el andlisis no es un proceso estructurado, estatico o rigido. Es mas bien, de
flujo libre y creativo en el que los analistas van de un lado a otro entro los
tipos de codificacion, usando con libertad técnicas analiticas y procedimientos
y respondiendo a la tarea analitica que se plantean” (Strauss y Corbin,
2002:63-64).

Algunos conceptos relevantes para la aplicacion de la Teoria Fundamentada son:

=  Fenomenos: ideas centrales en los datos, representadas como conceptos.

= Conceptos: basamentos fundamentales de la teoria

= (Categorias: conceptos que representan fendmenos

= Dimensiones: escala en la cual varian las propiedades generales de una categoria y
que le da especificaciones a la categoria y variaciones a la teoria.

= Subcategorias: conceptos que pertenecen a una categoria, le dan claridad adicional y

especificidad

Para el procesamiento de los datos se empled el programa especializado en el andlisis de
datos cualitativos Atlas.ti™ y también se recurri6 a la codificacion manual. Con la
codificacién manual se subrayaron temas generales que correspondieron con los tépicos que
agruparon las entrevistas. El siguiente paso fue seleccionar conceptos alrededor de estos
temas (Cuadro II.3), los cuales emanaron de los informantes y con los que se procurd

conservar el contexto y forma “innata” de nombrar y describir los hechos. Subsecuentemente

0 Su base teérica se hace a partir de la Teoria Fundamentada. El proceso mediante esta herramienta implica
cuatro etapas: 1) Codificacién de los datos, 2) Categorizacién, 3) Estructuracion o creacion de una o mas redes
de relaciones o diagramas, mapas mentales o conceptuales, entre las estructuras y 4) Estructuraciéon de
hallazgos. Mds informacién en: http://www.atlasti.com/es/productintro.html
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se construyé un andlisis sistemdtico que tuvo como soporte el marco tedrico—conceptual que
se eligi6 para este estudio, es decir que se enfatizaron sobre los condicionantes relacionados
con la organizacion de los servicios de salud, con el género y con el nivel socioecondmico
que los médicos declaraban y que interferian en la atenciéon adecuada del CaMa. Para
concatenar estos aspectos fue fundamental incurrir a un andlisis mds general sobre la
organizacion de los servicios de salud, las caracteristicas de los proveedores médicos y la
existencia de otras barreras para el acceso y atencién del CaMa, ademds de temas emergentes
en los didlogos.

Una seleccion mds fina de cédigos se hizo al leer y re—leer las transcripciones y de ir y
venir a las notas de campo, que ofrecieron una fotografia completa de lo observado y
registrado. A partir de esta revision se hizo una seleccion —a través del Atlas.ti.— de palabras,
lineas o segmentos de los textos transcritos que pudieran ilustrar especificamente y con gran
riqueza lo que se contrastaba con la teoria o lo que marcaba una singularidad propia de este
grupo. La seleccion de los grandes temas podria afirmarse se dio de manera deductiva, puesto
que asi se disefi6 el instrumento de captacion de la informacién, mientras que la lectura en
fino se hizo de manera inductiva, aprovechando la gran riqueza que plasmoé cada participante
(Castro, 2000). Aunque muchos temas ya se han abordado en la literatura, fue interesante ver
como ciertos cédigos eran compatibles y cobraban sentido en el contexto en el que fueron
narrados (codigos in vivo).

El andlisis a detalle contribuy6 a identificar y enlazar sucesos que parecian
desarticulados en un principio, por eso se procurd entender los fendmenos en si y su
interrelacion con otros elementos presentes en los testimonios. En determinados casos, para
clarificar temas concretos, se recurrié a esquematizar la informacién en cuadros sinépticos y
cuando cabia la posibilidad se ilustraron aspectos tratados con registros fotogréficos.

Finalmente en la fase cualitativa se intentd descubrir aquello que “se dice sin decir”
(Castro, 2000:486), esto es, lo que el emisor no manifiesta directamente con palabras o lo que
en la ideologia opera a través de la “disimulacion o encubrimiento” (Gutiérrez, 2001:3). Esto
fue clave para poner en relieve la 16gica médica frente a determinados acontecimientos que
fueron representados como “ajenos” o que se mencionaron poco importantes, distorsionando
su sentido real. Esta ultima parte fue especialmente relevante, dado que requiere de una
sensibilidad especial del entrevistador para captar e interpretar estos hechos en un medio en el
que predomina un discurso hegemoénico de lo que debe ser.

Como resultado, el eje donde fue posible sustraer una mayor cantidad de cédigos fue

aquel que estaba relacionado con la prestacion de los servicios de salud, ya que para los
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médicos fue relativamente mds sencillo referirse a ellos. En contraste, los cédigos que hacian

alusiéon a la poblacién fueron menores, asi como aquellos concernientes a las propias

caracteristicas del proveedor médico.

Cuadro II.3 Conceptos generados a partir de las entrevistas

Servicios de salud y cancer de

Caracteristicas y condiciones de

Caracteristicas y condiciones de

mama vida de las mujeres/pacientes los médicos
Anomalia/Alteracion Adulta Abandono
Archivo médico Alcohol Adecuado
Autoexploraciéon mamaria Alimentacién Apoyo
Avanzado Ansiedad Aprendizaje
Bebé Autoestima Cansancio
Bolita Confianza Carga
Brujo/Curandero Cooperacién Cientifico
Calidad Cuerpo Compromiso
Céncer cérvico—uterino Cultura Consolidacién
Cartel/Folleto/Diptico Dejadez Consultorio
Centro de salud privado Demanda Control
Chochos Dependencia Convencer
Deteccién Depresién Corregir
Displasia Desplazamiento Criterio
Dispositivo Desintegracién familiar Curar
Documentacién Dinero/Economia Dar
Doctor/Doctora Diversién Deber
Dolor Droga Defensivo
Edad Dudas Deficiencias
Embarazo Economia informal Desencanto/Desmotivacion
Enfermedades crénicas Educacién/Informacion Disposicién
Enfermedades infecto—contagiosas Emociones Educacién/Capacitacién
Enfermera Escuela Emocioén/afecto
Enrojecimiento Esposo/Cényuge/Pareja Errores/Equivocacion
Especialista Facilidad Escuchar
Examen clinico de mama Generacion Especialidad
Farmacia Genitales Familia
Gratuidad Hablar Firmeza
Herencia Hijos Hacer
Hinchazén Hogar Héroe
Horario Hombre Interés
Hormonas Ignorancia Légica
Hospital Incomodidad Médico/Médica
IMSS/ISSSTE/Seguro Popular Joven/Adolescente Misién
INCAN Lejania Moral
Interpretacién Liberal Objetividad
Lactancia Limitacién Oferta
Lucro Machismo Optimo
Mamografia Madre soltera Prevenir
Mecanizacién Marginalidad Practica
Meédicos pasantes Miedo Prejuicios
Menarca/Menopausia Mujer Profesional
Metas Pasaje Pudor
Molestias Preguntas Regaiio
Mostrar Pobreza Responsabilidad
Muerte Pudor Respuesta
Multitratado Receptividad Saber
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Servicios de salud y cancer de
mama

Caracteristicas y condiciones de
vida de las mujeres/pacientes

Caracteristicas y condiciones de
los médicos

Nifio

Nodulo

Norma

Operacién

Paciente

Palpar/tocar
Papanicolaou

Parto

Pase/Ficha

Peligro
Pezones/Mama/Seno
Planificacion familiar
Prevencion

Primer nivel de atencion
Radiacion

Radidlogo

Red de mastdgrafos
Reproduccién
Retraso

Riesgo

Saturacién
Seguimiento/Control
Segundo nivel de atencién
Signos

Silencioso

Sintomas

Sospecha

Tardio

Temprano

Tiempo de consulta
Trabajadora social
Tramites administrativos
Tratamiento
Ultrasonido
Unidades méviles
Vida

Rechazo
Religion
Responsabilidad
Sencillez
Sexo
Soltero/a
Trabajo
Tradicién
Vergiienza
Violencia
Vivienda

Sanar
Solicitar/Pedir
Subjetividad

Fuente: elaboracién propia con base en las entrevistas a médicos y técnicas radilogas en Tlalpan e Iztapalapa.

A su vez, estos conceptos se agruparon en diferentes categorias que fueron:

Perfil de las mujeres

= Perfil de los prestadores de servicios de salud

= Caracteristicas y organizacién de los servicios de salud

= La construccion discursiva: género, pobreza, poder y cuerpo

= Deteccion del CaMa: signos y sintomas. AEM, ECM, mamografia, ultrasonido

= Barreras de acceso y atencion del CaMa.
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I1.3.7 Validacioén y confiabilidad de los datos cualitativos

Una de las mayores criticas a los andlisis cualitativos se fundamenta en la validez y
confiabilidad externa de la informacién obtenida. La validez se refiere a nivel de credibilidad
o veracidad de las descripciones, inferencias y resultados del estudio. Cuando se habla de
veracidad, ésta aplica en dos niveles: 1) validez interna: los resultados reflejan la situacion
estudiada y 2) validez externa: nivel de aplicacion de las conclusiones a grupos similares
(Bonilla y Rodriguez, 2005). La estrategia de verificacion permitié identificar puntos criticos
en la investigacion y de este modo tomar medidas correctivas para garantizar el rigor
metodolégico. El procedimiento, retomado de la propuesta de Bonilla y Rodriguez (2005) fue

(Cuadro 11.4):

Cuadro I1.4 Proceso de validacion de la investigacién

Intervencion Medida

Configurar la muestra
Durante el proceso de recoleccién Revisar los efectos del investigador
Ponderar la evidencia
Verificar la representatividad de los datos
Revisar el significado de los casos marginales

Durante el anélisis y la interpretacién Identificar relaciones espurias
Contrastar explicaciones
Triangulacién
Durante la produccién de resultados Analizar los datos con la poblacion estudiada
Evidenciar la transparencia en los procedimientos
Durante el informe final Descripciones s6lidas

Determinar el nivel de generalizacion interna

Fuente: adaptado de Bonilla y Rodriguez, 2005.

Por su parte, la confiabilidad de los datos implica que se pueda repetir el mismo
procedimiento del estudio sin que se alteren los resultados. Para asegurar la confiabilidad del

trabajo se desarrollaron las siguientes actividades:

= Usar categorias lo mds concretas posibles
= Jdentificar claramente a los informantes
= Describir detalladamente el contexto en el cual se desarrolld el estudio

= Describir los métodos de recoleccion y de informacién y analisis
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= Discutir los hallazgos con otros investigadores y expertos

IL.4 SINTESIS Y DISCUSION

Este capitulo engloba el desarrollo teérico—conceptual que se empled en esta tesis. Se eligié
como estructura general los DSS, la cual se nutri6 con bibliografia especifica en cada subtema
considerado. Se eligié el modelo de los DSS por contemplar aspectos micro, meso y macro
que pueden relacionarse con la atencién del CaMa. En concreto, y siguiendo con los objetivos
de esta tesis, se seleccionaron ejes analiticos como el género, la pobreza, la organizacién de
los servicios de salud, asi como sus interacciones. Estos temas conllevaron a que también se
hablara del cuerpo y de las relaciones de poder dentro del contexto médico, temas inherentes
a la prestacion de servicios de CaMa. Después de la revision de la literatura y el didlogo entre
los autores, se delimitaron las definiciones que mds se apegan a los intereses del estudio y
que seran utilizadas para el anélisis de los resultados.

En un segundo plano se habla de la estrategia metodolégica que se siguid. Algunos de

los puntos que se tratan son:

= Uso de técnicas mixtas (cualitativas y cuantitativas)

= Delimitacién geografica: andlisis de caso

= Poblacién objeto de estudio: médicos y técnicas radidlogas
= Encuestas utilizadas

= Entrevistas a profundidad

= Guia de entrevistas

= Alcances y limitaciones del estudio

= Teoria fundamentada (codificacion y proceso de anélisis)

La riqueza de este apartado radica en que fue construyéndose con base en las lecturas y la
experiencia empirica del estudio, las cuales se dieron de manera paralela. Es una fusion entre
literatura, referentes tedricos, asi como también entre experiencia de campo y técnicas de
andlisis de datos que fueron ajustindose, segin los requerimientos propios de este estudio.
Contiene la integracion de herramientas y perspectivas analiticas de diversa indole y de

variadas disciplinas: socioldgica, estadistica, salud publica, antropologia y demografia.
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CAPITULO IIL. LAS MUJERES Y EL CANCER DE MAMA: ANALISIS
SOCIODEMOGRAFICO Y PROCESOS DE ATENCION

En este bloque se analizan los procesos de atencién del CaMa entre las mujeres mexicanas,
de acuerdo con diversas variables sociodemogréficas, tratando de este modo de evidenciar los
contrastes subyacentes. Sin embargo, definir la fuente de informacidn que se ajustara mejor a
dicho propésito no fue tarea ficil, ya que en el pais no se dispone de datos integrales que
permitan conocer las diversas condiciones de las mujeres en lo que respecta al acceso a los
servicios de salud y a la atencién del CaMa.

Ante este panorama, existian dos posibilidades de abordar el tema: la primera de ellas
seria a través de los registros hospitalarios por tumores malignos de la mama y otra, por
medio de encuestas poblacionales. Respecto a la primera fuente de informacién se encontrd

que existen limitaciones en su uso como:

1. Los registros hospitalarios no contienen el total de poblacién que padece la
enfermedad, puesto que ciertas mujeres, por distintos motivos, no acceden o utilizan
los servicios de salud. Esto significa que no se tendria informacién sobre una franja de
mujeres que no son atendidas en centros de salud u hospitales.

2. La disponibilidad de cifras sobre registros de CaMa en el pais se restringe
principalmente al sector piblico, dado que las instituciones de salud privadas no estdn
integradas en los sistemas de informacién nacional, como por ejemplo el Sistema
Nacional de Informacion en Salud (SINAIS). Otros sistemas como el Sistema de
Informacion de Cancer de la Mujer (SICAM) o el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica (SINAVE) presentan inconvenientes como el que no operan
adecuadamente, no muestran registros en tiempo real y hay subregistro de

informacion, lo que imposibilita contar con datos confiables.

Se decidi6 que el mejor acercamiento al fendmeno de interés era por medio de encuestas. Las
encuestas proporcionan informacién sobre las mujeres con diversas condiciones
sociodemograficas y sobre multiples aspectos, al tiempo que supera el sesgo que tienen los
registros hospitalarios y epidemioldgicos, en el sentido de que incluye grupos femeninos que
no hacen uso de los servicios médicos y abarcan tanta a las que usan servicios ptblicos como

las que acuden a la medicina privada.
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Si bien, el objetivo central de esta investigacion radica en conocer la vision de los
médicos que prestan sus servicios de atencién de CaMa en contextos de alta marginalidad,
resulta imperativo conocer cudles son las condiciones y caracteristicas de los servicios que se
ofrecen a las mujeres en las distintas etapas de atencién de la enfermedad (prevencidn,
diagnéstico, tratamiento y control), asi como la tipologia de las que no acceden a cada una de
estas fases, desde una 6ptica de diferenciacion sociodemografica.

De este modo, el siguiente andlisis que se plantea no es mds que un paso en la
siguiente direccion: buscar “patrones” entre las distintas encuestas que han tratado de modo
implicito hacia el CaMa, ya que hasta el momento no existe disponible una encuesta a nivel
general que indague sobre el tema exclusivamente. El CaMa ha sido abordado en las
encuestas de manera adyacente a otros topicos como la PF y la utilizacion de los servicios de
salud, principalmente.

La primera parte del andlisis de este capitulo es un ejercicio acotado, descriptivo y
analitico de los datos disponibles, en donde se presenta la situacién de las mujeres frente al
CaMa en México. La eleccién de las encuestas es por lo tanto una accion explicita que
responde a la necesidad de examinar evidencias sobre las pricticas de las mujeres en relacién
con el CaMa, aunque hay que considerar que existen marcadas diferencias metodoldgicas
entre un instrumento y otro.

Es oportuno precisar que no se emplearon todas las encuestas generadas en el pais que
dan cuenta sobre esta enfermedad. La decisién de incluir o no a una encuesta determinada
obedecid a una evaluacién de las fuentes de informacién en donde se privilegiaron tres
criterios: 1) que fueran representativas a nivel nacional; 2) que pudiera aplicarse algtn tipo de
estratificacion socioecondémica, y 3) que contuvieran informacién sobre atencién del CaMa.
También era necesario que dichos instrumentos abordaran al menos alguno de los siguientes
temas: 1) informacién y conocimientos de las mujeres sobre la patologia; 2) practica de
deteccion del CaMa; 3) proceso de diagndstico, tratamiento y control de la enfermedad; 4)
barreras para el acceso a los servicios de salud y para la atencidén a los servicios del CaMa, y
5) razones de no uso de los servicios de salud para la atencién del CaMa, entre otros.

Al hacer una revision sistemdtica de las encuestas sociodemograficas y de salud en
Meéxico (Rojas y Lerner, 2001), se encontré que solo tres cumplian con los requisitos previos:

ENSA, 2000; ENSAR, 2003 y ENSANUT, 2006; a todas ellas se les aplicé una estratificacion
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socioecondmica.” Alguna de la informacion mads relevante de cada una de estas encuestas se

presenta en el cuadro II1.1.

Cuadro III.1 Ficha técnica de las encuestas seleccionadas

Encuestas
Temas
ENSA ENSAR ENSANUT
Afio de levantamiento 2000 2003 2006

Objetivo principal

Cobertura tematica

Contribuir al
conocimiento de la salud
poblacional mediante una
encuesta transversal que
contemple factores de
riesgo a la salud,
necesidades de salud y en
el caso de la poblacién
adulta (mayores de 20
afios de edad) un
particular énfasis en las
enfermedades crénicas.

Factores de riesgo
Accidentes y
violencia
3. Antecedentes
heredo—familiares
Salud reproductiva
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Enfermedad renal y
enfermedades
reumadticas
8. Programas
preventivos
9. Registro de
mediciones clinicas
10. Mediciones
bioldgicas

[N

Nk

Obtener informacién
acerca de la salud
reproductiva de las
mujeres mexicanas, asi
como del conocimiento y

Estimar la frecuencia y
distribucién de
indicadores positivos de
salud, factores de riesgo
de enfermedad, estado

practica de las medidas de nutricio y deficiencias de

prevencioén y atencién en
la materia. Se realiza con
el fin de evaluar las
acciones realizadas y
obtener elementos para
dar una mejor orientacion
a los programas.

1. Caracteristicas
sociodemogréficas

2. Fecundidad

3. Anticoncepcién

4. Atencién materno—
infantil

5. Exposicién al riesgo
de concebir

6. Infertilidad y
menopausia

7. Sexualidad y
violencia doméstica

8. Infecciones de
transmisién sexual,
cancer cérvico—
uterino y de mama

nutrimentos,
enfermedades (agudas y
crénicas), lesiones y
discapacidad en los
ambitos nacional,
regional, urbano y rural, y
para cada una de las
entidades federativas en
México.

Actividad fisica

Sobrepeso obesidad

Depresion

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Enfermedad

cardiovascular

7. Enfermedad renal,

hipermerocolesterole

mia y neuromuscular

Céncer

. Salud reproductiva

10. Programas
preventivos

11. Accidentes

12. Agresién o violencia

13. Factores de riesgo

14. Movilidad, cuidado
personal, actividades
cotidianas,
dolor/malestar,
ansiedad/depresion,
salud visual

15. Percepcion del estado

NS

\© o

! La construccién de esta variable se desarrollé con el propésito de tener informacién comin aplicada a las
diferentes encuestas nacionales de salud reproductiva levantadas en México. Para el cdlculo del estrato se utiliza
primordialmente al hogar como unidad de observacion y andlisis. Las dimensiones consideradas para el calculo
del estrato socioecondmico fueron: la vivienda, la educacién y el dmbito econémico. (Echarri, 2008). En la
ENSANUT no fue posible aplicar la estratificacion anterior, por lo cual se empled la categoria socioeconémica
que inclufa la encuesta. Originalmente eran cuatro categorias que se reagruparon en solo dos. Los estratos bajo
y muy bajo lo conformaron los deciles 1-4 y los estratos alto y muy alto, los deciles 5-10.
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Encuestas

Temas
ENSA ENSAR ENSANUT
de salud para
personas de 60 afios
0 mds
Tamafio de la muestra* 29928 20925 25422

Nacional y Estatal ~ Nacional y 8 entidades: =~ Nacional y Estatal
Chiapas, Guerrero,
Dominio de la encuesta Oaxaca, Guanajuato,
Puebla, San Luis Potosi,
Sonora y Tamaulipas

Rango de edad de las mujeres 20 afios 0 mas 15-49 afios 20 afios 0 mas
de la muestra

Cuestionario utilizado Adultos Individuos Adultos
Total de preguntas sobre 7 17 12
cancer de mama

Institucion responsable SS SS INSP

Contenidos temdticos sobre cdncer de mama

Informacién y prevencion v

Uso de técnicas de deteccion Vv Vv v
de CaMa

Procesos de atencion Vv v v
Barreras en el acceso y Vv v v
atencion

* Utilizada para los calculos de este estudio (Mujeres de 20 afios de edad o mds a las que se les preguntd por
algin tema de cdncer de mama). Datos sin ponderar.

Fuente: Rojas y Lerner, 2001; INSP, Online [consulta 29  septiembre de 2009] Disponible en:
http://www.insp.mx/ensanut/. Elaboracién propia.

Un segundo componente de este apartado se complementd con un andlisis a profundidad de
informacién proveniente de la ENSR-DF del afio 2007, en donde se dispone de datos sobre
mujeres que residen en las zonas de Alta y Muy Alta marginalidad de Tlalpan e Iztapalapa
en el Distrito Federal. Lo que se busca con este estudio local es dar cuenta de las
caracteristicas sociodemogréficas mds relevantes de las mujeres que estin inmersas en las
distintas etapas de la atencion del CaMa, de los obstaculos y de los factores que inciden para
que las mismas hagan uso de las técnicas de deteccion de la enfermedad. Esta encuesta difiere
de las demds en que solo aplica a mujeres de estratos bajos de las dreas geograficas ya
mencionadas, pero su riqueza radica en las posibilidades de observar con detalle los
procedimientos empleados para identificar nodos en las mamas y en otras situaciones

relacionadas con la atencion de esta afeccion.

118



II1.1 PRACTICAS DE ATENCION DEL CANCER DE MAMA

Se ha observado que las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres resultan ser factores
que estan directamente relacionados con las posibilidades para el acceso y la atencion en los
servicios de salud y, por ende, en las posibilidades de que, en caso de detectarse algtin
problema de salud, pueda ser solucionado oportunamente (Palacio et al., 2009; Ortega, Lopez
y Lopez, 2000). Asi por ejemplo, se ha dicho que tener mayores niveles de escolaridad,
pertenecer a 4reas urbanas y ser de grupos socioecondémicos elevados, aumenta las
probabilidades de llevar a cabo précticas de deteccidon del CaMa; en cambio, las mujeres més
pobres y las de dreas rurales ven disminuidas dichas opciones. Con base en las encuestas
seleccionadas se intenta describir los procesos de atenciéon del CaMa, de acuerdo con
diferentes variables sociodemograficas de las mujeres, entre las que se encuentran: nivel
socioeconémico, grupo de edad, localidad de residencia (urbano/rural), paridad, situacion

conyugal, derechohabiencia y grado escolar.

II1.1.1 Practicas de deteccion de cancer de mama

En la bibliografia consultada es recurrente la mencién de que la deteccién temprana es un
elemento fundamental para lograr una mayor sobrevivencia y en mejores condiciones de las
mujeres que padecen el CaMa. Para poner en contexto los resultados de este trabajo, se optd
por tomar tres grupos que pueden ser analizados con base en los datos disponibles. Hay que
recordar que tanto la ENSA como la ENSANUT encuestaron mujeres de 20 afos de edad o mds,
mientras que la ENSAR solo tomé como referencia mujeres entre los 2049 afios.

Los resultados siguientes toman los valores arrojados en cada encuesta (Cuadro I11.2),
sin restriccidn alguna, es decir, que considera a toda la poblacién que fue encuestada segtn el
caso. Otra de las cifras corresponde a mujeres de 2049 afios, con lo que se estandariza el
grupo de edad en las tres encuestas estudiadas. Finalmente, se toma en cuenta otro grupo
donde tnicamente estan las mujeres de 40 afios de edad, sobre quienes deberian iniciarse
acciones de deteccion de CaMa, mediante mamografia.

Teniendo en cuenta lo anterior, en México se encuentra un uso diverso de las técnicas
de deteccidn, lo que se corresponde con la manera como son planteadas las preguntas, el
periodo por el que se preguntd y el rango de edad que se considerd. A continuacién se habla

en detalle sobre cada uno de estas técnicas y de los hallazgos encontrados.
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Cuadro III.2 Porcentaje de uso de las diferentes pruebas de deteccidén de cdncer mamario en
Meéxico, segin encuestas seleccionadas

Encuesta AEM ECM Mamografia
9.9%*
ENSA - 10.6%**
11.3%%+*
ENSAR 74.1%** 37.7%** -
16.8%*
ENSANUT - - 16.3%**
19.2%%***

*  En mujeres de 20 afios de edad o mds
** En mujeres entre los 20 y 49 afios de edad
*** En mujeres de 40 afios de edad o més

Fuente: elaboracion propia a partir de las encuestas ENSA, ENSAR, ENSANUT

* Autoexploracion mamaria

En 2003, cuando se levantd la ENSAR, cerca de tres de cada cuatro mujeres entre 20 y 49 afios
de edad manifestaron hacerse la autoexploracion de sus senos, “revisando sus senos para ver
si tenfa tumores o bolitas”. Si bien estas cifras son alentadoras, estos resultados deben ser
tomados con cautela, ya que el hecho que la mujer declare inspeccionar sus mamas, no
necesariamente significa que la técnica esté siendo aplicada correctamente (Lewis et al.,
2009).

Esto puede corroborarse con estudios como el llevado a cabo en Monterrey por Garza y
otros (2004), donde se estim¢é una prevalencia de exploracion mensual de mamas de 39%; sin
embargo, cuando se evalud el cumplimiento de cada uno de los componentes que debe tener
una autoexploracion, dicha prevalencia se redujo a 5%. Por otra parte, en un sondeo hecho en
el IMSS se encontré que 58% de los casos de CaMa fueron descubiertos por las usuarias y en
90% de ellos el hallazgo se dio al momento de la ducha (Calderén et al., 2000), sin que
necesariamente se estuviera haciendo una inspeccién de los senos, lo cual denota que no
siempre hay un procedimiento estandarizado previo al descubrimiento de signos malignos en
las mamas.

En la ENSAR se indica que del total de las mujeres entrevistadas que se realizaron la
AEM, 80.1% adquirieron los conocimientos sobre la técnica por medio de un profesional en

salud, y en una baja proporciéon a través de medios como television, folletos y revistas
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(5.8%), asi como por amigos y familiares (3.8%); el resto de mujeres aprendieron por otros
diversos medios.

Exactamente 56.8% de las mujeres de la ENSAR manifestaron que realizaban la
autoexploracion una vez cada mes, lo cual es un porcentaje bajo si se considera que la NOM
041-ss2-2011, para la prevencién, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del CaMa, recomienda esta frecuencia en 100% de las mujeres con 20 afios o
mads. En esta misma encuesta se encontré que de aquellas mujeres que no se revisaban sus
senos, mas de una tercera parte no lo hacia porque no sabian cémo hacerlo, casi una de cada
cuatro porque no lo consideraban necesario, una de cada cinco por “desidia” y cerca de una

de cada trece porque no sabian que era importante.

=  Exploracion clinica de mamas

De las mujeres consultadas en la ENSAR, 37.7% dijeron haberse realizado el ECM, entre tanto,
en la ENSA dicha proporcion fue de 10% (sobre el total de la muestra), lo cual se explica por
la forma de medicién de la variable, ya que la pregunta incluia tanto el EcM* como la
mamografia (Lewis et al., 2009; Knaul et al., 2009). En la ENSAR, 52.2% de las mujeres
manifestaron que los médicos revisaban sus senos, al menos una vez al afo, e igual que lo
que ocurre con la AEM, esta prictica se ejerce menos de lo que la Norma correspondiente
recomienda.

El ECM es un procedimiento que depende esencialmente de las destrezas y experiencia
del personal médico. Pese a que esta técnica ha sido desestimada por su bajo impacto en la
disminucién de la mortalidad femenina (capitulo I), hay quienes la defienden aduciendo una
sensibilidad que va de entre 48% a 69%, que aunque es menor que la obtenida con la
mamografia tiene la ventaja de ser capaz de identificar de 10% a 25% de los cénceres
mamarios. Por su parte, la especificidad de la prueba varia entre 85% y 99%. Su principal
limitacion es que su valoracién por si misma no permite definir cuando un tumor es maligno
o no (Barton, Harris y Fletcher, 1999).

Otra dificultad para poner en practica el ECM tiene que ver con que los médicos
generales y de familia han dejado de lado esta funcion, relegandose casi exclusivamente a los
ginecologos, pese a que la mayoria de las mujeres reciben atencién primaria de los primeros

(Barton, Harris y Fletcher, 1999). Igualmente, algunos médicos tienen poca valoracién por la

*2En la ENSA, el ECM se refiere a pruebas de deteccién mds especializadas que una exploracién rutinaria (la cual
se asemeja a la AEM) por lo tanto su porcentaje de respuesta es menor (Lewis et al., 2009).
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técnica, ademads que no se tiene el equipamiento, la capacitacién adecuada o simplemente no
se cuenta con el tiempo suficiente para realizar la tarea (Lewis et al, 2009). En menor
medida se ha explorado acerca de condicionamientos relacionados con las concepciones de

género que se imbrican sobre la patologia y su atencion.

»  Mamografia

Respecto a la mamografia, en la ENSANUT se reportd un uso general de 16.8%, cifra que
aumenta a 19.2% si solo se toman a mujeres de 40 afios de edad. Se presume que las mujeres
de menos de esta edad se realizaron la prueba por tener factores de riesgo que hicieron
necesario una revision de este tipo, tal como se sugiere en la Norma nacional. Se ha
notificado que en México ha habido un uso indiscriminado de pruebas mamogrificas en
menores de 40 afios de edad, lo que agrava atin mds el problema de disponibilidad de
recursos y focalizacién a grupos vulnerables. Esta prueba estd contraindicada para dichas
mujeres, debido a que en esta etapa de la vida las glandulas mamarias estin muy densas y las
imagenes obtenidas de los estudios son borrosas y, por ende, no son utiles para dar un
diagnéstico preciso (Farias, 2010).

Como lo mencionan Borras y Espinas (1999), al margen de la edad en la que se deba
recomendar el inicio de la mamografia, de la periodicidad y del entorno del programa de
deteccién (tema discutido en el capitulo I), el papel del médico de atencién primaria debe ser
el de informar —y estar informado—, de las actividades de los programas para tamizaje de
CaMa, conocer los resultados de estos procesos y promover la participacién mediante la
informacidn y discusion de las dudas que se planteen las mujeres que solicitan el servicio o
son invitadas a involucrarse en ellos. Este esfuerzo debe redoblarse cuando las mujeres de las
que se traten provienen de zonas con recursos limitados, donde no es posible acceder
directamente a servicios mds especializados o a servicios privados.

Otro rasgo que debe ser destacado de la accion preventiva del CaMa en el primer
nivel de atencidn, y que supone la recomendaciéon mamografica, es la conexion logistica de
derivacién de pacientes entre atencion primaria y especializada, que, aunque en la realidad no
funciona adecuadamente, es un puente que es necesario reforzar (Ferndndez, Olmo y Ldpez,
1998). De esta manera, es importante pensar en sistemas de referencia y contrarreferencia
asociados con una red de servicios de salud para la atencién del CaMa, mismos que estan
contemplados en el actual PAE para CaMa (2008). En la ENSANUT no se consulté sobre la

frecuencia de la practica mamogréfica, por lo cual se desconoce este dato para esta encuesta.
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II1.2 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DETECCION DEL CANCER DE
MAMA

En las siguientes lineas se presenta los ACM para estimar el nivel de explicacion de las
variables sociodemogréficas en el uso de pruebas de deteccion de CaMa en cada encuesta

empleada. Los resultados de los modelos de ACM arrojan la siguiente informacion:

= Media pronosticada: se refiere al efecto de cada una de las categorias (ajustadas y sin
ajustar); es decir, el valor sin ajustar es el efecto neto de la categoria sin la
intervencién de las demds variables que se incluyen en el andlisis, mientras que el
indice ajustado presenta el efecto de la categoria en presencia de las otras que se
contemplan en el estudio. Este valor muestra qué tanto afectan determinadas
caracteristicas de las mujeres el acceso —o no— a pruebas como la AEM, el ECM o la
mamografia.

= Desviacién: permite comparar la direcciéon del efecto de la variable (con sus
categorias) respecto a la media global. Los valores de la desviacién pueden ser
positivos o negativos y lo que sefialan son los grupos de mujeres que estan por encima
o por debajo del promedio nacional en el uso de las técnicas de deteccion de CaMa.
Con este indicador se puede establecer qué mujeres tienen mayores O menores
barreras para la deteccién de esta enfermedad.

= FEta y Beta: dan cuenta de la proporcién explicada de cada variable, ajustada y sin
ajustar. Ambas mediciones sirven para determinar cudl o cudles variables
sociodemograficas estdn explicando en mayor proporcion el uso de las técnicas de

deteccion de CaMa.

En la ENSA se encontré que la variable localidad no explica significativamente el hecho de
que las mujeres se realicen el ECM, mientras que las demds variables tienen un nivel de
significancia alto (p<0.001) (Cuadro III.3). Las mujeres que pertenecen a determinadas
categorias aumentan su valor predictivo en presencia de las demds variables (las no unidas,
las de estratos Medio—Alto y las que tienen secundaria o mds). Las mujeres que tienen hijos,
las del grupo de edad de 20 a 29 afios, las que no tienen escolaridad, las de estratos Muy

Bajo—Bajo tienen medias (ajustadas) que superan la media global (1.88), lo que quiere decir
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que estas mujeres tienen mayor acceso a pruebas de deteccion de CaMa mediante el ECM que
el promedio de las mujeres entrevistadas.

La Eta y la Beta muestran que tanto la derechohabiencia como los grupos de edad son
las que explican en mayor medida la varianza del uso del ECM. La desviacion (ajustada por el
efecto de todas las variables) evidencia que las mujeres de areas rurales, de 20-29 afios, sin
escolaridad o hasta primaria y las unidas, tienden a tener valores que se alejan la media hacia
valores superiores, lo que podria indicar que son las que tienen mayores riesgos de no acceder

al ECM (Anexo 6—Gréfica A6.1 y A6.2).

Cuadro II1.3 Analisis de clasificacién multiple del uso del examen clinico de mamas. México,

2000
Variabl Cat . N Media pronosticada Desviacion Et Bet Signifi )
ariable aegonas Sin ajustar Ajustada Sin ajustar Ajustada a eta ignificancia
Estado conyugal Nu'umda 14349 1.87 1.88 -0.01 0.00 0.04 0.02 o
Unida 4547 1.91 1.90 0.03 0.02
Estratos Muy'ba_]u»bajo 14853 1.89 1.88 0.01 0.00 0.06 001 .
Medio-alto 4043 1.85 1.88 -0.03 -0.01
Escolaridad Ninguna 0 hasta primaria 10419 1.90 1.90 0.02 0.01 0.07 0.05 s
Secundaria o més 8477 1.86 1.87 -0.02 -0.02
Derechohabiencia nguna ' 11126 1.92 1.91 0.03 0.02 012 0.10 s
Publica o privada 7770 1.84 1.85 -0.05 -0.04
20-29 6587 1.92 1.92 0.04 0.04
Grupos de edad  30-39 7227 1.87 1.87 -0.02 -0.01 0.09 0.09 ok
40-49 5082 1.86 1.86 -0.03 -0.03
Paridad Sin hl_]? 220 1.88 1.88 -0.01 -0.01 0.00 0.00 s
Con hijo 18676 1.88 1.88 0.00 0.00
. Rural 9304 1.91 1.89 0.02 0.01
Localidad Urbana 9592 1.86 1.88 -0.02 -0.01 0.06 0.02

N=18896 R=0.143 R2=0.021 Media pronosticada (ajustada)=1.88
*##% Nivel de significancia (p<0.001)

Fuente: elaboracién propia a partir de la ENSA.

En la ENSAR por su parte, tres de las variables incluidas para explicar el uso de la AEM y la
ECM no salieron estadisticamente significativas (estado conyugal, paridad y localidad)
(Cuadros II1.4 y II1.5). Las variables que mayormente explican el uso de la AEM son, en orden
(conforme la Eta y la Beta): la escolaridad, el grupo de edad y la derechohabiencia (Cuadro
[I1.4); sin embargo, en todos estos casos, el valor predictivo es mayor si se tiene en cuenta
individualmente (media sin ajustar), pero disminuye al interactuar con las demas. El efecto
contrario (aumenta la probabilidad) ocurre con las no derechohabientes, las que no tienen
escolaridad o hasta primaria y las de estratos Muy Bajo—Bajo (media ajustada).

Por otro lado, las mujeres de mayor edad (30-39 y 40-49 afios), asi como las de zonas
urbanas, con servicios de salud publicos o privados y de estratos Medio—Alto se alejan de la

media general (Desviacioén), con valores positivos, lo cual indica que estas mujeres tienen
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menos posibilidades de hacerse la AEM o tal vez utilicen otros tipos de métodos de deteccion

del CaMa (Anexo 6—Grifica A6.3 y A6.4).

Cuadro II1.4 Andlisis de clasificacion multiple del uso de la autoexploracién mamaria.
Meéxico, 2003

Media pronosticada Desviacion

Variable Categorias N Eta Beta  Significancia
Sin ajustar Ajustada Sin ajustar Ajustada
Estado conyugal Nolumda 1709 0.77 0.76 0.00 -0.01 0.01 0.02
Unida 10091 0.77 0.77 0.00 0.00
Estratos Muy'ba]o-ba]o 9211 0.74 0.76 -0.03 -0.01 0.13 0.05 .
Medio-alto 2589 0.88 0.80 0.11 0.03
Escolaridad Ninguna 9 hasta primaria 5683 0.69 0.71 -0.08 -0.06 0.15 012 s
Secundaria o mas 6117 0.85 0.83 0.07 0.06
. Ninguna 7132 0.72 0.75 -0.05 003 .. s
D hohabi 0.12 0.07 okt
CrechohabIene  piblica o privada 4668 085 0.81 0.08 0.04
20-29 3850 0.71 0.71 -0.06 -0.06
Grupos de edad 30-39 4656 0.81 0.80 0.03 0.03 0.10 0.10 ok
40-49 3294 0.80 0.80 0.03 0.03
Paridad Sin hl]? 194 0.81 0.80 0.04 0.02 0.02 0.02
Con hijo 11606 0.77 0.77 0.00 0.00
. Rural 2984 0.67 0.72 -0.11 -0.05
Localidad Urbana 8816 0.81 0.79 0.04 0.02 0.02 0.02

N=11800 R=0.250 R2=0.063 Media pronosticada (ajustada)=0.77
#+*k Nivel de significancia (p<0.001)

Fuente: elaboracién propia a partir de la ENSAR.

En esta misma encuesta, el grupo de edad explica gran parte del uso del ECM, junto con la
derechohabiencia, la escolaridad y la estratificacion que tiene el mismo valor predictivo
ajustado (Beta) (Cuadro II1.5). De acuerdo con la ENSAR, el promedio de uso del ECM (media
ajustada) para las mujeres de estratos Medio—Alto, para las que tienen secundaria o mds y
para las de 30-39 afios y 40-49 afios de edad, es mas elevado que el promedio general (0.45).
Por lo tanto, aquellas que tienen estas caracteristicas tienen mayores opciones de hacerse

dicha prueba (Anexo 6—Gréfica A6.5 y A6.6).
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Cuadro III.5 Andlisis de clasificacién multiple del uso del examen clinico de mama. México,

2003
Media pronosticada Desviacion
Variable Categorias N Eta Beta  Significancia
Sin ajustar Ajustada Sin ajustar Ajustada
Estado conyugal NoAumda 1710 0.43 0.42 -0.01 -0.02 0.01 0.02
Unida 10090 0.45 0.45 0.00 0.00
Estratos MuyAbaJO-bajo 9211 0.40 0.43 -0.04 -0.01 0.15 0.06 -
Medio-alto 2589 0.59 0.50 0.14 0.05
Escolaridad Ninguna (? hasta primaria 5682 0.36 0.39 -0.08 -0.05 0.15 0.06 .
Secundaria 0 mds 6118 0.52 0.49 0.07 0.05
Derechohabiencia ~ "&“™ 7132 037 039 0.08 005 0.15 0.06 ok
Publica o privada 4668 0.56 0.53 0.12 0.08
20-29 3850 0.37 0.38 -0.08 -0.07
Grupos de edad  30-39 4655 0.48 0.47 0.03 0.03 0.11 0.10 ok
40-49 3295 0.49 0.49 0.05 0.04
Paridad Sin hg? 194 0.45 0.44 0.01 0.00 0.00 0.00
Con hijo 11606 0.44 0.44 0.00 0.00
. Rural 2983 0.36 0.43 -0.09 -0.02
Localidad Urbana 8817 0.47 0.45 0.03 0.01 0.10 0.02

N=11800 R=0.249 R2=0.062 Media pronosticada (ajustada)=0.45
*##% Nivel de significancia (p<0.001)

Fuente: elaboracién propia a partir de la ENSAR.

Con la ENSANUT, todas las variables sociodemograficas estuvieron estadisticamente asociadas
con el uso de la mamografia, aunque las que explican en mayor grado su uso son la
derechohabiencia y el grupo de edad; también resultaron importantes la paridad y el estrato
socioecondomico (Cuadro II1.6). Las mujeres sin hijos, entre los 20-29 afios de edad, sin
derechohabiencia, sin nivel educativo o hasta primaria, de estratos Muy Bajo—Bajo y no
unidas, superaron el nivel medio de uso de mamografias (1.84), lo que evidencia inequidad
en el acceso y uso de esta prueba entre la poblacién femenina mexicana.

En determinadas categorias (localidad urbana, con hijo, grupos de edad 40-49 y 30-
39, derechohabiencia publica o privada, estrato Medio—Alto, unida) los valores prondsticos
(corregidos por los factores) aumentan al analizarse las variables en su conjunto. Ademds,
caracteristicas de las mujeres como no tener hijos, tener entre 20 y 29 afios de edad, no poseer
derechohabiencia, no tener grado escolar o hasta primaria, pertenecer al estrato Muy Bajo—
Bajo y no estar unida, pueden ser barreras para que las mujeres no accedan a servicios de
mamografia, ya que son las que mas se desvian de la media general con valores positivos

(Desviacion ajustada y sin ajustar) (Anexo 6—Grafica A6.7 y A6.8).
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Cuadro II1.6 Anélisis de clasificacion multiple del uso mamografico. México, 2006

) . Media pronosticada Desviacion . )
Variable Categorias — = — = Eta Beta  Significancia
Sin ajustar Ajustada Sin ajustar Ajustada

No unida 5115 1.88 1.86 0.05 0.02

Estado conyugal ;.o 12841 1.82 1.83 -0.02 -0.01 0.07 00

Estratos Muy'b'd)()»b'dj() 11402 1.85 1.85 0.02 0.01 0.07 0.05 s
Medio-alto 6554 1.81 1.81 -0.03 -0.02

Escolaridad Ninguna (?hasta primaria 8072 1.85 1.85 0.01 0.01 0.03 0.03 s
Secundaria 0 mas 9884 1.83 1.83 -0.01 -0.01

Derechohabiencia " 1781 8551 1.89 1.8 0.05 0.04 0.13 0.11 sl
Publica o privada 9405 1.79 1.80 -0.05 -0.04
20-29 5824 1.90 1.89 0.06 0.05

Grupos de edad ~ 30-39 7161 1.82 1.82 -0.02 -0.01 0.13 0.11 Hokk
40-49 4971 1.79 1.80 -0.05 -0.04

Paridad Sin hy? 3298 1.92 1.88 0.08 0.05 0.09 0.06 s
Con hijo 14658 1.82 1.83 -0.02 -0.01
Rural 4724 1.84 1.83 0.01 -0.01

1 EEES
Localidad Urbana 13232 1.83 1.84 0.00 0.00 0.02 0.01

N=17956 R=0.194 R2=0.038 Media pronosticada (ajustada)=1.84
*#* Nivel de significancia (p<0.001)

Fuente: elaboracién propia a partir de la ENSANUT.

IIL.3 RUTAS Y PROCESOS DE ATENCION DEL CANCER DE MAMA

En la NOM 041-s52-2011 se propone que el proceso de atencién del CaMa no debe exceder
los 86 dias habiles desde el momento en que se realiza una prueba mamografica hasta el
inicio del tratamiento (cuadro IIL.7). Ademads, se espera que como minimo 90% de las
mujeres con diagndstico confirmatorio de CaMa reciban tratamiento. Cada una de las etapas

del proceso de atencién se ilustra en la figura III.1.
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Cuadro II1.7 Duracién entre los procesos de atencion de cancer de mama

Deteccion mamografica Deteccion mamografica

anormal (BIRADS 4y no concluyente
Proceso 5) (BIRADS 0y 3)
Dias

Toma de mamografia y entrega de resultados 21 21
Notificacién de un resultado anormal y referencia a un
servicio especializado de patologia mamaria 10 15
Confirmacién anormal y segunda opinién en el
tratamiento 5 5
Interpretacion mamogréfica y cita en unidad
especializada 10 10
Resultado de la biopsia y notificacion de resultados 10 10
Notificacion de resultados y referencia a centro
oncolégico 10 10
Referencia a centro oncoldgico e inicio de tratamiento 15 15
Total 81 86

Fuente: elaboracién propia a partir de la NoM 041-SS2-2011

Aunque a simple vista el proceso de atencién de CaMa parece seguir una légica lineal, y lo
ideal seria que se siguieran la AEM, el ECM y la mamografia de tamizaje, lo cierto es que
algunas mujeres acuden o acceden a los servicios de salud, ya sea por una mamografia de
diagnéstico o a fases mds avanzadas dentro del eslabon de atencién.

Sobre la cobertura del Programa Nacional de Deteccion del Cdncer de Mama, se
cuenta con informacién de la ENSA y la ENSANUT, aunque hay que ser precavidos al hacer
inferencias, puesto que como ya se dijo, en la primera encuesta se indagé sobre ECM (y en

algunos casos mamografia) y en la segunda sobre mamografia tinicamente.
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Figura II1.1 Proceso de atencidn del cdncer de mama segtiin nom 041- ss2-2011
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Fuente: ss, 2011. Elaboracién a partir de la NOM 041-SS2-2011

Los datos reflejan un panorama diverso en cuanto al porcentaje de mujeres de 20 afios o mas
de edad que han accedido a pruebas diagnésticas del CaMa en los dos momentos del tiempo.
Por un lado, la ENSA capté que 9.9% de las mujeres se realizaron el ECM mientras que seis
afios después la ENSANUT reportd que 16.8% de las mujeres se hicieron la mamografia

(Gréfica III.1). En ambos instrumentos se registré una elevada cantidad de mujeres que
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recibian sus resultados, aunque hay que anotar que hay una cifra significativa que nunca llega
a conocer los resultados de sus pruebas (22.3 en la ENSA y 13.95 en la ENSANUT). De acuerdo
con Palacio (2008), las instituciones prestadoras de servicios de salud para la atencién de
cancer tienen politicas de busqueda de aquellas mujeres a quienes se les identifica una
tumoracién, sin embargo, no todas las mujeres tienen esta posibilidad de conocimiento del
diagnéstico positivo al CaMa, debido a diversos factores, como falta de acceso a medios de
comunicaciéon (teléfono, internet, entre otros), residencia alejada de los servicios,
migraciones, domicilios falsos, entre otras.

En cuanto al diagndstico recibido, en la ENSA se estimé que en 4.2% de las
encuestadas los resultados correspondian a diagndsticos malignos de CaMa y en la ENSANUT
el porcentaje fue de 1.9%.% Esto puede estar relacionado de manera directa con la técnica
empleada, ya que como se ha sostenido, la mamografia tiene un mayor potencial predictivo
en la identificacién de nodos anormales que el ECM (Lewis et al., 2009); esto significa que en
2000 pudo haber una gran proporcién de mujeres diagnosticadas con CaMa por medio del
ECM, pero dichos resultados pudieron ser erréneos en algunos de los casos (Lewis et al.,
2009).

Para 2006 (acorde con la ENSANUT) solo dos de cada diez mujeres con CaMa pudieron
llegar a la etapa de tratamiento clinico de la enfermedad. En ciertos estudios se ha encontrado
de manera sistemdtica que aunque existen programas para cubrir los costos de tratamiento del
CaMa, las mujeres siguen incurriendo en algunos otros gastos (denominados generalmente
“gastos de bolsillo”) que atafien a la enfermedad, como el pago de medicamentos; asi
también, muchas otras mujeres se ven obligadas a desplazarse a otra ciudad para recibir el
tratamiento, lo que dificulta su atencién oportuna (Veldsquez, Carrasquilla y Roca, 2009;
Mohar et al., 2009). El costo del tratamiento del CaMa es directamente proporcional al
estadio en que se encuentre la enfermedad, por eso, entre mds pequefio sea el tumor, su
tratamiento es de menor intensidad o duracidén y por lo tanto, los gastos no serd tan altos
(Knaul et al., 2009). Sin embargo, mas de 80% de los canceres de mama en México son
diagnosticados en etapas tardias, es decir, cuando los tratamientos requeridos son maés

radicales y complejos.

* Hay que tener en cuenta que el nimero de mujeres encuestadas que resultaron con diagnéstico positivo de
CaMa fue bajo en ambos afios, en la ENSA esta cifra fue de 97 y en la ENSANUT de 74 (basado en datos no
ponderados).
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Cabe notar que en 2000 (seguin la ENSA), 19.7% de las mujeres que se hicieron el ECM
tenfan algin sintoma sospechoso de malignidad mamaria; en 2006 (ENSANUT), 13.6% de las

: . . 44
que se practicaron la mamografia, tenian este antecedente de sospecha.

Grifica II1.8 Proceso de deteccidn y atencién del cancer mamario de mujeres que acceden a
los servicios de salud. México, 2000 y 2006

Realizé Recibié Con diagndstico Recibio
examen clinico resultados maligno tratamiento
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ENSA y la ENSANUT

I11.3.1 Procesos de atencion del cancer de mama por variables sociodemograficas

Entre las mujeres entrevistadas, tanto en 2000 como en 2006, se presentan distintos patrones
de atencidn, de acuerdo con las variables sociodemograficas consideradas. Es asi como se

observa, a través de la ENSA, que aquellas mujeres que no tenian derechohabiencia, que eran

4 Corresponde a 18 mujeres de la ENSA y 14 de la ENSANUT.
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nuliparas, que pertenecian a zonas rurales, que no tenian ningtin grado de educacién o hasta
primaria y que eran de estratos bajos tenian menores porcentaje de uso del ECM, en contraste
con mujeres que diferian en dichas condiciones (Cuadro II1.8). Esto lleva a suponer que para
determinadas mujeres existe una mayor vulnerabilidad a no acceder a los demads servicios que
conlleva la atencidn integral del CaMa. En 2000, hubo un elevado porcentaje de uso del ECM

en mujeres entre el rango de edad 30-59 afos.

Cuadro II1.8 Porcentaje de mujeres que participaron en los diferentes procesos atencion del
cdncer mamario segtn variables sociodemogréficas.
México, 2000

Caracteristicas de las mujeres Proceso de atencion (%)
Se realizé E;Il‘enla ¢ Le Dla;g.nostl(;o Recibié
Variables Categorias prueba guna entregaron  Malgno ¢e . tamiento
(ECM) sospe.cha los cancer de s
previa* resultados* mama**
Tipo de Rural 8.5 18.0 72.2 3.8 74.3
localidad  Urbano 12.5 18.4 78.6 4.1 69.8
Sin
Derecho—  derechohabiencia 6.7 18.6 73.5 4.0 67.6
habiencia ~ Con
derechohabiencia 14.8 18.3 77.9 4.0 73.3
Bajo-muy bajo 9.9 17.7 74.5 4.1 74.0
Estrato .
Medio-Alto 13.5 19.8 80.8 3.6 62.5
Condicién de No unidas 11.0 17.0 76.2 4.1 74.0
unién Unidas 9.0 21.0 76.1 3.6 62.5
. Sin hijos 5.6 15.6 78.0 0.0 70.9
Paridad -
Con hijos 11.3 17.7 75.9 3.7 70.9
Ninguna o hasta
Escolaridad primaria 9.5 17.6 72.3 3.1 68.6
Secundaria o mds 13.1 19.4 80.6 5.0 74.2
20-29 7.4 19.0 75.7 4.1 70.0
30-39 12.9 20.3 76.0 39 71.0
4049 14.3 19.4 77.3 5.0 80.0
Grupo de
edad 50-59 12.4 14.3 76.8 2.5 55.6
60-69 9.2 14.3 72.3 3.6 66.7
70-79 43 13.1 75.4 2.1 0.0
80 o mas 24 0.0 78.6 7.7 100.0
* Porcentaje calculado sobre quienes respondieron afirmativamente haberse realizado prueba de
deteccion.
*oE Porcentaje calculado sobre quienes respondieron afirmativamente haber recibido los resultados.
oAk Porcentaje calculado sobre quienes respondieron afirmativamente haber recibido un resultado positivo

de cancer de mama.

Fuente: elaboracién propia con base en la ENSA

Las mayores diferencias encontradas en la ENSANUT respecto al acceso a mamografia se

dieron entre mujeres con y sin derechohabiencia, entre las que tenian hijos y no tenian y entre
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las mujeres de estratos bajos y medios—altos. En este caso ya no se observan disparidades tan
marcadas, como las vistas en la ENSA, por zonas (urbano/rural) ni por la escolaridad de las
mujeres. La entrega de resultados por las variables seleccionadas, tiende a ser similar, aunque
se evidencian nuevamente leves divergencias entre las que reciben o no tratamiento (Cuadro
I11.9). Para 2006, el porcentaje de practica de mamografia fue mds elevado entre mujeres de

30-79 afios de edad.

Cuadro II1.9 Porcentaje de mujeres que participaron en los diferentes procesos
atencion del cancer mamario segin variables sociodemograficas.
México, 2006

Caracteristicas de las mujeres Proceso de atencion (%)
Se realizé Tenia Le Dlagnostlco Recibi6
. . alguna entregaron  maligno de X
Variables Categorias prueba h ] . d tratamiento
(Mamografia) sospecha os cancer de s
previa* resultados* mama**
Tipo de Rural 15.5 21.3 94.6 17.2 82.7
localidad  Urbano 17.3 25.9 94.4 21.1 88.3
Sin
Derecho—  derechohabiencia 11.4 22.3 93.9 19.0 85.2
habiencia  Con
derechohabiencia 21.4 25.8 94.8 20.5 89.0
Bajo-muy bajo 14.7 22.5 94.6 17.2 86.7
Estrato .
Medio-Alto 20.3 27.5 94.4 21.1 88.0
Condicién de No unidas 13.1 28.2 95.3 25.0 88.7
unién Unidas 18.7 22.7 94.1 17.5 86.9
. Sin hijos 8.9 24.5 94.9 18.2 82.7
Paridad ..
Con hijos 18.4 24.5 94.4 20.2 88.3
Ninguna o hasta
Escolaridad primaria 15.9 27.1 94.2 24.6 90.6
Secundaria o mas 18.1 20.7 94.7 13.2 79.6
20-29 9.9 15.3 93.3 7.8 54.2
30-39 18.3 18.2 94.1 10.7 72.0
40-49 21.1 24.1 94.1 18.0 88.2
Grupo de
edad 50-59 23.6 31.7 95.3 28.0 94.4
60-69 18.2 36.0 96.0 37.4 92.7
70-79 12.7 35.2 93.9 37.3 96.5
80 0 més 5.1 28.0 98.9 32.8 98.3
* Porcentaje calculado quienes respondieron afirmativamente haberse realizado prueba de deteccién.
*ok Porcentaje calculado sobre quienes respondieron afirmativamente haber recibido los resultados.
oAk Porcentaje calculado sobre quienes respondieron afirmativamente haber recibido un resultado positivo

de cancer de mama.

Fuente: elaboracién propia con base en la ENSANUT
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II1.4 LAS MUJERES DE ZONAS MARGINALES DE TLALPAN E IZTAPALAPA
FRENTE AL CANCER DE MAMA

En la fase final del capitulo se tiene como objetivo principal concentrar la atencién en un
grupo de mujeres que residen en las dreas de mas alta marginalidad de Tlalpan e Iztapalapa
en el Distrito Federal. Aunque este grupo no representa al total de mujeres en condiciones de
elevada marginalidad del Distrito Federal, puede contribuir a profundizar el conocimiento
sobre la realidad que muchas de ellas transitan en el proceso de deteccién del CaMa y sobre
las razones que se refieren para no hacer uso de pricticas preventivas. También se intenta
conocer la asociacion de diversas variables sociodemogréficas con el uso de técnicas como la
AEM, el ECM y la mamografia. El andlisis de las encuestas nacionales mostrd, a grandes
rasgos, que las mujeres mas pobres, con niveles de escolaridad bajos y sin derechohabiencia,

se encuentran en mayor desventaja en cuanto a la deteccion y atencién oportuna del CaMa.

I11.4.1 Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entrevistadas

La edad promedio de las mujeres fue de 34 afios; 32% tenian entre 20 y 29 afios, 42% entre
30 y 39 afios y el resto pertenecian al grupo de 40 y 49 afios (26%). Un alto porcentaje
estaban unidas al momento de la entrevista (73%). Resalta la casi universalidad de la
educacion, ya que 97% de ellas habian cursado y terminado algiin grado escolar, siendo
predominante el nivel de secundaria o méds (69%). Aproximadamente 85% habian tenido
hijos nacidos vivos, con un promedio de tres hijos por mujer. Poco mas de 50% se
encontraban trabajando cuando fueron entrevistadas y la mitad contaban con alguna
derechohabiencia (27.7% eran derechohabientes de servicios de salud publicos, 13.4% tenian
acceso al Seguro Popular (SP) o a la Tarjeta de Gratuidad (TG) y 9.2% estaban cubiertas por

un régimen de salud privado).

I11.4.2 Uso y frecuencia de pruebas de deteccion de cancer de mama

En lo que respecta a las pruebas de deteccion, se indica que su empleo difiere entre los grupos
de edad conformados, asi como del tipo de prueba que se estd midiendo. En general se tiene
que 91.9% del conjunto de mujeres entre 20—49 afios de edad se habia realizado al menos una
de las pruebas de deteccion de CaMa: 88.9% indicé que alguna vez se habia efectuado la
autoexploracion de las mamas, 37.9% se hizo el ECM y 30.4% la mamografia (este porcentaje

solo en mujeres de 40—49 afios de edad); se observd que 2.8% de las mujeres entre los 20-29
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afios de edad y 6.2% entre los 30-39 afios también se realizaron esta dltima prueba, pese a
que la Norma no contempla que ellas deban hacerlo, lo cual podria explicarse por la presencia
de factores de riesgos que generaron la demanda de este servicio (Cuadro II1.10).

El desglose de uso de pruebas de deteccidon por grupos de edad también muestra una
realidad de diversos matices. Al conjugar las respuestas para saber si las mujeres habian
empleado “al menos una de las pruebas de deteccién”, las cifras tienden a ser parejas para
todas las mujeres; mientras que 89.5% de las mujeres entre 20-29 afios habian afirmado
haberlo hecho, este porcentaje se elevé a 92.3% y 93% para las mujeres de los grupos de
edad subsecuentes (30-39 y 40-49). Cabe mencionar que para todos los grupos etarios es
comun el seguimiento personal de las mamas a través de la autoexploracion, siendo en el
grupo intermedio donde existe mayor uso de este método (90.9%). Igualmente, sobresale que
un alto porcentaje de mujeres del grupo de edad de 30-39 afios tienen practicas de ECM,
seguidas muy de cerca del grupo adyacente superior (40—49 afios) (40.8%). Se tiene que por
cada 100 mujeres entre los 40-49 afios, 30 se hicieron la mamografia, porcentaje que resulta
elevado si se considera que en el total nacional se tiene un reporte de uso de 21% en este

mismo grupo de edad, tal como se mostré con la ENSANUT.

Cuadro III.10 Porcentaje de uso de métodos de deteccion de cdncer mamario entre mujeres de
zonas marginales de Tlalpan e Iztapalapa, segin tipo de método y grupos de edad. 2007

Porcentaje de uso de pruebas de deteccion

Grupo de —
dad Al menos una de Autoexamen de Exploracion clinica .
eda Mamografia
las pruebas mamas de mamas
Total 92.0 88.9 37.9 13.1
20-29 89.6 86.7 27.9 2.8
30-39 92.9 91.0 43.7 6.2
40-49 93.0 88.4 40.9 30.4

Fuente: célculos propios con base en la ENSR-DF, 2007.

Es importante mencionar que 44.4% de las mujeres que declararon llevar a cabo la AEM,
dijeron que lo hacian habitualmente una vez cada mes; estas mujeres aprendieron a hacerse la
autoexploracion por medio del personal de salud o a partir de informacién obtenida de
folletos y/o carteles distribuidos por alguna institucién de salud (43.8%), por television y
radio (23%), por indicaciones médicas (19.4%) o por otras vias (13.9%). De las que
mencionaron hacerse el ECM, la frecuencia mas comiin fue una vez al afio (55.2%) y poco

mads de la mitad (55.5%) de las que se habian hecho la mamografia llevaban menos de un afo
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de haberse realizado la prueba. En ninguno de los casos la frecuencia corresponde con lo
estipulado en la Norma.

Otros célculos realizados revelan que 6.9% de las mujeres se habian practicado
durante su vida los tres exdmenes de deteccion de CaMa y 39.5% se habia realizado al menos
dos de las pruebas: 35.5% combinaron la AEM y el ECM, 10.6% la AEM y la mamografia y
7.1% el ECM y la mamografia. Desafortunadamente, de acuerdo con el instrumento
disponible, no fue posible dilucidar el orden en que se efectuaron los procedimientos. Por otra
parte, aquellas que no se habian realizado ni una sola prueba de prevencion o deteccion de
CaMa durante su vida, se distribuyeron asi, de acuerdo con el grupo de edad: 40.7% tenian

entre 20 y 29 afios, 36.9% entre 30 y 39, y el resto (22.3%) entre 40 y 49 afios.

II1.4.3 Variables asociadas con el uso de pruebas de deteccién de cancer mamario en
Tlalpan e Iztapalapa

El primer modelo logistico binomial para determinar la asociacién entre las covariables
(paridad, escolaridad, derechohabiencia y edad) con el hecho de que una mujer de zonas
marginales de Tlalpan e Iztapalapa se haga la AEM, indica que todas las variables
contempladas para medir el uso de la AEM son estadisticamente significativas, aunque sus
efectos son diversos. Las mujeres con hijos tienen 3.4 veces mds probabilidades de hacerse la
AEM respecto a las que no tienen ninguno, las que tienen secundaria o mds tienen 2.3 veces
mads probabilidades que las que tienen primaria o ninguna educacion y las que tienen TG o SP
aumentan su probabilidades 2.2 veces de realizarse la AEM, respecto a las que no son
derechohabientes. Asimismo, a medida que se aumenta en un afio de edad, las probabilidades
de llevar a cabo la AEM también se incrementan, aunque de forma moderada (1%). En
contraste, para las mujeres que tienen derechohabiencia publica o privada, dichas
probabilidades decrecen en 5%, al compararlas con las que no cuentan con ninguna cobertura
en salud (Cuadro III.11).

Frente al ECM se observa que las variables incorporadas al modelo son altamente
significativas. En este caso, el tener hijos disminuye las probabilidades de practicarse el ECM
en 44% respecto a no tener hijos; por su parte, ser derechohabiente de una institucién publica
o privada la disminuye en 15% frente a las que no tienen derechohabiencia. Al contrario,
tener secundaria o mds representa un aumento de dichas probabilidades en 56% y tener SP o
TG, las sube en 2.2 veces. La edad incide positivamente en la realizacion del ECM, esto es, por
cada afio mds en la edad de la mujer se incrementan las probabilidades en 4.8%, toda vez que

se controla por las demds covariables (Cuadro I11.12).
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Cuadro III.11 Autoexploracién mamaria y factores sociodemograficos asociados con su uso.
Tlalpan e Iztapalapa, 2007

ol Nivel de )
Variable Categorias Beta Desv’lacmn Wald G.rad"s de Significancia Razon_ de
Estandar libertad ®) momios

Hijos (Sin hijos)

Con hijos nacidos vivos 1.219 .032 1465.071 1 .000%* 3.384
Escolaridad (Sin escolaridad y hasta primaria)

Secundaria o mds 816 .018 2140.690 1 .000* 2.261
Edad (continua) .011 .001 100.023 1 .000* 1.011
Derechohabiencia (Sin derechohabiencia) 1693.921 2 .000*

Publica o privada -.049 .024 4.114 1 .043%%* 952

SPo TG 796 .029 768.765 1 .000* 2.218
Constante -.132 .052 6.335 1 .012%* 877

* p<0.001 ** p<0.05

Fuente: célculos propios con base en la ENSR-DF, 2007.

Cuadro II1.12 Examen clinico de mama y factores sociodemograficos asociados con su uso.
Tlalpan e Iztapalapa, 2007

Nivel de

Variable Categorias Beta DeS\ilacmn Wald Grados de Significancia Razon' de
Estandar libertad ) momios

Hijos (Sin hijos)

Con hijos nacidos vivos -.576 .027 461.944 1 .000%* 562
Escolaridad (Sin escolaridad y hasta primaria)

Secundaria o mas 447 .012 1305.643 1 .000* 1.564
Edad (continua) .046 .001 3917.172 1 .000* 1.048
Derechohabiencia (Sin derechohabiencia) 6670.837 2 .000*

Publica o privada —-.166 .018 84.930 1 .000%* .847

SP o TG 176 .018 1793.425 1 .000* 2.173
Constante -2.029 .041 2462.515 1 .000* 132

* p<0.001

Fuente: cdlculos propios con base en la ENSR-DF, 2007

El modelo para predecir el uso de mamografias muestra que la escolaridad tiene un efecto

positivo para la realizacién de esta prueba, ya que las mujeres que tienen secundaria o mas

aumentan en 2.7 veces las probabilidades de hacerse mamografia, en relacioén con las que no

tienen ningin grado educativo o tienen hasta primaria. Asimismo, por cada afio que aumenta
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la edad se incrementa en 19% el tener derechohabiencia publica o privada también sube 25%,

mientras que tener SP o TG aumenta en 1% dichas probabilidades (Cuadro III.13).

Cuadro III. 13 Mamografia y factores sociodemogréficos asociados con su uso. Tlalpan e
Iztapalapa, 2007

ool Nivel de p
Variable Categorias Beta Desv‘lacmn Wald G.rad"s de Significancia Razon. de
Estandar libertad ) momios

Hijos (Sin hijos)

Con hijos nacidos vivos 18.533 464.990 .002 1 968 1.110
Escolaridad (Sin escolaridad y hasta primaria)

Secundaria o més 1.005 .019 2836.584 1 .000* 2.731
Edad 176 .001 16014.734 1 .000* 1.193
Derechohabiencia (Sin derechohabiencia) 158.826 2 .000*

Piblica o privada 228 .029 60.797 1 .000* 1.256

SPo TG .017 .030 346 1 .556 1.018
Constante -27.871 464.990 .004 1 952 .000
* p<0.001

Fuente: célculos propios con base en la ENSR-DF, 2007

I11.4.4 Barreras en el uso de métodos de deteccion del cdncer de mama en zonas
marginales

Los resultados presentados mds arriba muestran que la AEM es la prictica mas comin de
deteccién de la enfermedad tumoral de mama que realizan las mujeres de entre 20—49 afios de
edad. No obstante, aquellas que nunca se habian realizado este tipo de prueba manifestaron
no hacerlo por: “desidia” (35.9%), porque no sabian cdmo hacerlo (28%), porque no creian
necesario/no se sentian mal (27%) o por otras razones (9.1%). Cuando alguna mujer crey6
encontrar una anomalia en los senos, no acudié al médico indicando no saber a dénde ir
(51.4%), por no faltar a su trabajo (22.2%), por miedo al procedimiento (12.3%) u otras
causas (14.1%).

También se obtuvo que de las mujeres que no se habian hecho una mamografia en los
ultimos cinco afios, 47.1% no lo hicieron porque eran menores de 40 afos de edad, 27.3%
porque no sintieron molestias y 4.5% porque el médico no se lo habia solicitado, las demads
razones representaron 21.1%. Al preguntarles sobre aspectos generales del servicio recibido,
una cantidad considerable admitié haber tenido dificultades con los servicios otorgados por
los proveedores de salud, de esta manera cerca de 27.7% consideraron que la tltima vez que

le practicaron la mamografia no hubo explicaciones suficientes sobre el procedimiento,
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14.8% sintieron que no les explicaron en un lenguaje claro, a 17.6% no le aclararon todas sus
dudas y 17.8% desconfiaron del personal médico que las atendid.

De nueva cuenta, se refuerzan las posturas de las mujeres respecto a las limitaciones a
las que se enfrentan en la bisqueda de atencién y en los propios sistemas de salud. Si bien las
condiciones socioecondmicas pueden incidir desfavorablemente en la salud de las mujeres, se
observan inconformidades que provienen de los prestadores de servicios de salud,
especialmente en lo que tiene que ver con la informacién suministrada sobre el diagndstico y

las practicas preventivas para el CaMa.

II1.5 SINTESIS Y DISCUSION

Las reflexiones finales que se desprenden de este capitulo intentan dilucidar dos puntos de las
rutas y procesos de la atencion del CaMa. Un primer aspecto tiene que ver con la importancia
de desagregar los datos disponibles, lo cual permite poner de manifiesto las diferencias que
emergen en contextos como el mexicano, donde coexisten formas heterogéneas de transitar
en la bisqueda y en la atencién de patologias como el CaMa. Estos contrastes permiten ver
que las medidas dirigidas al CaMa deben contemplar dichas divergencias, que van desde lo
demografico y epidemioldgico y que se traslapan con las condiciones econdmicas, culturales,
étnicas y religiosas de cada comunidad y regién del pafs.

A grandes rasgos se encontr6 que determinadas condiciones sociodemograficas, como
no tener derechohabiencia, ser de estratos bajos, tener nula o baja escolaridad, pertenecer a
zonas rurales, ponen en mayor desventaja a las mujeres para acceder y utilizar los servicios
de salud, asi como también a los tratamientos oportunos de la enfermedad. Sin embargo, no
se puede asegurar que solo estas mujeres son quienes encuentran barreras para la atencion
sino, que, en lo que toca al CaMa, la situacion se torna compleja en todas sus dimensiones y
para todos los grupos femeninos. Por lo tanto, habrd que dirigir intervenciones que permitan
tener una mirada holistica de las mujeres con distintas particularidades, considerando que
cada sujeto reacciona aleatoriamente a las enfermedades y a los procedimientos (Montalvo,
2011), ya que su grado de vulnerabilidad (social, econémico, cultural, ambiental y biolégico)
es multifactorial.

Un hecho que muestra la magnitud de las deficiencias en la atencién del CaMa en
Meéxico tiene que ver con la baja cobertura en pruebas de deteccién que se observo tanto en
2000, como 2006, asi como también en 2007 en las zonas marginales de Tlalpan e Iztapalapa.

Mientras que un porcentaje importante de mujeres entre los 40 y 69 afios de edad no tienen
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acceso a mamografias, se muestra que mujeres por debajo de este rango de edad hacen uso de
esta técnica, yendo en contravia de las recomendaciones estipuladas en la Norma nacional.
Esto podria estar presentdndose por una sobreoferta de servicios que no impacta a los grupos
blanco y muestra las deficiencias persistentes en los programas de tamizaje para filtrar los
servicios mamograficos a las mujeres objetivo. En menor proporcion, este suceso podria estar
dandose, quiza, porque algunas mujeres menores de 40 afios de edad han presentado signos o
sintomas de la enfermedad, los cuales han derivado en la demanda de este servicio. No
obstante, estos son aspectos que no pueden ser resueltos mediante las encuestas analizadas en
este estudio.

Ante las diversas restricciones para la atencién de mujeres de entre los 40 y 69 afios
con exdmenes mamograficos, tanto la AEM como el ECM son estrategias de prevencion que
pueden ser de gran utilidad para la deteccidn temprana de la enfermedad, fundamentalmente
para aquellas mujeres que tienen limitado el acceso a los servicios de salud o que no gozan de
los beneficios plenos de los mismos, como suele suceder en poblaciones marginales. Empero,
la posibilidad de avanzar hacia un camino de prevencién dependerd de lo adecuado de la
informacidn que se imparta en diversas instancias, entre ellas las de salud y las educativas.
Dicha informacién deberd darse de forma eficaz, para garantizar que sea utilizada en el
cuidado de la salud personal, ya que la transmisién de mensajes no siempre garantiza que los
receptores la apliquen al plano privado, tal como se ha mostrado en otros estudios (Gayet,
2011).

En el caso del Distrito Federal se mostré que las condiciones sociodemogréficas de las
mujeres tienen efectos y asociaciones variadas, dependiendo de la técnica de deteccion
elegida. Esto se traduce en que las estrategias para involucrar a las mujeres en la prevencion
del CaMa deban basarse en estas condiciones, pensando también en el impacto que se quiere
lograr. En la capital del pais, la oferta y uso indiscriminado de mamografias ha contribuido a
engrosar los reportes de servicios otorgados, sin que existan conductos regulares a través de
los cuales las mujeres puedan ser beneficiarias de dichos servicios. Aunque el SP ha
representado un importante avance institucional en apoyo a la equidad social, el marco de
politicas es atln inestable y contradictorio y no garantiza la igualdad social en el plazo que la
sociedad espera (Gonzélez y Scott, 2010). Esto significa que la apertura y diversificacion de
servicios para el CaMa no ha redundado positivamente en la disminucion de la morbilidad y
de la mortalidad por esta causa y mucho menos en una cultura de promocién de la salud y la

deteccién oportuna.
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Respecto a las barreras que declaran las mujeres en las distintas etapas de atencion del
CaMa, la mayoria de ellas alude a situaciones objetivas de sus vidas, por lo que se vuelve
necesario profundizar sobre otras dimensiones subjetivas que se convierten en obsticulos,
algunas de las cuales provienen y se forjan a partir de los proveedores de servicios médicos.
Palacio (2008) encontré que el término “desidia” era designado frecuentemente por pacientes
con CaCu cuando existian dificultades y/o desconocimiento para nombrar determinados
sucesos que les impedia atenderse oportunamente. Como consecuencia, retomar términos de
este tipo, en su sentido estricto, puede conllevar a falsas deducciones (Palacio, 2008) y
propiciar que las verdaderas causas que entorpecen la atencién médica sean vagamente
concebidas.

Un segundo rubro a comentar se vincula estrechamente con la informacién disponible
sobre el CaMa. Este estudio evidencia la carencia de datos sélidos y consistentes para la
medicion de este fenémeno.” Como se ha apuntado, el tema del CaMa ha derivado de forma
tangencial a partir de las encuestas del pais, suscitando que no se cuenten con datos histéricos
que utilicen los mismos criterios de medicién. “Al dar una mirada a las estadisticas en salud
es posible observar que éstas han estado influidas por procesos claves en el terreno de lo
politico, y por ende, en la solidez de las instituciones y en la continuidad de sus labores”
(Agostoni y Rios, 2010:15).

Actualmente el CaMa es un tema vigente en las agendas gubernamentales, académicas
y sociales (nacionales e internacionales), lo que ha impulsado una serie de reformas en los
sistemas de informacién en salud (SIS) (entre ellos el SICAM) requeridos para conocer y
auditar los procesos de atencién de la enfermedad, al tiempo que sustente la toma de
decisiones basadas en evidencias y en la evaluacion del desempefio, en los dmbitos local,
estatal y nacional (ss, 2011).

Al documentar la situacién epidemioldgica del CaMa, existe la restriccién de no
contar con datos nominales de las mujeres/pacientes vistas; la 16gica operativa en los SIS ha
sido asentar en las bases de datos los servicios prestados (mamografias tomadas, ECM
realizados, nimero de consultas otorgadas, entre otros).

En cuanto a la AEM y el ECM, no existen metas sistemadticas para medir el impacto de
estas técnicas de deteccion, lo que hace que el seguimiento y evaluacién de las politicas

publicas para el CaMa se vean restringidas. Frente a esto se indica la necesidad que se tiene

45 < . P . .

A través de las encuestas y los SIS de los que se dispone ahora en México, no es posible conocer, por ejemplo,
cudntas mamografias son de primera vez o subsecuentes, cudntas son de tamizaje y diagndstico, cuantas mujeres
diagnosticadas con CaMa son notificadas y cudntas inician tratamientos, entre otros aspectos.
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de recabar y generar datos integrales que den cuenta de informacién relacionada con la
prevalencia, la prestaciéon de la atencién médica, la utilizacién de los servicios y otros
elementos del CaMa (Knaul et al., 2009).

En esta tesis, las posturas de las mujeres son un punto de partida fundamental y
servirin —como se verd en los capitulos siguientes—, para contraponer las visiones del
personal médico del primer nivel de atencion en zonas marginales y encontrar una lectura

mds amplia sobre el tema en cuestion.
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CAPITULO IV. PRACTICAS MEDICAS EN LA ATENCION DEL
CANCER DE MAMA EN ZONAS MARGINALES DEL DISTRITO
FEDERAL

En este segmento del trabajo se hace una descripciéon de las principales caracteristicas
sociodemograficas de los médicos del primer nivel de atencidén que se encargan de prestar
servicios de salud en las zonas marginales de Tlalpan e Iztapalapa, en el Distrito Federal.
Asimismo, se busca dar cuenta de la formacién y capacitacion de éstos en temas de SSR y de
las condiciones més relevantes del servicio de atencidn (tipos de servicios ofrecidos, tiempos
de consulta, entre otras). En la medida en que el instrumento lo permitié se profundizé en los
servicios de salud para el CaMa. Otro aspecto que se abarca en este apartado tiene que ver
con las necesidades y con las barreras para el acceso y atencidén a la poblacién en los
servicios de SSR y, particularmente del CaMa, desde la perspectiva de los médicos de estas
zonas marginales.

En algunas ocasiones, la informacién es desagregada de acuerdo con el sexo del
médico, el grupo de edad, la experiencia laboral, la capacitaciéon en temas de SSR y la
adscripcion institucional del personal entrevistado. Para enriquecer la discusion se alterno el
andlisis cuantitativo con fragmentos cualitativos de entrevistas que fueron llevadas a cabo con
proveedores de servicios de salud en estos mismos lugares (Anexo 7).*® La tltima fase de este
capitulo se cierra con un ejercicio donde se imbrican las posturas de las mujeres (capitulo III)
y los médicos, con lo cual se intenta medir el grado de coincidencia o discordancia entre
ambas visiones en lo referente a los servicios de salud en CaMa.

Es imprescindible subrayar que aunque la muestra de médicos es sustancialmente
pequeiia en relacion con la cantidad absoluta de proveedores médicos que fungen en las zonas
delimitadas, la intencién de este andlisis radica en destacar la variedad de puntos de vista
observados en este reducido grupo, lo que pudiera estar reflejando la postura de una franja
mayor de individuos en similares condiciones y con caracteristicas compatibles con los
médicos que aqui se describen. Estas fuentes de informacién a escala menor son un punto de

referencia importante ya que, como se ha mencionado a lo largo de la tesis, en el pais no

* Se refiere a tres grupos focales (dos en instituciones publicas y otro con prestadores de servicios de salud de
instituciones privadas). En total participaron 22 proveedores médicos entre los que se encontraron: médicos,
enfermeras, trabajadores sociales y farmacéuticos. La dindmica consistio en la realizacién de preguntas
semidirigidas en donde se abarcaron temas relacionados con la SSR. Estos médicos proveian servicios de salud a
poblacién en contextos de marginalidad. Las entrevistas se dieron en el marco del proyecto Identificacion de
barreras sociales para acortar las distancias entre las necesidades y los servicios de salud realizado por El
Colegio de México entre 2007 y 2008.
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existe informacion dirigida a este grupo poblacional que explore acerca de la practica médica,
ni en general, ni respecto a diferentes patologias especificas. A partir de este punto la

informacion que se presenta corresponde al estudio de caso que ocupa esta tesis.

IV.1 LOS MEDICOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Diversos autores han logrado demostrar que el CaMa es una patologia que ha dejado de
concentrarse principalmente en poblaciones del primer mundo, siendo también un problema
latente en mujeres de bajos recurso econdmicos (Aziz, Igbal y Akram, 2008; Palacios ef al.,
2009, Knaul et al., 2009b; Veldsquez y Carrasquilla, 2009; Sosa, Walker y Servan, 2009;
Agudelo, Aguirre y Davila, 2010; Agudelo, Dévila y Atehortda, 2011). Retomando los
resultados del capitulo tres de esta tesis se observd que para grupos femeninos pertenecientes
a los estratos socioeconémicos mds bajos existen menores niveles de cobertura en pruebas de
tamizaje (AEM, ECM y mamografias) y se identifican mayores barreras para acceder
oportunamente a los servicios de salud, algo muy similar a lo que encontraron Nigenda,
Caballero y Gonzélez (2009) en el Distrito Federal y Oaxaca.

Ademads de los obsticulos que se derivan de las propias circunstancias de vida de las
mujeres en contextos de pobreza, se suma la poca o nula capacidad de decisién que tienen las
mismas en los espacios de salud y con los proveedores médicos, quienes en algunos casos se
encargan de decidir de manera unilateral cudles son las necesidades de atencién y las
respuestas terapéuticas de sus pacientes, especialmente en el plano de la SSR (Castro, 2008).

Dichas situaciones, como se ha indicado:

“...son poco conocidas entre los distintos grupos de poblacién ubicados en
diferentes contextos geograficos, econdmicos, sociales y culturales que viven
en condiciones de vida extremadamente diferenciados, y menos se sabe de las
repercusiones de estas condiciones de vida en la salud reproductiva de las
mujeres” (Lerner y Szasz, 2008:14).

Mais atn, en este trabajo de investigacion se apunta a develar que tales diferencias en el
ambito de la salud no solo son propias de territorios geograficos dispersos, sino que también
es un asunto que coexiste dentro de una misma ciudad, en donde se supondria que las mujeres
deberian acceder a la misma informacion, atenciéon y trato en las instituciones de salud,
indistintamente de su posicion social y de otras caracteristicas. Por lo tanto, el nivel

socioeconémico y el género, son un binomio arbitrario que restringe las posibilidades de las
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mujeres para incorporarse y participar en los programas y acciones asociadas con su propia
salud.

La manera como los médicos ven y perciben a las pacientes son factores que tienen
implicaciones directas sobre el trato y manejo clinico que se les otorga a las mujeres. De este
modo, connotaciones dadas por los proveedores de salud sobre las mujeres como:
“ignorantes”, “con baja escolaridad”, “muy pobres”, “muy dificiles” (Jasis, 2000; Agudelo,
2009) genera que los médicos se sientan desinteresados por ahondar en las necesidades de las
mujeres dentro del espacio de consulta. Sin embargo, es posible que esta lectura esté
permeada al mismo tiempo por la formacién y concepciones propias de cada médico ya que,
por un lado, la disciplina médica es concebida como “cientifica”, capaz de objetivar las
manifestaciones fisicas y sicoldgicas de los individuos (Donabedian, 1988), pero por el otro,
se reconoce que cada médico cuenta con su propia historia de vida, cargada de significados
morales, éticos y religiosos segin el caso (Castro y Bronfman, 1998). Dénde y cudndo
convergen estas posturas y cOmo se separan es un punto no muy claro de ver en la
racionalidad de las practicas médicas, pero que habrd que explorar con mayor detenimiento,
en especial en lo que atafie a procedimientos como la detecciéon del CaMa, donde estdn
inmersas multiples barreras para su atencion.

En los parrafos subsiguientes se sefialan las caracteristicas de algunos médicos de dos
zonas marginales en el Distrito Federal y los servicios otorgados para el CaMa. Cabe decir
que el total de médicos entrevistados fue de 54, de los cuales 52.7% eran de Iztapalapa,
61.1% pertenecian a instituciones de salud del sector publico y 68.4% eran hombres. La
mayoria de consultas sobre SSR se circunscriben a la anticoncepcién (especialmente en

mujeres) y embarazos.

IV.1.1 Formacion y capacitacion

La ENSR-DF arrojé que un porcentaje elevado de los médicos entrevistados (98.2%) habian
realizado sus estudios de licenciatura en instituciones publicas entre las que se encontraban la
Universidad Nacional Auténoma de México—UNAM (41), otras universidades publicas (6), el
Instituto Politécnico Nacional-IPN (5) la Universidad Auténoma Metropolitana—UAM (1). Mds
de la mitad de estas personas habian hecho algiin posgrado (31/54). De estos ultimos, 8 lo
hicieron en temas de medicina familiar y comunitaria, 10 en SSR y el resto en otras areas.

En cuanto a la capacitacion en SSR, 31 de los 55 médicos de Tlalpan e Iztapalapa

afirmaron haberla recibido en los dltimos cinco afios, siendo el tema de anticoncepcion en el
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que mas entrenamiento recibieron (14 casos); también sobresalié la capacitacion en
educacion sexual (8 médicos) y atencion a la SR de grupos vulnerables (9), lo que sin duda
sigue denotando el interés marcado por los servicios de SSR con mayor impetu hacia la PF.

Llama la atencién que, aunque 96.3%, es decir 52 de los 55 médicos, mencionaron
atender consultas por CaMa, no se indicaron capacitaciones especificas en relacidon con esta
enfermedad; solo uno de ellos dijo haber tenido formacién en CaCu.

Entre los médicos que no recibieron entrenamiento en SSR (15), adujeron no haberlo
hecho por falta de tiempo (4), falta de difusion sobre los cursos disponibles (3), no se los
proporciond la institucién (2), falta de interés (1) y otros motivos (5). La capacitacién, tanto
en entidades publicas como privadas, no es un asunto de cardcter obligatorio en la mayoria de
los casos, y por ello, algunos profesionales médicos no participan en actualizaciones en SSR 0
prefieren hacerlo en otros temas.

En lo concerniente al conocimiento y disponibilidad de la NOM-041-552-2002*
(cuyas preguntas especificas en la ENSR-DF fueron: ;Ha oido hablar de la NoM para la
atencion del CaMa?, ;Ha leido o estudiado el documento? y | Puede mostrar el ejemplar con
el que cuenta de este documento?), se tuvo lo siguiente: 87% (47/54) de los médicos habian
oido hablar de la NOM, de éstos 89.1% (41/47) la habian leido, y de estos ultimos 39%
(16/41) la pudieron mostrar al momento de la entrevista. Estas respuestas ilustran —a grandes
rasgos— que no todos los médicos median la prestacion de los servicios para CaMa con base
en los lineamientos nacionales competentes en la materia, ya que al menos uno de cada 10
médicos de la muestra no conocian la NOM..

Al hacer la distincién entre realizacién de posgrado, capacitacion en los dltimos cinco
afios, temas de capacitacién y conocimiento de NOM—(041- $S2-2002, por sexo del médico y
tipo de institucién en la que labora el profesional, se obtuvieron diferencias notorias que
resultan importantes de mencionar (Cuadro IV.1). Para comenzar se observé que tanto para
hombres como para mujeres el porcentaje de médicos con posgrado super6 el 50%, aunque
hay mayor especializacion entre los médicos varones.

La relacién entre capacitacion en temas de SSR en los dltimos cinco afios fue de nueve
mujeres por cada seis hombres, lo cual puede estar relacionado con el mayor interés de las
mujeres por estar actualizadas en aspectos relativos al tema en cuestion. La diferencia en el
porcentaje de capacitacion entre médicos publicos y privados fue de aproximadamente diez

puntos porcentuales. Se encontré que los médicos de instituciones publicas estin mads

7 La cual estaba en vigencia al momento de la entrevista.
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involucrados en actividades de capacitacion, en parte, porque son €stos quienes estan sujetos
a una mayor vigilancia y control por parte de la SS, en tanto, los médicos privados se
desenvuelven en un contexto poco supervisado y fragmentado del cual se tiene informacién
limitada.

Por otro lado, para el grupo de médicos varones, los temas de capacitacion que mas
sobresalieron fueron el de educacién sexual y anticoncepcion, mientras que para las mujeres
médicas el tema de anticoncepcion fue el que mds se reforzd. Destaca —entre otros aspectos—
que 4 de los 22 médicos hombres recibieron capacitaciéon en asuntos de VIH/SIDA e
infecciones de transmision sexual (ITS), mientras que no hubo mujeres con tal formacion.
Mis de 40% de los médicos de instituciones publicas fueron instruidos en aspectos de
anticoncepcion y los médicos privados recibieron capacitacién de manera homogénea en
educacion, anticoncepcidn, y prevencion y deteccién de VIH/SIDA e ITS.

En el panel dirigido a evaluar el conocimiento, lectura y disponibilidad de la NOM para
la atencidn del CaMa se evidenci6 que en todos los casos, fueron superiores los valores vistos
entre los médicos de instituciones publicas, y hubo diferencias notorias en las respuestas de

mujeres y varones sobre estas mismas variables.
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Cuadro IV.1 Nimero de médicos con formacidn y capacitacion en temas de salud sexual y
reproductiva en zonas marginales del Distrito Federal, 2008

Tipo de
institucién
Hombre Mujer Publica Privada
n=35 n=19 n =35 n=19
Con posgrado 21 10 22 9
Capacitado en temas de SSR en los iiltimos 5 afios 22 17 24 15

Variables Sexo

Hombre Mujer Puablica Privada

Temas de capacitacion (total) =22 n=17 n =4 n=15

Educacion sexual 6 2 4 4
Anticoncepcién 6 8 10 4
Atencién del embarazo 3 1 3 1
Prevencién y deteccion de ITS y VIH/SIDA 4 0 0 4
Prevencion y deteccion de cancer cérvico—uterino 0 1 1 0
Atencién por problemas de violencia familiar 1 0 1 0
Atencidn en la salud reproductiva de grupos vulnerables 2 4 5 1
Otras 0 1 0 1

Hombre Mujer Publica Privada

. 32 18 35 19

Ha oido hablar de la NoM para CaMa (n=35) (n=19) (n=35) (n=35)
. 26 13 29 10

Ha leido la NoM para CaMa (n=32) (n=18) (n=35) (n=19)
10 8 16 2

Mostro la NoM para CaMa al momento de la entrevista (n=26) (n=13) (1=29) (n=10)

Fuente: cdlculos propios con base en la ENSR-DF, 2008

IV.1.2 Oferta de servicios de salud

Los médicos de la muestra reportaron ofertar servicios de prevencion y detecciéon de CaMa en
100% y de éstos 96.3% habian otorgado servicios para esta enfermedad en el dltimo afio
previo a la encuesta. Los casos en los que los médicos recomendaban la mamografia eran
basicamente cuando las mujeres eran mayores de 40 afios de edad (33/54) o cuando tenian
algin sintoma sospechoso o antecedentes familiares de la enfermedad (19/54). Una
restriccion del instrumento empleado fue que no se indagd sobre los signos y sintomas
identificados que los llevan a determinar una posible anomalia en las mamas.

Lo maés frecuente fue que los médicos trabajaran cinco dias a la semana en la
institucioén en que fueron entrevistados (56.3%), seguido por los que trabajaban todos los dias
de la semana (25.4%). Esto ultimo fue mas comin entre los médicos privados, dado que
muchos de ellos eran duefios o administradores de los centros de salud en los que trabajaban.

Se tuvo que cerca de cuatro de cada diez médicos desempenaban actividades en otros lugares
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distintos al sitio donde se levant6 la entrevista; lo mas habitual era que alternaran su practica
en servicios privados (13) o en servicios publicos (4).

El promedio de consultas que cada médico otorgaba, en los servicios donde fueron
encuestados, fue de 16 por dia.Mientras que 21.1% de los médicos privados tuvieron entre
una y diez consultas al dia, el porcentaje ascendié a 83.2% entre los médicos publicos,
quienes tuvieron la misma cantidad de consultas al dia. Entre los médicos privados, el tiempo
dedicado a los pacientes fue de 20 minutos (45.7%) y entre los privados fue de cerca de 30
minutos (47.3%). Asimismo, el tiempo de consulta mas usual entre las médicas fue de 30
minutos (42.1%) y entre sus pares varones fue de 20 minutos (34.2%). Sobresale que 11 de
los 35 médicos ptblicos consideraban que el tiempo de consulta dado a sus pacientes era
suficiente versus 16 de los 19 profesionales del sector privado que respondieron
afirmativamente a la misma cuestion; no se observaron diferencias significativas por sexo
frente a esta misma pregunta: en general, alrededor de 50% de los médicos y médicas
consideraron que el tiempo dedicado a los pacientes es suficiente para cubrir sus demandas.

En el componente cualitativo que acompafidé a este proyecto de investigacion, los
proveedores privados reiteraron que la fortaleza de sus servicios radica en la calidad y tiempo
dedicado a los usuarios que acuden con ellos, factor que los hace “mejores” que los servicios

113

publicos; uno de los médicos privados sostuvo “...la tendencia es la medicina privada, la
publica tiende a desaparecer” (MPRI-2). Asimismo, uno de los proveedores de una de las

instituciones publicas declaro:

“Aunque a lo mejor el médico quisiera ahondar un poco mds en lo que es su
vida [la del paciente], pues realmente no tiene tiempo porque tiene al otro
paciente tocdndole [la puerta] para que ya lo pase o ya se queja porque no lo
atienden luego” (TSI-1).

De los médicos de centros publicos 19/33 realizaban actividades de divulgacion sobre temas
de SSR fuera del consultorio, de éstos 14 daban servicios de CaMa en estas actividades extra—
muro, principalmente a través de servicios itinerantes que son colocados en sitios de dificil
acceso geogréfico.

Cuando se indagdé por la disponibilidad de material didactico (carteles, folletos,
tripticos, poésters, maquetas, otros) utilizado en la consulta para ilustrar e informar sobre
temas concomitantes con la SSR, se encontré que 32 de los 54 proveedores médicos contaba

con tales herramientas, cifra que resulta baja si se tiene en cuenta que estos mecanismos son
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de alto impacto entre la poblacién, tal como se vio con varias de las mujeres en condiciones
de marginalidad de Tlalpan e Iztapalapa quienes conocieron sobre las técnicas de deteccion
del CaMa a través de medios de difusién como los que se han mencionado (ver capitulo III),
y mds teniendo en cuenta que 96.2% de los médicos ofrecian programas educativos de CaMa.
Entre los que no contaban con dicho material se adujo que era porque no lo aportaba la
institucién (8), porque no se dedicaban a proporcionar informacién (8) o porque no se habia

necesitado (3), principalmente.

IV.1.3 Necesidades y barreras: la vision médica

Otros ejes que fueron abordados en la ENSR-DF estuvieron relacionados con dos aspectos que
condicionan la prestacién de los servicios salud: en primera instancia se buscé que los
médicos refirieran variables de la poblacién que estdn vinculadas con el uso o no de los
servicios médicos de SSR y, en segundo lugar, se procedié a preguntar por las barreras de
orden econémico, social, institucional, social y cultural que limitan el uso de los servicios por
parte de las mujeres que acuden a las unidades médicas de primer nivel de atencién, ubicadas

en dreas marginales de las delegaciones citadas.

= ;Coémo ven los médicos a sus pacientes?

En relacién con las pacientes, unicamente 2 de 5 médicos expresaron no haber observado
dificultades para que la poblacién femenina acudiera a los servicios de salud a hacerse la
exploracion mamaria; los restantes imputaron a las concepciones socioculturales (pena de que
las explore un médico), a la falta de informacién y a las cuestiones de indole psicosocial
(temor al diagnéstico) el hecho que las mujeres no consulten por esta causa. La distribucion
numérica en estos tres items fue de 29, 16 y 3 médicos respectivamente. En el cuadro IV.2 se
presenta la distribucién de los médicos, de acuerdo con las percepciones relacionadas con las
razones de no uso de servicios de salud para CaMa, ello desagregado por el sexo y tipo de
servicios del entrevistado.

A grandes rasgos se identificé que alrededor de 4 de cada 10 médicas consideraron la
falta de informacién sobre el CaMa como uno de los motivos por los cuales las mujeres no
asisten a consultas médicas destinadas a la deteccion de la neoplasia de mama, esto frente a 2
de cada 10 médicos varones que tienen iguales percepciones. En cuanto a los aspectos

socioculturales, se tuvo que son principalmente los médicos quienes encuentran este factor
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como impedimento en la busqueda de atencién médica por CaMa por parte de las mujeres (20
de 31); entre las médicas, por este mismo concepto, la relacion fue de 9/19. También fueron
los médicos de instituciones privadas quienes percibieron, en mayor medida, esta variable
como problemdtica. Para las profesionales médicas, las implicaciones sicosociales (temor al
diagnéstico) no inciden en que las mujeres participen —o no— en los programas de SSR,

mientras que 3 de los médicos varones si lo consideraron un obstaculo.

Cuadro IV.2 Numero de médicos que identificaron barreras en los servicios de salud sexual y
reproductiva, por sexo y tipo de servicios en zonas marginales del Distrito Federal, 2008

Sexo del médico Tipo de servicios
Razones Hombre Mujer Piblicos Privados
(n=31) (n=19) (n=33) (n=17)
Existen dificultades en la atencion 31 17 32 16
Falta de informacion 8 8 12 4
Factores socioculturales 20 9 18 1
Factores sicosociales 3 0 2 1

Fuente: célculos propios con base en la ENSR—DF, 2008

Del total de médicos privados, 6/19 dijeron que era frecuente identificar problemas de SSR
entre sus pacientes, cifra que ascendi6 a 18/35 entre los médicos de entidades publicas. Las
diferencias por sexo del proveedor frente a esta misma pregunta fue minima: 51.4% de los
hombres coincidieron en decir que era recurrente encontrar problemas de SSR entre los
usuarios de sus servicios contra 52.6% de las mujeres que concordaron con lo mismo. Que las
personas no acudan a estos servicios se debe — seglin los médicos— a: que los usuarios no
cuentan con la informacién suficiente sobre su cuerpo (14) que no hay responsabilidad del
paciente sobre su propia salud (10), que consultan por otros asuntos (7), la falta de cultura o
educacion sobre la salud (6), que el paciente no le da importancia a estos asuntos (4), la pena
o el miedo del usuario (3), otros (3). Los médicos de Tlalpan e Iztapalapa declararon la
sensacion que tienen de que la poblacion es hermética, que no consulta acerca de sus dudas o
que no asiste a los servicios de salud porque antepone criterios de terceros (distintos a los de

los médicos) para resolver sus necesidades en salud:

“...son personas, son mujeres adultas que se dejan llevar por lo que dice la
mamd, lo que dice la suegra, lo que dice la tia y a todo el mundo le creen,
menos al médico” (ET-1).
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»  Multicausalidad de barreras en el acceso y atencion a la salud

Poco mas de la mitad de los médicos mencionaron haber encontrado dificultades para la
atencion adecuada de la SSR (31/54). El problema que se present6 con mayor frecuencia fue la
falta de medicamentos, material o instrumentos médicos (14), saturacién o sobredemanda del
servicio (10), falta de infraestructura (3), insuficiencia de personal médico (2) y otros (2).
Estas barreras se dieron mayormente entre los proveedores médicos adscritos al drea publica,
ya que 25/35 de éstos expresaron tener dificultades por enfrentar alguna limitacién a la hora
de prestar los servicios y solo 6/19 de los privados pasaron por iguales circunstancias. Como
se pudo constatar —con la observacidn directa en los centros de salud visitados y con base en
declaraciones provenientes de los grupos focales—, los espacios designados para la atencion
son, en general, precarios, especialmente los publicos. Muchos de estos sitios carecian de
condiciones minimas indispensables para prestar los servicios (sillas, escritorios, cortinas,
equipos médicos, camillas, entre otros); en algunos lugares se vio que ni siquiera se contaba
con agua potable o las edificaciones presentaban grietas y goteras.

Algunas de las principales barreras que los médicos identificaron en la atencién de la

salud SR fueron:

= Tabues sexuales de la poblacién — 44/53

= Tiempo de espera de los pacientes — 21/53
= Idiosincrasia de la poblacién — 18/53

= Costo de la consulta —11/53

= Que las personas sean de bajos recursos econémicos — 5/53

Estos valores son notoriamente elevados en la mayoria de las preguntas, excepto en el hecho
que las personas sean de bajos recursos econémicos; sin embargo, al cruzar estos datos con
los didlogos de los proveedores de salud, se encuentran profundas contradicciones, ya que en
las entrevistas cualitativas la pobreza es asumida como un factor inherente a la vida de la
poblacién que atiende y que se traduce de manera tangible en los individuos. Un proveedor

de salud asi lo coment6:

“Es una zona muy...muy olvidada, donde no llega nada, donde la gratuidad
[de los servicios de salud] que ofrecemos nosotros [los proveedores de salud]
debiera estar ahi y sin embargo no llega porque ellos [la poblacién] no tienen
documentos, porque no saben leer, porque no tienen una televisién, porque
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nadie les ha comentado, porque ni siquiera tienen agua, porque viven en
casitas de cartdn que estdn pegadas al cerro...” (TSI-1).

Ahora bien, considerando las barreras ya declaradas, se realiz6 una desagregacion de los
médicos en funcidn de algunas caracteristicas seleccionadas (Cuadro I'V.3). De modo general
se resalta la poca variabilidad en la respuesta para la barrera denominada “tabies sexuales”,
independiente del sexo del médico, la adscripcion institucional, la capacitacién en SSR, la
experiencia laboral y el grupo de edad al que pertenece. En su mayoria (mds de 70% de los
casos), el conjunto de médicos considerd que los tabies que tiene la poblacién se convierten
en un serio obsticulo para que ésta acuda a los servicios de salud o busque atencién en
servicios concernientes a la salud sexual y reproductiva.

Frente a la condicion econdmica de las personas se observé variabilidad de respuestas
de los médicos, de acuerdo con sus caracteristicas. La diferencia mas alta, en términos
relativos, se dio entre los que tienen y no tienen capacitacién en SSR; para 1/38 de los
primeros, el hecho de que las personas sean de bajos recursos econémicos fue un obsticulo
para prestar servicios de SSR, frente a 4/15 de los segundos que opinaron lo mismo. Esto
podria significar que el tener instruccidn en temas competentes otorga al médico instrumentos
que le facilitan su trato con los pacientes de estratos bajos y, por ende, existen menores
impedimentos a la hora de ofrecer los servicios de salud.

Aunque los médicos de instituciones privadas consideran otorgar servicios de mejor
calidad (referido a capacidad instalada, trato al paciente, menores tiempo de espera para la
consulta y un lapso mayor en la atencién misma), son éstos quienes perciben como una seria
limitacién el tiempo que debe esperar el paciente para ser atendido (77.8%), esto pese a que
los usuarios de servicios ptiblicos deben solicitar previamente citas (a través de fichas que
reparten las clinicas y hospitales) y deben esperar largos turnos para ingresar con un
profesional de salud. La idiosincrasia también se advirtié como una barrera de més peso entre
los médicos varones que entre las mujeres, y mds entre los médicos publicos que en los

privados.
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Cuadro IV.3 Numero de médicos que identificaron barreras en los servicios de salud
sexual y reproductiva, seguin caracteristicas seleccionadas y tipo de barreras en zonas
marginales del Distrito Federal, 2008

Tipo de barreras identificadas
(nimero de casos/total médicos en cada categoria)

Caracteristicas de los Que las
médicos Tiempode  Costo de la persor(lias Tabiies Idiosin—
espera consulta S:’al.l ¢ sexuales crasia
ajos
recursos
Sexo Hombres 15/35 8/26 4/35 30/35 14/34
Mujeres 6/18 3/9 1/18 14/18 4/19
Capacitacionen  S{ 14/38 9/25 1/38 33/38 12/38
SSR No 715 2/10 4/15 11/15 6/15
Tipo de servicio  Publico 14/34 3/16 3/34 28/34 14/34
ofrecido Privado 7/19 8/19 2/19 16/19 4/19
Entre Oy
Experiencia como 5 afios 4/9 1/6 1/9 9/9 4/9
médico 6 afios o
mas 17/44 10/29 4/44 35/49 14/44
Hasta 49
Grupos de edad ;n(;o;ﬁos . 11/28 7/18 1/28 25/28 7/28
mas 10/25 4/17 4/25 19/25 11/25

Fuente: célculos propios con base en la ENSR—DF, 2008

Al explorar sobre la opinién que tienen los médicos y proveedores en general sobre la
poblacién y los usuarios de servicios de salud, queda al descubierto parte de la esencia que
subyace en la légica médica y en la practica de los servicios de salud. Algunas de las
respuestas del cuestionario son contundentes y demuestran que las deficiencias en los
servicios de salud muchas veces emanan de la forma como son concebidos y organizados los
sistemas, ubicando al médico en una posicién de subordinacién y constantes presiones,
ademds de en un rango de accién de poca influencia; sin embargo, la otra realidad que se
revela tiene que ver con rasgos propios de los médicos que estdn presentes en cada forma de
leer e interpretar su entorno y que repercuten en la calidad de la atencién en salud de sus
pacientes.

En el caso de los médicos de las zonas marginales que aqui se estudian no se
vislumbra claramente la frontera entre el dmbito profesional y el personal. Tanto los
resultados cuantitativos como los testimonios verbales que fueron combinados a lo largo del

andlisis apuntan a establecer que en la prictica médica tal linea divisoria no existe, por lo
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tanto los médicos tienen dificultades para reconocer los limites que imponen en los servicios

de salud, pese a que en una de las declaraciones un médico abiertamente admitiera:

“Llega un momento en que se pierde el limite de la relaciéon médico—paciente
y entonces es cuando se mezcla esta cuestion de lo personal y hace uno apatia
0 una simpatia con el paciente ... puede que mi existencia en cuanto a mi
trayectoria familiar y mis valores choquen en un momento con equis persona
..., tenemos que tener preparacion para poner limites y no permitir que mis
valores se mezclen en la postura que tengo que tener con el paciente y el
respeto que le debo a é1” (MP-2).

Otra manifestacion en este mismo tenor fue:

“Por las experiencias, por la educacion y todo eso, a veces influye mucho el
pensar de cada uno, el mismo personal de salud tiene una serie de puntos de
vista muy personales que creo que si influyen...e influyen mucho..., lo
adecuado seria ver cudles son las necesidades [de los pacientes], sin tomar en
cuenta el juicio personal del profesional” (MP-3).

No todos los médicos aceptan decir como estdn permeadas sus practicas por las concepciones
personales, construidas a lo largo de su vida. Estas mismas practicas tienen matices diferentes
segln se trate de un paciente hombre o una mujer, de la edad y de diversas condiciones del
usuario, incluyendo el motivo de consulta, la enfermedad y necesidades de atencion
especificas. ;Pero qué tanto de lo que dicen los médicos se acerca o dista de lo que declaran

las usuarias de servicios de salud?; éste es un aspecto que se abordara con posterioridad.

IV.2 UNA COSA ES LO QUE DECLARAN LOS MEDICOS Y OTRA LO QUE
PIENSAN LAS USUARIAS

Las respuestas que se obtuvieron en el andlisis a los médicos del primer nivel de atencién de
Tlalpan e Iztapalapa no deben considerarse de manera aislada, sino que deben analizarse en
contraposicion a las declaraciones de las mujeres en condiciones de pobreza de Tlalpan e
Iztapalapa (capitulo III). Con base en este estudio se encuentra que las barreras para el acceso
a los servicios de salud, y para la atencion del CaMa, expresadas por médicos y mujeres
difieren en sus dimensiones. Por su parte, las mujeres identifican barreras de atencion
relacionadas principalmente con el desconocimiento de la enfermedad y en otros momentos

porque no saben con exactitud el procedimiento a seguir en caso de tener sospechas de
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anormalidad en sus mamas; sin embargo, una gran proporcién encuentra deficiente las
explicaciones sobre la patologia y la atencién médica, lo que deriva en desconfianza en el
personal de salud. Entre tanto, los médicos identificaron barreras conexas con la idiosincrasia
y cultura de las mujeres como factores que se relacionan con el no uso de servicios de salud
para el CaMa, y fue recurrente aducir aspectos de infraestructura y de disponibilidad de
recursos como impedimentos para una adecuada prestacién de los servicios de salud para esta

patologia.

IV.3 SINTESIS Y DISCUSION

En este capitulo se describi6 la operacion de los servicios de salud en unidades médicas del
primer nivel de atencidn de zonas de Alta y Muy Alta marginalidad en Tlalpan e Iztapalapa.
A través de una encuesta aplicada a 55 médicos se indagd sobre los servicios de SSR que son
demandados y ofrecidos y, en la medida que fue posible, también se exploré sobre la
prestacion de servicios para CaMa. En general se evidencié que existe una amplia variedad
de perfiles, experiencias y practicas médicas entre el personal de salud de estos servicios.

Gran parte de los participantes habian recibido capacitacion en temas relacionados
con la SSR pero ninguno adujo haber tenido instruccién en temas de CaMa, lo cual resulta
preocupante, ya que todos mencionaron haber estado vinculados, en algin momento, con
dicha atencién. Al mismo tiempo se encontrd que existe un bajo conocimiento de los médicos
sobre la NOM de CaMa. Se pudo establecer que tanto las médicas, como el personal de salud
de unidades piiblicas tenfan un porcentaje de capacitacion que sobrepasaba el de los médicos
y el de los proveedores adscritos a instituciones privadas.

Segin Gonzilez y colaboradores (2009), el entrenamiento/habilidades/destrezas que
desarrollan los médicos de primer contacto en las instituciones educativas es bajo en todo
Meéxico. Dichos investigadores hicieron patente que en los planes de estudio nacional se
contintia privilegiando contenidos biologicistas de cardcter curativo/medicalizado (mds de
tres cuartas partes corresponden a las dreas biomédicas y clinicas). Generalmente en los
programas de actualizacién e informacién del personal de salud aun sigue primando el tema
del CaCu sobre el de CaMa. Entre tanto, el PAE para el CaMa se tiene contemplado realizar

capacitaciones continuas y de actualizacion del personal vinculado con la prestacion de
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dichos servicios,"® aunque todavia no se indican las caracteristicas y condiciones de estas
capacitaciones. Un paso fundamental en este sentido serd entonces determinar protocolos
comunes de atencion de la enfermedad y difundirlos ampliamente entre los proveedores de
salud.

Aspectos relacionados con la prestacién de los servicios de salud, tales como el
tiempo de espera, el costo de las consultas, el desabasto de medicamentos y materiales, la
infraestructura, entre otros, se convierten en factores que inciden en la calidad de los servicios
de salud y en las posibilidades que el personal tiene para llevar a cabo su labor en mejores
condiciones. Existen, ademds, caracteristicas demogréficas (sexo y edad) de dichos médicos
que tienen repercusiones en la forma de percibir la poblacién y sus requerimientos de
atencion.

Las distinciones en el tiempo de consulta entre médicos publicos y privados tiene su
explicacion en la mayor afluencia de personas en los servicios publicos, lo que obliga al
médico —en la mejor de las circunstancias— a atender el motivo principal de la consulta, hacer
las inspecciones fisicas correspondientes, restindose tiempo que puede ser dedicado a indagar
sobre otras cuestiones de salud o que puede ser destinado a resolver dudas de las pacientes.

La presion institucional que establece metas sobre el nimero de pacientes que un
médico debe atender también actia negativamente sobre las posibilidades del profesional
médico de ampliar el periodo de consulta y diversificar la exploracién clinica. Igualmente, se
indica que los servicios de salud publicos dirigidos a los mds pobres son de menor calidad y
tienen una cobertura limitada y condicionada, ademés de que no se cuenta con infraestructura
suficiente para atender la demanda de los servicios (Tamez y Eibenschutz, 2008).

Por el lado de las médicas, se encontré que son ellas quienes tienden a ser mds
comprensivas y manejan un mejor trato con el paciente. En un estudio previo, hecho en
Espafia, se sostuvo que las médicas mantienen consultas mds largas, proporcionan mads
informacién y presentan un estilo de comunicacién diferente del de los médicos; entre los
aspectos que ellas abordan y que se convierten en elementos diferenciales destaca que éstas
incluyen en la entrevista més aspectos socioemocionales del problema del paciente (Delgado
y Lopez, 2004). A consideracion de Puentes, Gémez y Garrido (2006), lo anterior debe ser
tomado en cuenta, ya que el trato adecuado es un factor determinante de bienestar y
satisfaccion; los usuarios satisfechos suelen tener mds incentivos para buscar atencion y se

apegan con mayor facilidad a los tratamientos prescritos.

* En la estrategia tres de dicho Programa se tiene estipulado: “Impulsar la formacién y capacitacién continua
del personal necesario para la deteccién, diagndstico y tratamiento del cdncer de mama” (SSA, 2008:27).
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Los médicos de Tlalpan e Iztapalapa dejaron ver su inconformidad con la
organizacion y estructura de los servicios de salud, que los lleva a desenvolverse en entornos
de trabajo poco favorables, lo que repercute directamente en la atencidon que reciben las
pacientes. Se vio que 25.4% de los médicos trabajaban todos los dias de la semana y otros
tantos se desenvolvian en los servicios publicos y privados. Se sefiala que los servicios de
salud privados existentes en lugares marginales del Distrito Federal estin dirigidos a
poblacién pobre en donde, por lo regular, las consultas son econdmicas y se venden
medicamentos genéricos o similares que son de bajo costo. Lo que se pudo constatar con los
médicos privados de la muestra es que tienen mayor tiempo para dedicarle a la consulta y su
carga de trabajo es relativamente mds baja frente a los médicos publicos. Sin embargo, poco
se conoce sobre la calidad y mecanismos de atencidn en dichos sitios.

Al comparar los resultados de este capitulo con los del inmediatamente anterior se
encuentra un intersticio en las posiciones de mujeres y de médicos en la configuracién de las
necesidades de atencion del CaMa y las limitaciones que cada uno tiene que combatir para
cumplir con sus intereses, tareas y expectativas de servicio. Las principales barreras que
encontraron los médicos de Tlalpan e Iztapalapa para la atencién del CaMa tuvieron que ver
con aspectos exclusivos de las mujeres, pues son ellas las que sienten pena, las que no tienen
informacion o las que sienten miedo de la auscultacién de las mamas. Por otro lado, algunos
asocian la organizacién de los servicios (tiempo de espera, costos derivados de la consulta)
con el hecho de que haya menor demanda o acceso a los servicios de SSR. De otro lado, las
mujeres provenientes de las mismas zonas en cuestidon mencionarion sentirse incomprendidas
por los médicos, quienes —segun ellas, no se esfuerzan por dedicarles mayor tiempo para
resolver sus dudas frente a los padecimientos y los procedimientos terapéuticos.

Estas opiniones ponen en relieve las discrepancias vistas en las declaraciones hechas, ya
que muchas de estas barreras, aunque son imputadas a los usuarios de servicios de salud, se
derivan de la nula o escasa informacion que los médicos ofrecen a los pacientes o de una
vaga concepcion que se tiene de los mismos. En un hallazgo previo se arguye que los
médicos y proveedores de servicios de salud en general tienden a reconocer y nombrar con
mayor facilidad los obstidculos provenientes de los individuos en tanto que esto sirve de
amparo a las debilidades propias y para justificar ciertos modos de proceder que no

corresponden con una légica de atencidon apropiada (Agudelo, 2008). Los médicos tienen
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dificultades para afrontar un error”’ cuando ocurre, incluso esto es altamente frecuente debido
a la complejidad de la practica médica y a la multiplicidad de intervenciones que cada
paciente recibe (Vélez, 2006). La misma autora afirma que un aspecto que influye en que no
se analice rutinariamente el error médico es el desconocimiento de la magnitud real del
problema, pero tal vez la circunstancia que mas influye en el no reconocimiento del error
tiene que ver con la formacion del personal de salud (Vélez, 2006). Los efectos iatrogénicos
son poco tenidos en cuenta en el contexto de los servicios de salud y menos cuando esto se
deriva de la conducta del personal sanitario (Martinez, 2003).

Por lo tanto, las barreras dependen de las expectativas que cada actor tenga frente a los
servicios de salud en un determinado lugar y momento del tiempo. EI desbalance entre estas
miradas hace que sean las mujeres quienes estén en mayor desventaja, dado que son quienes
se convierten en objetos receptores de las medidas que se establecen para la atencién de su
ssr. No obstante, tal como lo sostiene Jasis (2000), no todas las necesidades sentidas por las
usuarias son factibles de ser atendidas, pero si es viable que los proveedores puedan hacer
intervenciones sencillas que produzcan un impacto positivo en la salud integral de las
mujeres.

Sobre los registros de la prestacion de servicios de salud es indispensable que en el
pais se haga un esfuerzo dirigido a recopilar, procesar y analizar informacién de manera
sistemdtica que contenga datos basicos del personal de salud, pero que su vez se puedan
conocer aspectos procedimentales y operativos en la cadena de atenciéon del CaMa. Esto
servird para hacer un seguimiento y retroalimentar las acciones de cuidado y manejo de esta
patologia, al tiempo que permitird tomar acciones correctivas en el momento y lugar precisos,
con las personas adecuadas. Un avance en esta direccion se dio en 1996 a través de la
Encuesta sobre las Instituciones en Planificacion Familiar (ENINPLAF), la cual tiene dominio
de aplicacién en el dmbito de los estados en los que se levantd la informacién,™ siendo esta
fuente la mds grande en su tema que se ha desarrollado en el territorio mexicano. Dicha
encuesta fue hecha por el CONAPO y tuvo como propdsito general obtener informacion, sobre
servicios de SSR, desde la Optica de los prestadores de servicios. Entre sus objetivos

especificos se encontraban: 1) conocer las caracteristicas de los servicios de salud

4 Para Vélez (2006), cuando los médicos cometen errores se enfrentan a sentimientos de temor, culpa, rabia y
humillacién. Existe un concepto generalizado (entre médicos y pacientes) de infalibilidad y por ello los médicos,
cuando sienten que se han equivocado, prefieren vivir un proceso solitario para evitar el sefialamiento de
colegas, usuarios y otros actores. Esto es mucho mds grave cuando de la accién médica se derivan efectos
adversos para la poblacién como la incapacidad o la muerte.

% Esta encuesta se llevé a cabo en diferentes localidades rurales y urbanas de Chiapas, Estado de México,
Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Michoacan, Oaxaca, Puebla y Veracruz.
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institucionales, privados y comunitarios otorgados en las localidades urbanas y rurales y, 2)
evaluar las estrategias ejecutadas por el sector salud dentro del programa para extender los
servicios de PF y SR. En el instrumento de captacion se incluy6 una pregunta que indagaba
sobre el conocimiento de factores asociados con el CaMa,51 sin embargo, la base de datos
original no contenia la codificacidon de la variable y, por lo tanto, no fue posible presentar

estos datos en este capitulo.

>! Se refiere a la pregunta 9.12: ;Qué datos del interrogatorio y clinicos lo llevan a integrar un diagnstico de
cdncer mamario?
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CAPITULO V. ATENCION DEL CANCER DE MAMA: UNA TAREA
PENDIENTE

Esta seccion estd dedicada a describir las diferentes estrategias y valoraciones (clinicas,
sociales, técnicas, institucionales, entre otras), que los médicos del primer nivel de atencién
declaran ejercer para la atencion del CaMa entre las pacientes. Algunas de las preguntas que
se buscaron responder fueron: ;Como se ubica el médico de primer nivel de atencién en los
servicios de salud?, ;Qué importancia tiene el CaMa respecto a los demds servicios
demandados u ofrecidos? ;Qué tareas especificas se emprenden al interior de las consultas
para CaMa? ;Qué criterios se tienen en cuenta para iniciar la atencién por CaMa?, ;Qué tipo
de barreras institucionales/profesionales son percibidas en la atencién del CaMa?, ;Qué tan
préximas o alejadas son las acciones médicas de lo que se recomienda en la Norma Oficial?
(Qué opinan los médicos y qué dicen las técnicas radilogas?

Este andlisis pretende concentrarse especificamente en el quehacer de los proveedores
médicos en funcion del CaMa y es una vision general sobre la organizacion de los servicios
de salud y las practicas profesionales. Aunque desde aqui se empieza a vislumbrar
someramente las concepciones médicas sobre la poblacion usuaria de servicios de salud, esto
se desarrollard con mads detalle en el capitulo siguiente donde se ahondara en los discursos
sobre las construcciones de pobreza, género que asocian los médicos con sus pacientes y que

se convierten en barreras para el acceso y atencién del CaMa.

V.1 GENERALIDADES DE LOS CENTROS DE SALUD

V.1.1 Servicio de salud en Tlalpan

Se visité un centro de salud dedicado a la atencion primaria familiar, el cual cuenta con 12
consultorios que son atendidos por siete médicos especialistas en medicina familiar y cuatro
médicos generales y un pasante que lleva a cabo su servicio social. La poblacién que atiende
es poblacion abierta, es decir, sin derechohabiencia. En el servicio solo se cuenta con tres
médicos varones y los demds son mujeres. Ademds de consultas generales, se dispone de un

moédulo de vacunacién y otro de deteccidn, donde se ofrecen servicios preventivos de CaCu y
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de CaMa. En dicho médulo se tiene de la presencia de enfermeras, trabajadoras sociales y de
un médico residente.

En el centro de salud hay dos modalidades para la asignacion de citas. En la primera
se reparten fichas en la mafiana y se van atendiendo los pacientes de acuerdo con el orden en
el que reciben el “pase”; en la otra, las personas son atendidas en el orden en el que van
llegando a los servicios y segun la necesidad de atencién. En este ultimo caso se debe esperar
a que el personal médico tenga un “espacio” dentro de su programacion de citas habitual. Los
servicios estdn disponibles desde las siete de la mafiana hasta las tres de la tarde. Las
consultas duran aproximadamente 15 minutos (20 como maximo), los médicos tienen al lado
de su escritorio un cuadro en donde se indica la hora de inicio y de finalizacién de la
consulta. En promedio, cada médico atiende 30 consultas por dia. Teniendo en cuenta que el
Centro funciona cinco dias a la semana (lunes a viernes), esto representa un total de 150
consultas por médico a la semana. La historia médica de los pacientes reposa en el archivo,
desde donde se controla la distribucién de las citas y en donde se entrega a los médicos el
expediente correspondiente a cada paciente; esto se hace unos cuantos minutos previos al
ingreso del mismo.

Algunas enfermeras apoyan a los médicos dentro del consultorio, pero éstas son pocas
y, ademas, deben rotar continuamente entre los distintos consultorios, lo que significa que no
estdn permanentemente en un mismo lugar. Estas enfermeras se dedican al drea preventiva y
de vacunacién, principalmente. A veces, los médicos cuentan con la compafiia de médicos
pasantes, los cuales, ademds de observar los procedimientos, en algunos casos también
intervienen en la atencion (si es solicitado por el médico titular). Tanto los pasantes como las
enfermeras van llamando a los pacientes correspondientes para que ingresen al consultorio.
Ocasionalmente también lo hacen los médicos.

A nivel general, el centro de salud es un lugar pequefio que cuenta con dos plantas. En
el primer nivel se encuentran varios consultorios, la recepcion, oficinas administrativas, el
archivo, la farmacia, el punto de vacunacién, el médulo de prevencién, un consultorio donde
estd ubicado un mastégrafo, la oficina de la educadora comunitaria, un auditorio y una
modesta sala de espera, que casi siempre permanece llena. En la segunda planta hay mas
consultorios y otras oficinas que pertenecen a la administracién. En cuanto al lugar donde se
encuentra el mastdgrafo, éste debe permanecer en temperatura estable y por ello cuenta con
aire acondicionado. Este lugar también es limitado y tiene un computador, el lector de la
imagen y el propio mastégrafo. Hay una cortina que divide el espacio en dos y alli las

mujeres pueden cambiarse y ponerse la bata médica que se les entrega en el mismo lugar. En
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su interior, los consultorios son muy reducidos y precarios, estin dotados cada uno con
escritorio, lavabo y una camilla que estd detrds de una cortina. Estdn equipadas con una
bascula pesa—bebés. Las basculas para adultos estdn fuera de los consultorios, asi como los
materiales de atencidn de urgencias menores (gasa, algododn, tijeras, alcohol, entre otros). Los
médicos cuentan con un estetoscopio.

La sala de espera siempre estd saturada y alli se observa gran cantidad de mujeres, la
mayoria jovenes que estin embarazadas o que acuden con sus hijos pequefios. Otro tipo de
publico muy frecuente son los adultos mayores, ya que en el Centro se lleva a cabo un
programa de prevencion de la diabetes y de enfermedades cerebrovasculares. En los dias de
visita se noté que alrededor de 80% de la poblacién que se encontraba en la sala de espera
eran mujeres o nifios menores de cinco afios de edad. En las paredes se exhiben carteles sobre
diferentes actividades preventivas y llama la atencién que en muchos puntos existe
informacidn sobre la Red de Mastografos del Distrito Federal y sobre la importancia de la

mamografia, asi como la edad de inicio de la prueba de tamizaje (40 afios de edad o mas).

V.1.2 Servicio de salud de Iztapalapa

El centro de salud de esta delegacion abre sus puertas a las siete de la mafiana, momento en el
que se comienza a repartir las fichas para la atencién médica (la gente comienza a hacer fila
desde las tres a.m. aproximadamente). En este centro laboran 12 médicos (6 varones y 6
mujeres), todos generales. El horario de atencién es de 8 a.m. a las 4 p.m., de lunes a viernes.
Once de los médicos atienden consultas regulares en el horario mencionado y uno de ellos
permanece desde las 4 p.m. hasta las 8 p.m. El tiempo de consulta es entre 15 y 20 minutos
por persona. Este lugar cuenta con oficinas de deteccidn, asesoria y consejeria en ITS, con
drea de concentracion en VIH/SIDA. También tiene un médulo de vacunacién, mastégrafo,
farmacia, rayos X y laboratorio.

La mayor demanda de atencién es por infecciones respiratorias, especialmente en
nifios menores de cinco afios de edad, y, al igual que en Tlalpan, la mayoria de usuarias son
mujeres, jovenes, embarazadas y madres. En el mes previo a las entrevistas se registraron un
total de 3 811 consultas, de las cuales 2 867 (75.2%) eran de mujeres. El centro de salud
cuenta con dos pisos, relativamente amplios. En la parte de abajo funcionan la direccidn,
administracion, algunos consultorios y una sala de espera. En este mismo piso se encuentra el
archivo, la farmacia y el laboratorio. Arriba, hay otra zona de espera y mas consultorios,

ademads del mastégrafo. Los consultorios son grandes, aunque precarios y la dotaciéon es muy
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parecida a la disponible en Tlalpan. No se encontraron médicos pasantes en compaifiia de los
médicos y si se notd el apoyo permanente de enfermeras y trabajadores sociales a la hora de
realizarse las consultas. Habia carteles informativos donde se explicaban los requisitos
previos para la prueba mamografica, los beneficios y la preparacion anticipada de las mujeres

para llevar a cabo el examen y otros datos (Figuras V.1 y V.2).

Figura V.1 Cartel informativo sobre autoexploracién mamaria en el centro de salud de
Iztapalapa, 2010

Fuente: Agudelo, 2010. Archivos de campo.
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Figura V.2 Cartel informativo sobre los requisitos previos a mamografia en centro de salud
de Iztapalapa, 2010

Fuente: Agudelo, 2010. Archivos de campo.

Otros registros fotograficos pueden verse en el anexo 7.

V.2 CANCER DE MAMA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN SALUD

Para poder hablar de los servicios de salud para CaMa es primordial situar al médico en el
ambito donde desempeifia su labor profesional y establecer la importancia que éste le otorga al
tema. Una lectura general que se desprende de las entrevistas realizadas es que, en la gran
mayoria de los casos, los médicos no se sienten responsables directos de la atencién del
CaMa; aunque prevalece la idea de emprender acciones de promocidn y prevencion al
respecto, de alguna manera se considera que estas tareas deben delegarse a las enfermeras,
trabajadoras sociales y médicos pasantes. Los médicos creen que su trabajo debe enfocarse a
la curacion de otros padecimientos que resultan de mayor peso ente los usuarios. La

prevencion es asumida como una funcién secundaria y de menor relevancia, hecho que no
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solo se refleja para el CaMa, sino que se extiende a otras enfermedades. En general se
observd que existe un profundo desconocimiento de los proveedores sobre los
procedimientos de CaMa, aunque hay que sefialar que existieron casos donde los
profesionales médicos se vieron mads interesados y con conocimientos s6lidos sobre el tema

en cuestion.

V.2.1 Cancer de mama y competencia con otras demandas/ofertas de atencion a la salud

La mayoria de consultas que reciben a diario los médicos visitados estdn asociadas con
afecciones y acciones preventivas hacia los infantes. Respecto a la atencion a la mujer, en la
gran mayoria de las veces, las solicitudes tienen que ver con embarazos y PF. Los médicos
declararon que las mujeres no acuden por atencion a CaMa en primera instancia, y puesto que
en algunos casos los tiempos de consulta son limitados, no se recomienda a las mujeres
ninguna medida frente a esto. Otros en cambio (principalmente mujeres médicas), expresaron
dar un servicio integral y hacer recomendaciones para detecciéon de alguna anormalidad

mamaria, aunque admitieron las dificultades para lograr estos propdsitos:

“Ahora le llaman acciones integradas..., pero nosotros no las llevamos a cabo
asi...imaginese llevar a cabo en 20 minutos una consulta ideal...jpues
dificilisimo!, sin embargo trata de hacerse, lo que es el saludo, la explicacion
del padecimiento actual, la exploracién fisica, luego resolverles las dudas,
explicarles por qué, para qué, cOmo...eso nos quita tiempo para estar
revisando. Entonces, hacerlo en 20 minutos, ;como les explico?, pues ya me es
muy dificil ofrecerles [atencidn a la salud integral]...” (T4AM-MF:1-2).

Ademés del tiempo de consulta, existen otras patologias que también contribuyen a desbordar
los servicios de salud, son ellas: diabetes y enfermedades cerebrovasculares, prevalentes
basicamente entre la poblacién adulta mayor. Esto hace que el CaMa sea una enfermedad en
la que poco se enfatiza o en la que se emprendan acciones de prevencién. Un aspecto a
destacar es que aunque muchos médicos son conscientes de que el primer nivel de atencién
en salud estd disefiado para prevenir, ésta parece ser una realidad lejana, ya que varios
reconocen que la curacién es lo que impera en la practica médica y, por otra parte, los
pacientes acuden a los servicios de salud ante inminentes sefiales y signos de deterioro de la
salud. Tal como se discutird mas adelante, el hecho de que las mujeres sientan dolor, que se
toquen alguna “bolita” o que tengan alguna “mancha” en las mamas es un indicio claro de

CaMa, y basicamente en estos casos la inspeccion es “inmediata”.
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El CaMa se subvalora dentro de estos servicios de salud, considerandose este
padecimiento de menor impacto que otras enfermedades. Las consultas por CaMa, asi como
en otros servicios, se ven seriamente reducidas dada la cantidad de papeleria que los médicos
deben llenar (historias clinicas, remisiones y otra documentacién), lo cual resta tiempo que

podria ser dedicado al paciente, repercutiendo en la calidad, calidez y comunicacion:

“Para tener calidez y calidad pues igual tendriamos que estar un poco menos
estresados y le digo de todas maneras, le puedo asegurar que lo intentamos pero
la realidad es que es a costa, yo les digo, ahi si, de la misma personas, entonces
(Qué va a pasar ahi?, pues no vamos a hablar tanto y entonces dejamos de tener
interés y...pues realmente es una situacién personal que imaginese, vivimos en
este mundo que se torna complicado.” (T4AM-MF:6).

Algunos de los médicos se quedan un periodo después de concluidas las excesivas jornadas
laborales porque no alcanzan a hacer los trdmites administrativos respectivos en los 15

minutos o un poco mds que duran las citas.

V.2.2 Atencion del cancer de mama: acciones difusas y desarticuladas

Los médicos del primer nivel de atencién manifestaron que para ellos era prioritario cumplir
con las metas institucionales en diversas materias y especialmente en lo que tiene que ver con
la calidad de los servicios de salud prestados, medidos en tiempo de espera, tiempo de
consulta, trato médico, entre otros. A través de estas variables, diversas instancias, como la SS
y los centros de salud, determinan si un servicio es bueno o no. Adema4s, se tiene establecido
el cumplimiento de ciertas coberturas en vacunacion, PF, consultas médicas por dia, entre
otras.

Fue recurrente encontrar que se utilizara el examen de papanicolaou como recurso ttil
de vinculacion con los servicios de CaMa. Por su parte, la forma y tipo de recomendaciones
sobre la deteccion del CaMa varia de un médico a otro. Es dificil establecer una ruta o
protocolo comtin para definir los servicios que son ofrecidos. De este modo, el criterio del
médico sobre lo que es importante y para quién lo es, parece ser la regla que guia este

servicio.
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V.2.3 Papanicolaou como puerta de entrada a los servicios de cancer de mama

La gran mayoria de médicos entrevistados utilizan los servicios de atencién del CaCu, y
concretamente la prueba de papanicolaou, para abordar a las pacientes sobre el CaMa. Esta
estrategia resulta ser la mas frecuente, teniendo mayor aceptacién entre las mujeres, de
acuerdo con la percepciéon de los médicos. En el momento en que se pide un servicio
citolégico, las mujeres son remitidas a realizarse pruebas diagnésticas de CaMa, ya sea AEM,

ECM, ultrasonido o mamografia. Asi lo relaté uno de los participantes:

“...podriamos considerar que estd mucho mads elevada la prevencién por cancer
cérvico—uterino que de mama, vienen mas personas a hacerse el papanicolaou
por conciencia...porque de alguna manera lo consideran que es necesario; aqui
se lleva ya los programas en donde las personas que en algiin momento dado se
hacen el papanicolaou hay que hacer el de mama...se llenan dos formas y se
hacen dos sesiones al mismo tiempo” (T8V-MF:6).

Persiste la idea acerca de que las mujeres no son conscientes de la relevancia y necesidad de
la deteccion y, por lo tanto, los médicos se ven “obligados” a hacer las recomendaciones
respectivas. Una manera de lograr metas institucionales de atencién en CaMa es captando la
poblaciéon que demanda un servicio especifico para posteriormente ser canalizado a la
mamografia y/o ultrasonido. Esto opera al interior de los centros, como se expuso en alguno

3

de los casos: “...es requisito, si nosotros hacemos papanicolaou hacemos la deteccion del
cancer de mama conjuntamente, siempre” (T2M-MG:3).

Una explicacion clara al hecho que las mujeres no busquen servicios para CaMa es
que son ellas quienes desconocen la enfermedad, sus causas, implicaciones y consecuencias.
De cierta manera esto concuerda con la informacién aportada por las mujeres de Tlalpan e
Iztapalapa (Capitulo III) quienes dijeron no llevar a cabo pricticas de deteccién por no contar
con la informacién suficiente sobre la patologia o porque no sabian cémo hacerlo (27%), sin
embargo, también se notd que una pequefia proporcién de las mujeres no se hacian pruebas
como la mamografia, puesto que el médico no se los solicitaba (4.5%).

Con el andlisis cuantitativo que ocup6 el capitulo IV de esta tesis se evidencid que la
desinformacion no solo proviene de las mujeres, y que la atencion del CaMa es un asunto que
los médicos hacen sobre la marcha. Asi se encontr6 una gran diversidad de formas y

recomendaciones para la deteccion y atencién integral del CaMa, tal como se muestra a

continuacion.
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V.2.4 Técnicas de deteccion recomendadas por los médicos

En la NOM 041-ss2-2011 se establece como unicos métodos de deteccion del CaMa la AEM,
el ECM o la mamografia. En caso de requerirse, se sugiere la realizacioén del ultrasonido bajo

los siguientes criterios previstos en la Norma:

=  Mujer menor de 35 afios de edad con sintomatologia mamaria
= Mama densa

= (Caracterizacion de un nédulo

= Densidad asimétrica

= Implantes mamarios

= Mastitis o abscesos

= Embarazo con sintomatologia mamaria

= Guia de procedimientos intervencionistas

= Tumor quistico o sélido

Por el contrario, no se recomienda en:

=  Prueba de deteccion del cancer mamario
= Mama grasa

=  Micro calcificaciones

Partiendo de este punto se pudo constatar que los médicos entrevistados acuden a diversas
maneras de atencion del CaMa, siendo su propio criterio de evaluacion el que més peso tiene
a la hora de ofrecer recomendaciones a las pacientes. Llama la atenciéon que muchos de los
entrevistados sugirieran el ultrasonido en primera instancia, por encima de las otras técnicas
de deteccion y a mujeres por encima de los 35 afos de edad. En los centros visitados no se
cuenta con protocolos de atencién de CaMa, salvo en las redes de mastégrafos del Distrito
Federal, en donde se especifica como tomar una imagen mamogréfica.

La AEM aparece como una opcion de relevancia entre el personal médico entrevistado
aunque pocas veces se refirié la manera de ensefiar a las mujeres sobre esta técnica. Si bien se
reconocid la utilidad de este método se adujeron multiples dificultades para informar a las
mujeres sobre como autoexplorar sus mamas, entre las que se encontraron la falta de personal

femenino (enfermeras o familiares de la paciente) a la hora de la explicacién, barreras de
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orden moral y cultural por parte de las mujeres, falta de tiempo o inexperiencia de los
proveedores de salud. Entre los informantes hubo comentarios que sugerian la AEM a las
mujeres desde temprana edad, aunque éstas no tuvieran factores de riesgo para padecer

CaMa:

“Desde que una mujer empieza la adolescencia, ya desde esa edad tenemos que
empezar a enseflarles que se tiene que hacer su revision mamaria...la
autoexploracion es para todas las mujeres, independientemente de la edad,
tenga o no tenga factores de riesgo” (I11V-MG:2).

Pero no siempre esto se hace de este modo, como lo explicé uno de los médicos: “...no existe
una situacién de compromiso por parte de las instituciones por hacer entender algo tan
sencillo, algo tan bdsico para la salud...” (T8V-MF:2), como lo es la prevencién de la
enfermedad. Esta falta de compromiso no se trasluce tnicamente con la técnica mencionada,
este hecho fue repetido para las demds formas de deteccién y en general con la cadena de
atencion del CaMa.

Las razones que esgrimen los médicos para no poner en marcha el ECM se asemejan a
las ya expuestas, aunque también aparece el miedo al rechazo o al cuestionamiento de las

pacientes por emprender acciones de exploracion en consulta:

“...desgraciadamente no tenemos una cultura preventiva aqui en México y eso
es una situacién de inicio que no todas aceptan. Por otro lado el sexo, yo como
hombre, ti como mujer...no pues a lo mejor me quiere ver el doctor, a lo mejor
me quiere tocar, puros a lo mejor, pero finalmente uno es profesional y tiene
que actuar como tal” (ISM-MG:4).

La reflexién acerca de lo que piensan las mujeres sobre el ECM se matiza con el argumento de
los galenos de trabajar en pro de la salud bajo una mirada meramente técnico—cientifica. Sin
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embargo, otros profesionales dejaron ver que esto no siempre es asi: “...hay personas que
distinguimos, td eres joven y guapa y a ti te voy a dar el servicio mejor...” (TIV-MG:2).
Aunque este testimonio se refirid en tercera persona, permite corroborar que en la prictica
médica existen diversos factores y caracteristicas, tanto de los profesionales como de la
poblacion, que delimitan la forma en la que se ofrece la atencién. De este modo, algunos
consideraron que para lograr una mayor cooperacién de las usuarias se debe acudir a la

presencia de personal femenino a la hora de practicar el ECM:
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“...ha sido un proyecto dificil porque se presta mucho a que el doctor me palpd
mds o inclusive las mismas pacientes del pudor hacen que no vengan también.
Pero si una enfermera esta a un lado entonces es una ventaja...y ti puedes
como médico hacer la revision” (I3M-TR:4).

La mamografia, por su parte, es una técnica con alta valoraciéon para los médicos y de
menores “inconvenientes” para ellos, ya que las mujeres son remitidas a otros servicios para
la toma de la imagen mamaria. Pese a esto, se encontré una baja cantidad de médicos que
notificaron recomendar mamografias, previo al ultrasonido. Esta tdltima prueba estuvo
continuamente en los discursos de los médicos y parecia tener gran aceptacion entre los
mismos. Hay que recordar que el ultrasonido es un servicio que se presta en el segundo nivel
de atencién y, en otras ocasiones, las mujeres pueden acudir a servicios privados que por bajo
costo hacen la prueba, sin que esto represente siempre una toma adecuada y de calidad.

Los profesionales tienen presente los factores de riesgo y las caracteristicas que deben
tener las mujeres para ser objeto de una mamografia. Algunas de ellas son remitidas a los
mismos centros de salud donde hay mastégrafos, pero esto implica el llenado de un formato
especial (Anexo 9), sin el cual las mujeres no pueden asistir a hacerse el examen. Para
algunos de ellos esto representa mds carga de trabajo y, por lo tanto, desmotiva la
recomendacién de esta técnica. El ultrasonido no se oferta en ninguno de los dos centros
visitados y los médicos no refieren criterios especificos para enviar a las mujeres, mas que el
tener una sospecha de CaMa. Determinados médicos prescriben el ultrasonido ya que los
resultados mamogrificos suelen ser mas demorados, sin embargo, esto implica que las
mujeres paguen este servicio de sus propios bolsillos y, en otras ocasiones, que desistan de la
atencion del CaMa. Los profesionales manifestaron inconvenientes con la mamografia y en
particular con la exposicién de las mujeres a los rayos X, por lo cual sugiere como primer

recurso diagndstico de CaMa el ultrasonido:

“Bueno, yo en lo particular primero el ultrasonido porque hasta en los cursos
nos han dicho que una mujer no se debe de radiar constantemente, porque si no
tiene cancer le podemos provocar cancer por la radiacion, entonces en una
mamografia no nada mds es una sola toma, son hasta seis tomas que le hacen
con rayos, entonces el problema es ese...si yo veo a una paciente que esta bien,
no la voy a mandar a radiar en un afno ;verdad?, entonces esto depende de la
edad y la sintomatologia, si no tiene nada, nada mds con ultrasonido” (T1V-
MG:1).

En definitiva, los médicos analizados parecen conocer, grosso modo, las técnicas de

identificacion de nodos mamarios anémalos, no obstante, hay restricciones para efectuar este
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tipo de tareas preventivas en sus consultas. Permanentemente estos profesionales se plantean
ideas acerca de las posibles reacciones de las mujeres cuando el servicio prestado involucra la
inspeccién de partes sexuadas, generando esto inseguridades para establecer una relacion
fluida y de confianza con las pacientes, por lo cual prefieren transferir la responsabilidad a
enfermeras, médicos practicantes, trabajadoras sociales y técnicas radidlogas. A veces las
usuarias rotan en los propios centros de salud y en otros momentos se envian a otros lugares.
Combinar métodos parece una opcién aceptable, pero no se esclarecen procedimientos
articulados o secuencias predefinidas, lo que podria confundir a las mujeres sobre lo que ellas
deben hacer.

Igualmente, la valoracién que cada médico da a un caso en particular es variable y

3

como lo ilustra uno de los participantes: “...todos tenemos diferentes formas de pensar y
criterios...” (T1V-MG:4). Hay quienes ante las dificultades anotadas acuden a la “medicina
defensiva” (TAM-MF:9), es decir a aquella en la que se hacen multiples indicaciones sobre la
deteccién del CaMa como una forma de evitar “riesgos de ser juzgados mal” (T4AM-MF:9).

Lo anterior hace que no se ofrezcan servicios pensados en cada sujeto y sus necesidades:

“...uno de pronto empieza a actuar como a ver a la gente muy mecanizado y a
todos igual, ya no hacemos sentir al paciente que es individual y que yo escojo
esta dosis o este tratamiento por esto...” (T4M-MF:10).

Otros tantos asumen que la tarea del médico se ha desvalorizado y ha habido pérdida de
autoridad, en tanto el paciente adquiere conocimientos relativos de los diferentes

padecimientos, comprometiendo el estatus del proveedor médico.

V.2.5 Signos, sintomas y factores de riesgo

El inicio de la atencién del CaMa estd condicionado por los factores de riesgo de las mujeres,
asi como por la presencia de signos y sintomas que denotan que “algo no estd bien”. En
multiples estudios se ha encontrado que tanto las mujeres, como los médicos tienden a buscar
y dar atencién en CaMa solo cuando se identifican determinados patrones que estan
asociados con la patologia (Unger, 2006). Este hallazgo es compatible con lo evidenciado en
las zonas marginales de Tlalpan e Iztapalapa.

Cabe decir que la edad de las pacientes es una de las sefiales mas contundentes para

que un profesional indique o no la toma mamogréfica o se emplee otra técnica de deteccion.
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Se refiri6 los 40 afios como la edad “ideal” para comenzar una inspeccién mamaria mediante

mamografia:

“Mira, las edades normalmente son, mds bien por regla es a partir de 40 afios la
revisién de la mamografia...” (TSM-TR:1).

“...de inicio todas las mujeres de 40 afios o més aunque no tengan factores de
riesgo, los factores de riesgo simple y sencillamente es la edad...” (I1V-—
MG:1).

“De los 40 afios en adelante aqui tenemos lo que se llama la mamografia,
entonces con mayor razén a los 40 afios de edad detectamos mama Yy
mandamos a mamografia al paciente...” (T2M-MG:1).

Mientras tanto se mencioné que la AEM era precisa para mujeres de cualquier edad, aunque
preferiblemente se debia fomentar en jovenes y en aquellas que ya habian iniciado su vida
sexual; no hubo indicaciones consistentes en cuanto a la edad propicia para efectuar un ECM.
Ademds, como se vio, existen ambigiiedades en los afios que debe tener una paciente para ser
objeto de un ultrasonido. Este grupo de personal de la salud abordé vagamente la frecuencia
con la que cada método de deteccion debe ponerse en marcha.

Otro factor que se tiene muy en cuenta es el hereditario, si en la cadena familiar existe
un precedente de CaMa —u otros cdnceres—, esto sirve para encender las alarmas e invitar a
las mujeres a que se hagan el examen respectivo. No obstante, destaca que los médicos
entrevistados establecen un vinculo directo entre el “sufrimiento” y las molestias fisicas con
el CaMa, asi que si una mujer llega a consulta con ardor, dolor persistente, hinchazdn,
enrojecimiento, pezon hundido/invertido, manchas, bolitas y/o secrecidn, todas manifestadas
en sus mamas, esto podria ser una prueba fehaciente de un diagnéstico de “malignidad”.

No siempre el inicio de la atencion, cuando se dan algunas de las condiciones previas
se hace por parte de los médicos visitados. Segtin éstos las pacientes tienden a preocuparse y
a demandar los servicios al experimentarlas. Se recalca que el tener sospechas no es garantia
para que el control y el tratamiento se efenctien en el momento mas apropiado. Una de las
radidlogas record6 a una mujer de 30 afios de edad, que tenia riesgos hereditarios (su madre
de 55 afios fue diagnosticada con CaMa) y ya tenia dolor en sus senos (por lo cual contaba
con informacién sobre la enfermedad) y aun asi, no acudié oportunamente a los servicios de

salud:
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“Viene [la paciente] con una masa palpable dura como una piedra,
inmediatamente pensé: “si duele es porque ya se hizo hematoma, ya se hizo
mastitis, inflamacién de la mama, ya estd lesionada entonces ~, le realizo la
mamografia y efectivamente fue un cédncer de mama” (I3M-TR:5-6).

V.2.6 El miedo y la amenaza

Son varios los recursos que los médicos emplean para que las mujeres participen de los
servicios de atencién al CaMa, entre los que estan la remision directa a mamografias y
ultrasonidos y las intervenciones “oportunistas”. Cuando las usuarias acuden a consulta por
una causa especifica se recomienda la inspeccién de las mamas, se les ensefia sobre la
autoexploracion y se les invita a emprender diversas medidas de promocion de la salud y de
prevencion de la enfermedad.

De manera incidente surgen en los relatos de los médicos algunas estrategias menos
ortodoxas para ofrecer servicios de salud para el CaMa, entre las que estan el generar miedo
sobre el desenlace de la enfermedad y sus consecuencias para la vida. Los significados
adjudicados al CaMa son de dolor, sufrimiento, destruccion y pérdida. Pérdida de un seno (o
amputacién), pérdida del trabajo, pérdida de la vida, destruccién de los vinculos familiares y

soledad, entre otros. Solo para ejemplificar:

“...siempre les recomendamos ‘hay que autoexplorarse porque el cincer de
mama es causa de muerte frecuente en la mujer™... ” (T6M-MF:2).

“...sl tu convences a tu paciente que esto es primordial y que estd en peligro la
vida de ella pues l6gico tiene que ir ahi [a hacerse la mamografia]... ” (T1V-
MG:2).

Que las mujeres no estén saludables significa que éstas no podrdn asumir las exigencias de su
vida cotidiana y, por lo tanto, no estardn facultadas para ocuparse de las labores domésticas,
ya que muchas de las pacientes son amas de casa. Los médicos asocian el CaMa con largos
periodos de inhabilidad (por los tratamientos y controles médicos), con reposo y abandono de
las actividades diarias. No solo es una enfermedad de ellas, sino que eventualmente ésta
trastocaria a toda la familia, a los hijos, y al el esposo, pues las mujeres estdn encargadas de

servir y de cuidar en el hogar. Es asi como se encontr6 que determinada médica tuviera
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adherida, en la parte posterior de la puerta de su consultorio, la siguiente imagen52 (Figura

V.3) que ilustra el mensaje de fatalidad del CaMa:

Figura V.3 Poéster sobre cancer de mama en uno de los consultorios médicos

Fuente: Agudelo, 2010. Archivos de campo.

Al respecto, esta misma persona sostuvo que las pacientes sienten angustia cuando ven este
tipo de informacién provocando, ante el temor, que ellas “accedan” a dejarse revisar las
mamas. Esto es valido entre los profesionales, en el sentido de que se logra el “objetivo”, es
decir, que sirve como impulso para que las pacientes emprendan acciones puntuales frente al
CaMa. Evidentemente en este trabajo esto no pudo ser comprobado con las usuarias, sin
embargo, es de esperarse que estilos de atencion como los descritos repercutan
desfavorablemente en las mujeres y acrecienten su ansiedad y esto, en lugar de incentivar el

uso mamogréfico, podria tener efectos contrarios.

2 . . . . .. . . ., , e .
32 Este poster fue distribuido en administraciones de gobierno pasadas, pero atn seguia utilizindose en este
centro de salud.
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V.2.7 El retraso en la atencion del cancer de mama

La biisqueda de la atenciéon del CaMa es un proceso complejo, el cual pasa por el
reconocimiento y re—significacion de la enfermedad. Cuando las mujeres creen padecer
CaMa acuden a diversas instancias, personas y modos de atencién o en el peor de los casos,
prefieren “ignorar” o “negar” su condicion. Los patrones de bisqueda de apoyo, varian segin
la persona, el contexto, la disponibilidad, el acceso y las caracteristicas de los sistemas de
salud (Unger, 2006). El inicio de una carrera de ayuda puede partir de la necesidad y
preocupacion propia de las pacientes, de sus familiares o amigos, o por indicaciones de los
profesionales médicos. Inherente a los proveedores, el retraso se subdivide en: 1) retraso en
el diagndstico (tiempo entre el primer examen anormal y el diagndstico patoldgico), y 2)
retraso en el tratamiento (tiempo transcurrido entre el diagndstico y el inicio del tratamiento)
(Unger, 2006). El retraso en el primer nivel de atencidn se asocia con el primer punto, ya que
como se ha dicho, son los médicos de este nivel quienes deben velar porque las mujeres se
practiquen su mamografia o sean remitidas a servicios especializados para una inspeccién
mads integral. También son los encargados de ensefiar la AEM y practicar el ECM.

El comentario mds presente en los médicos fue que ellos no ofrecian los servicios por
la falta de tiempo, ademds de que las pacientes no sienten interés por la practica

mamografica, tal como contd una entrevistada:

“Cuesta trabajo hacer conciencia a la paciente, que regrese, que venga a la
consulta y que se lo van a hacer gratis [el examen mamogréfico], entonces
como que no, es como un poco dificil, muchas pacientes no vienen a la
deteccidn del cancer de mama porque tienen otra cosa y les dices [que se hagan
la mamografia] y dicen que no, entonces son dos cosas: nosotros [los médicos]
nos escudamos con el hecho de que no tenemos tiempo para llenar el formato
para la cita a la paciente y la paciente dice que no quiere ” (ISM-MG:2).

Se tiende a pensar que las mujeres relegan el autocuidado de la salud y, que debido a que
ellas no quieren dedicar tiempo y esfuerzos, no se inicia un proceso de diagndstico, atin
sabiendo que los servicios son gratuitos, asi lo dice una de las médicas: “...el problema aqui
es que la paciente no quiere invertir mucho...” (TAM-MF:3). Lo comin es “culpabilizar’ a
las mujeres por no acudir a los servicios, por no demandar la atencién, por no ir “preparada”.
Un repaso mds minucioso de los relatos facilita el entendimiento de diversos
fendmenos que se traslapan en los servicios de salud y que hacen que se retrase o se

postergue la atencién de las mujeres por CaMa. Por ejemplo, cuando las usuarias acceden a la
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deteccidn, se encuentra que muchas de ellas vienen acompaifiadas con los hijos, la mayoria de
ellos pequenos, lo que impide que las mismas puedan ser inspeccionadas adecuadamente.
Cuando esto ocurre los médicos solicitan reprogramar las citas y se les pide a las pacientes
que en la proxima vista no se venga con el infante, lo que resulta casi imposible para estas
mujeres quienes son las encargadas del cuidado de la familia. Dado que no hay personal de
soporte intraconsulta, los menores no pueden ser supervisados por otras personas mientras se

realiza la revision clinica. Por ende, las mujeres no regresan.

“Aqui un alto porcentaje de la consulta es basicamente mujeres, mujeres y
nifios. La mayoria de las mujeres son mujeres en etapa reproductiva, en
ocasiones vienen unicamente a traer a consulta su nifilo por cualquier
padecimiento y muchas veces ahi aprovechamos para el examen de
mama...ahora, dependiendo de su edad también le preguntamos si ya se realiz6
la mamografia o si ella se realiza la técnica de autoexploracién mamaria; esto
se hace para que venga de forma programada, tener un tiempo para dedicarselo
a ella especificamente y porque también si viene con el bebé y dependiendo de
su edad, pero ahi chiquitos que estdn espantados y lloran...en fin...entonces,
para que dejen a su bebé con la abuelita en casa o con quien ellas acostumbran
en general. Yo las cito en un mes para revision, ;qué pasa?, la mayoria no
vuelve...y la mayoria argumenta muchas cosas, que no tiene tiempo, que
porque los nifios, entonces no vienen...” (T6M-MF:1).

La cita mamografica se obtiene automdaticamente, después de emitirse una orden por parte de
un médico general o de familia. La consulta es gratuita, sin embargo, la toma de la imagen
mamaria requiere de cierta preparacion fisica de las mujeres: éstas deben ir con su drea axilar
limpia y debidamente depilada, sin aplicacion de desodorantes ni otros productos. Esto
implica que las mujeres regresen a sus casas para cumplir con los requerimientos previamente
citados, lo que a su vez supone gastos adicionales en transporte y tiempo mientras se
desplazan nuevamente a los centros de salud. Algunas mujeres prefieren hacerse la

mamografia sin previa indicacién médica, lo cual no es permitido:

“Tiene que ser el médico el que llena el cuestionario y la solicitud de
revisiones, entonces yo creo que también eso nos atora, porque la paciente
también, es decir, ‘me lo quiero hacer” pero y si no se hace en el momento
como demandante entonces cuando se mandan al médico ya no van el médico,
como que lo van dejando y “si no me la hacen en el momento pues no me lo
voy a hacer'...yo creo que esta poblacién si es muy demandante porque lo
quieren todo en el momento” (TSM-TR:5).
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Determinadas pacientes llegan como ultima instancia a los servicios publicos de salud,
después de haber recorrido por otras instituciones médicas (publicas y privadas) y luego de
ejercer otras practicas menos convencionales de cuidado a la salud. Es tradicional que en
estas zonas de alta marginalidad las mujeres acudan donde terceros que no cuentan con

formacién en medicina, agravando mads las circunstancias:

“Toda la gente que viene aqui no es un enfermo virgen, se podria decir que ya
vienen multitratados, entonces eso es otro problema, ;Por qué?, Porque ya
vienen, que ya fueron al brujo, al curandero, fueron ya que le hicieran una
limpia o ya fueron donde el quiropractico a lo mejor, y en vez de aliviarlo ya le
fregaron més atin...” (TIV-MG:8).

Las valoraciones médicas frente a un mismo cuadro epidemioldgico a veces son contrarias,
dejando a las mujeres con poco margen de accidon. Cuando finalmente se toma una decision
sobre cudl es el mejor procedimiento o indicacion, las pacientes han esperado un tiempo
considerable y valioso para una deteccién oportuna de una eventual irregularidad en las
mamas. A esto se suma que los tiempos de entrega de resultados mamogréficos pueden tardar

hasta dos meses o0 mas:

“Bueno, se canaliza [la paciente] al servicios de mamografia y una vez alli la
seforita le anota su cita y le dice en qué condiciones tiene que venir y se realiza
la mamografia y mds o menos en dos, maximo tres meses estd su resultado...
(TIV-MG:4).

Ademas, algunas de las usuarias tienden a informar erroneamente los datos de identificacion
y ubicacién (nombre, teléfono, direccién), elementos clave para agilizar una busqueda de

pacientes con diagndstico positivo de CaMa:

“Hay muchos datos erréneos que se dan, entonces tu veias si te daban un
nimero de teléfono y resulta que el teléfono no existe y hablas y hablas, no
existe el niimero, no contesta, es un porcentaje de un 15%, entonces ;por qué
dan los datos erréneos, ;por qué los dan mal?...” (I1V-MG:2).

La tardanza en la lectura y entrega de las mamografias se asume como algo ‘“normal”, ya que
los médicos consideran que el diagnéstico de cancer no puede empeorar si se espera un
periodo méas por los resultados. Parte del retraso en la atencién médica por CaMa esta
asociado con las caracteristicas sociales, demograficas, econdmicas y culturales de las

mujeres, pero la atencién no depende siempre de ellas. Como se pudo comprobar con los
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proveedores médicos, muchas de estas demoras devienen de la organizacién institucional que
es rigida en sus requisitos, ademds de que no se consideran las verdaderas necesidades y
limitantes de las mujeres para que puedan acelerar su pesquisa. Los médicos también hacen
parte de este retraso al no sugerir oportunamente la aplicaciéon de las técnicas de deteccion o
por aplazar esta tarea hasta que ya presenta algin rasgo inminente de deterioro de la salud.
Las percepciones que los médicos se forman alrededor de las pacientes que atienden,
y las mismas cargas sociales que los profesionales traen a cuesta, son condiciones presentes
permanentemente en el espacio de la salud, lo cual se traduce en retrasos para la atencién vy,

en el peor de los casos, en la omision de los servicios.

V.2.8 ;Médica o médico?

En el capitulo IV de esta tesis se planteé que las médicas tienden a dar consultas mads
duraderas que los médicos y que en general se percibia que las mujeres tenfan mds confianza
para preguntar e intercambiar informacién en salud con las médicas. Igualmente, en las
entrevistas este fue un tema que sobresalié constantemente. Tanto médicos como médicas
afirman que el sexo del proveedor es clave a la hora de ofrecer servicios de atencién de
CaMa. Los hombres consideraron esto una barrera para poder llegar a las pacientes, mientras

que las médicas advierten estas mismas restricciones:

“...existe esa pena de que es un hombre y de que ‘como voy a ir a que me
explore un hombre’, ;no?...cuando yo estuve en esa drea [preventiva], las
mujeres cuando venian [a preguntar] ;Qué es? ;Médica o médico?, entonces
les decias ‘'médica”, ahi corrian, si es hombre les cuesta trabajo” (ISM-MG:2).

“Que no quieren, que les da vergiienza, que les da pena, que soy hombre,
bueno a lo mejor no me dicen eso, que soy hombre, pero al decirte que da
pena, pues te estan diciendo que eres hombres ;no?. Porque luego le pregunto
a mis compafieras ‘bueno, ;ti cémo ves a tus pacientes?”, ‘no pues un poquito
mas sencillo’, simple y sencillamente por el hecho de ser mujer” 11V -MG:2—
3).

Se menciond que las usuarias de servicios de salud expresan a los proveedores la

incomodidad que les genera ser vistas por médicos varones:

“Mucha gente me busca por eso [por ser mujer], “doctora es que yo tenia mas
confianza con usted y es que con doctor pues como que no"...” (ISM-MG:4).

179



La exposicion de los 6rganos genitales o sexuales de los pacientes es una preocupacion que
también estd presente entre el personal clinico. A los médicos se les dificulta atender a las

mujeres y a las médicas atender varones, asi lo explicita una de las informantes:

“Si es diferente, lo aceptan mejor [la atencién del cdncer de mama] y al
contrario, yo mujer con el hombre varén que viene a consulta, a ellos les es
muy dificil...” (T6M-MF:3).

Aunque esto fue admitido abiertamente por la gran mayoria de participantes, también hubo
declaraciones ambiguas de un grupo relativamente menor de médicos quienes adujeron que
no era relevante el sexo, ni del médico ni del usuario de servicios de salud, en la interaccién
entre los mismos, puesto que de por medio opera, ante todo, el cédigo de ética profesional.
Pero una exploracién mds a fondo permitié ver que para la atencién del CaMa el hecho de
que el profesional sea varén, es una barrera para una valoracién maés fluida, incluso, es

frecuente que los médicos varones soliciten a sus colegas mujeres apoyo:

“...he recibido solicitudes de cooperacion de mis compafieros hombres, me
dicen “mira, tengo un paciente con estas caracteristicas, tengo que explorar
genitales y le da pena’, entonces me han pedido ayuda...” (T6M-MF:3).

Otros, en cambio, para evitar estas circunstancias optan por sugerir a las mujeres que acudan

directamente con las médicas:

“Yo le digo a las pacientes que en este centro hay doctoras, si ellas se quieren
hacer el papanicolaou o la exploracion mamaria con alguna de ellas, se lo
pueden hacer, no hay ningtn problema...” (T1V-MG:3).

Una solucién planteada, en la que varios coinciden, estarfa en contar con enfermeras de

manera permanente durante la consulta:

“Yo no le daba tanta importancia a que fueras hombre o mujer y vaya,
seguramente la debe tener pero se lo quitaba en cuanto a que teniamos una
enfermera dentro [del consultorio]...yo le puedo asegurar que un argumento es
que mis compaferos varones, no lo hacen [la exploracién clinica de mamas]
porque no cuentan con la presencia de la enfermera y tal vez seria lo 16gico...”
(TAM-ME:8).

Estos fragmentos confirman y explican los hallazgos previamente hechos en los otros

apartados de la tesis. El sexo del médico es un factor de importante peso en la vigilancia del
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CaMa. Este servicio, junto con el de CaCu, requiere de un trato respetuoso en el que se
garantice la intimidad de las mujeres y en donde se procure una relacion de total confianza.
Las instituciones de salud, deben por lo tanto, contar con protocolos de atencién, los cuales
deben ceiiirse a lo estipulado en la Norma. Sobre esto, la NOM 041-s$2-2011 puntualiza la
presencia de enfermeras o familiares de las mujeres en el momento de la exploracion

mamaria.

V.2.9 Responsabilidad transferida: médicos practicantes, enfermeras y trabajadores

sociales

Los servicios de salud para el CaMa, a pesar de requerir de acciones conjuntas y
complementarias entre diversos profesionales médico—sociales, deben prestarse en el primer
nivel de atencidén principalmente por médicos, y en algunas ocasiones, por enfermeras. Dicha
responsabilidad no es asumida de manera tacita por los médicos; en su lugar, las tareas de
prevencion, de informacion y de deteccion en el CaMa se relegan a terceros, algunas veces a
enfermeras y en otras a médicos practicantes o trabajadoras sociales. Pocas veces se
reconoce la falta de adiestramiento del personal de salud de apoyo en los temas concernientes
a la deteccion del CaMa, simplemente se asume que esta es una tarea “sencilla” que puede ser
manejada por trabajadores que cuentan con menor capacitacién o experiencia sobre el aspecto
tratado. Los médicos practicantes que fueron consultados consideraron que su formacién en
CaMa es “basica” y la preparacion que tienen es por lo regular sobre medidas preventivas.
Las enfermeras, como ya se ha dicho, son escasas y tienen asignadas mdltiples tareas dentro
de los servicios de salud. Las trabajadoras sociales estan destinadas a ejercer funciones por
fuera de los consultorios y cuando no hay visitas programadas hacen tareas asistenciales al

interior de los centros. Esta situacion es explicada por un interlocutor:

“Tenemos deficiencia de personal, tenemos mucho, a veces, a una enfermera.
Simplemente ahora la sefiorita que tendria que estar conmigo, estd atendiendo a
dos consultorios, pero otras veces a tres consultorios. La trabajadora social que
vino hace ratito, que me estd haciendo el favor de hacer la visita, a veces esta
atendiendo dos o tres médulos” (I1V-MG:9).

Los médicos pasantes son capital humano en formacién que contribuye a aliviar el volumen
de trabajo de médicos titulares pero, a su vez, se tiene presente que es mano de obra en
permanente rotacién. Ellos estan alli para aprender y, por lo tanto, son objeto de constantes

presiones que se imponen en la jerarquia de la profesion a la que estan adscritos.
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V.2.10 Sistemas de referencia y contrarreferencia

El sistema de referencia y contrarreferencia’ para CaMa implica la remision de las pacientes
a nivel interno y también a otros centros de salud de mayor complejidad, segun sea el caso.
En las unidades de salud, las mujeres que requieren de mamografias pueden ser canalizadas
directamente a los servicios de la Red de Mastografos, para lo cual el médico llena un
formato de remision de la paciente (Anexo 9); también es posible que la mujer acuda a otros
servicios disponibles de manera gratuita, como el ofrecido en las unidades moviles (Figura
V.4)>* Cuando la resolucién de la demanda de salud es mas compleja se envian a las
pacientes a otras instituciones de salud de segundo o tercer nivel de atencion.

Tanto en lo observado como en lo expresado por los médicos y radidlogas se
evidenci6 que el actual esquema de salud se destaca por una desvinculacion entre los diversos
niveles de atencidn y los centros hospitalarios altamente especializados. El conducto regular
del proceso se ve irrumpido por la fragmentacién de los procesos y no existe continuidad
entre el primer nivel de atencidn y la atencion especializada y subespecializada. Tampoco se
ve claridad en el tramite de remision intraconsulta y poco se conoce sobre los distintos

programas de salud a nivel distrital para el CaMa.

3 Es el conjunto de normas, procedimientos e instituciones que permiten el traslado de pacientes, muestras,
diagndsticos y otros, entre prestadores de servicios de salud.

> Son vehiculos acondicionados con equipos y personal para la toma de mamografias. Estas unidades se
instalan a lo largo de las delegaciones, en donde previamente se avisa a las mujeres para que asistan a la toma
del examen de manera gratuita.

182



Figura V.4 Unidad mévil de deteccion de cancer de mama y de cdncer cérvico—uterino

Fuente: Agudelo, 2010. Archivos de campo.

En este sentido, las médicos se clasifican entre aquellos que tienen nociones (aunque no
siempre correctas) sobre la referencia y la contrarreferencia para la atencién del CaMa, y
otros médicos que dejaron entrever que no dominan con precision los procedimientos. El
primer grupo se caracteriza por tener conocimiento sobre la existencia de la Red de
Mastografos, de las unidades moviles y parecen estar mas familiarizados con los servicios
ofrecidos en consultas privadas y en la integracién con otros niveles de atencién (aunque esto
no se traduce propiamente en que se use correctamente la remision de las usuarias). Por el
contrario, el segundo conjunto de médicos dio declaraciones imprecisas sobre estos temas y
en determinados momentos se reconocié expresamente el desconocimiento de las reglas de

operacion en la atencion de la enfermedad mamaria. Sobre lo que hacen los médicos se dijo:

“Aqui [a] los médicos nos toca hacer un seguimiento y mandarlas el dia que les
toca o el mes que les toca estudio, ya sea mamografia o un estudio
complementario o si la tenemos que canalizar con un problema ya de cdncer
pues si nos toca a nosotros canalizarla” (I2ZM-MG:4).
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Los lugares o centros a los que se remiten las mujeres son muy variados, se habla de enviarlas
a otros hospitales, a las unidades moviles, dentro de las mismas instituciones o al INCAN, y
aunque la poblacién atendida es de escasos recursos econdmicos, se encontré a proveedores

que les proponian a las mujeres acudir preferiblemente a servicios privados:

“A lo mejor en algin laboratorio particular o puede ser en algtin hospital del
Distrito Federal...a veces nos piden que les mandemos un ultrasonido de un
laboratorio de prestigio...que ya tiene un rango entre comillas, son laboratorios
buenos” (I1V-MG:2).

Se hizo alusion a que después de mandar a una mujer a realizarse pruebas de mamografia o
ultrasonido, nunca més se vuelva a saber sobre su situacion. Ellas no regresan y a los médicos

se les dificulta localizarlas.

V.3 EL EJERCICIO DE LA PROFESION MEDICA

Ser médico es un titulo que se gana luego de varios afios de acumulacién de conocimientos y
de experiencias técnicas, como aquellas que forjan al caracter y estatus propios de esta
profesion. Se trata de la construccién de una identidad, de una marca distintiva, Unica, que los
diferencia de los demds. Una profesién que otorga estatus respecto a las pacientes, otras
disciplinas y al resto del personal de salud (Tristan et al., 2007; Castro, 2010). La apariencia
del médico es algo que se cultiva y se cuida celosamente: su atuendo es blanco, se adoptan
maneras de hablar, posturas particulares y tratos diferenciados (no es lo mismo el médico que
la paciente, el médico que la enfermera o la trabajadora social, el médico que la médica, el
médico experimentado que el principiante, el médico general que el médico especialista y asi
con muchas otras comparaciones).

Sin que fuera la intencidn principal en la investigacion, los médicos compartieron sus
propias experiencias acerca de las relaciones de poder y de la construccién del saber en torno
al CaMa. El poder queda plasmado en distintas direcciones e intensidades, es algo a lo que
estan sometidos y ejercen permanentemente. El conocimiento, por su parte, se consolida en la
practica diaria y son las pacientes las que de alguna manera sirven de “experimento” en este
aprendizaje. Finalmente, se encuentra que los profesionales médicos incurren en falsas

creencias sobre el CaMa, mismas que son transmitidas a las pacientes.
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V.3.1 “Se aprende practicando”

Como regla general se encontré que el personal de salud tiene nulos o magros conocimientos
sobre los procedimientos de atencién del CaMa y, en concreto, sobre la aplicacion de las
distintas técnicas de deteccidon de la enfermedad, con excepcidn de las técnicas radidlogas
quienes tienen experiencias solidas al respecto. En el campo de la salud, materializado en las
instituciones y en la red de salud, los médicos aprenden a formar sus actitudes,
comportamientos y apariencias y también se instruyen en la atencidén especifica de
determinadas patologias, en las que vagamente se les forma en la carrera universitaria. Para el
CaMa, el cuerpo femenino pasa a ser el instrumento de experimentacion de las diversas
acciones terapéuticas. Se reconoce entonces que el camino de saber y entender qué es y como
se trata el CaMa se hace paralelamente entre el personal de salud y las mujeres, es algo que se
construye con el dia a dia y por medio de los casos clinicos que se van dando en consulta, la
experiencia, como bien lo sintetizd un médico, “no se va a agarrar mds que tocando una y
otra vez...” (T7V-MI:6).

Tanto los médicos principiantes como los de mayor trayectoria reconocen que los
espacios médicos, especialmente los publicos, sirven para iniciar o afianzar el saber. A veces
la inexperiencia es percibida por las usuarias quienes refuerzan sus temores: “...las mayoria
de las pacientes tienen cierto pudor de mostrar las glindulas mamarias hacia el médico y mas
que nada si nosotros todavia estamos en proceso de aprendizaje” (T2M-MG:4). La
necesidad de ir adquiriendo nociones sobre el tema se hace en gran medida porque las bases
tedricas sobre la enfermedad son pobres y mucho mas la practica, de ahi que se dijeran cosas
como: ‘“esto lo vas agarrando en la carrera, més aparte en los cursos que uno toma y ahi
agarras muchos tips...” (TIV-MG:10).

Cuando se trata de médicos titulares y médicos pasantes el conocimiento se transmite
de los primeros a los segundos. Los practicantes aprenden pautas bdsicas de la medicina de
sus superiores y al mismo tiempo estdn inmersos en sistemas jerarquicos donde ellos estin en
el nivel inferior. Esto supone un circulo vicioso en donde los pasantes ejercen su poder sobre
las usuarias y muestran sumision ante los médicos superiores; evidentemente esto también
hace parte de la formacion. El poder se ve incrementado en la medida en la que se avanza en
la etapa de maduracién profesional y toma diversos gradientes entre el gremio de la salud.
Las formas de poder que se lograron identificar con el grupo de analisis fueron:
médicos/pacientes, médicos/otros profesionales del drea de la salud no médicos, médicos

generales/médicos especializados, médicos/médicas, médicos titulares/médicos pasantes,
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médicos del segundo y tercer nivel de atencion/médicos del primer nivel de atencidn,

médicos publicos/médicos privados.

V.3.2 Los mitos no son solo de ellas [las pacientes]...

Lejos de ser un asunto que solo compete a las mujeres, el personal médico de los centros de
salud en Tlalpan e Iztapalapa reforzé algunas falsas creencias que persisten alrededor del
CaMa. El primer mito y mas comuin es que el CaMa es sinénimo de muerte y ante un
diagnéstico de la enfermedad las pacientes poco o nada pueden hacer por salvar sus vidas.
Igualmente y dado que la mayoria de las pacientes provienen de zonas marginales de la
capital, fue frecuente que se mencionara el CaMa como una afeccidn exclusiva de las mujeres
ricas o de zonas mds desarrolladas del pafs, mientras que el CaCu se asocia directamente con
la pobreza.

Varios entrevistados establecieron que el CaCu sigue siendo la primera causa de
muerte por cdnceres en la poblacion femenina adulta, seguido del CaMa; en ningtin caso se
dijo conocer que tanto en Tlalpan como en Iztapalapa se concentra la mayor cantidad de
casos de mortalidad por esta tltima causa. Otro de los grandes errores en los que incurrieron
los médicos fue en decir que el CaMa aparece a edades avanzadas y que las mujeres jévenes
(menores de 40 afios de edad) no estan expuestas a padecerlo.

El abanico de factores de riesgos vinculados con la aparicién del CaMa fue variado),
no obstante, se llegd a indicar que el CaMa es una enfermedad que esta “ahi dormida” y que
cualquier golpe en los senos podria “despertar la enfermedad”, por ello se recomienda a las

pacientes no practicar sexo “violento” y no dejar que sus parejas “las toquen muy fuerte alli”.

V.4 CONTRASTE DE VISIONES: LO QUE DICEN LAS TECNICAS RADIOLOGAS

Para este estudio se tuvo acceso a las técnicas radi6logas que pertenecian a la Red de
Mastografos del Distrito Federal. Las entrevistadas eran mujeres y su especialidad era en
mama. Los mastdgrafos que se tiene en ambas unidades de salud son digitales y fueron
puestos en marcha desde principios de 2009. En estos lugares ellas son las encargadas de
tomar la muestra mamografica, de enviar los resultados al Centro de Diagnostico Digital
localizado en el Centro de Salud México Esparia, donde se hace la lectura de las imédgenes,

asi como la entrega de los resultados a las mujeres y a los médicos tratantes. La labor de estas
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profesionales es crucial en la cadena de atencién del CaMa vy, por ello la perspectiva que
tienen de la situacidn, las mujeres y los médicos resultd de gran riqueza para el andlisis
planteado. Como se podrd leer, sus discursos fueron muy coincidentes, mostrando la

preocupacion compartida por temas concretos.

V.4.1 Técnicas radidlogas: trabajando a media marcha

En diversos reportes del gobierno, de organizaciones no gubernamentales (ONG) y de
académicos en general, se ha reiterado la urgencia de ampliar la cobertura a las mujeres de 50
afios de edad o mds con mamografias, asi como también a pacientes que presentan factores de
riesgo a partir de los 40 afos de edad. En el PAE se contempl6 una meta de cobertura de 21%
mediante mamografia a las mujeres de 50-69 anos de edad para 2012 (con una base de 7%),
pero hasta 2008 dichos servicios solo cubrian a 8.3% de esta poblacién. Se ha sustentado que
el logro del objetivo propuesto se ha visto truncado por la escasez de todo tipo de recursos,
entre ellos la falta de equipos (tema discutido en el capitulo I). En el Distrito Federal las
instituciones publicas del primer nivel de atencion de salud estan dotadas con 20
mast(’)grafos55 que ofrecen servicios a mujeres sin derechohabiencia, principalmente.

Pese a esto, en las zonas de Alta y Muy Alta marginalidad de Tlalpan e Iztapalapa los
mastografos se encuentran trabajando a media marcha de su capacidad, tan solo por dia se
realizan en promedio diez muestras, en lugar de las 20 que se tienen propuestas como meta.
Existen constantes presiones para el cumplimento de lo estipulado, de ahi que una de las
técnicas tuviera, en un lugar visible, anotada la cifra exacta de las mamografias que para 2010
se debian realizar: “Son 20 mamografias diarias, serian 100 por semana y al afio son 3 285”
(I3M-TR:1). La profesional de Iztapalapa, delegacién que se ha destacado por tener las cifras
de mortalidad mds elevadas de toda la capital del pais, tuvo en 2009 el desempefio mds bajo
respecto a las demds delegaciones. La productividad llegd a caer a cinco o siete mamografias
por jornada, situacidn que resulta de gran preocupacidn para la técnica encargada.

De acuerdo con la percepcion que tenian las informantes, los camiones o unidades
moviles son mds reconocidos por las mujeres y por eso la mayoria siguen acudiendo a estos
servicios, donde no se les solicita ninguna autorizacién médica para acceder, lo que les

“facilita” la entrada de forma mads directa. La falta de informacion y de difusion de la Red

55 La ubicacién de los mastégrafos puede consultarse en:
http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/comunicacion/inicio/ubicacion_mastografos.pps. En linea [Consultado 25
Febrero 2011].
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entre médicos y pacientes es el factor que mas se menciona como la causa principal de la baja

asistencia de personas a este servicio:

“Aqui yo creo que hace falta mucha promocién, difusién, ;no? Para que las
pacientes vengan a hacerse la mamografia...” (I3M-TR:1).

“Ha habido una falta de comunicacién ante la sociedad para la mamografia,
entonces mucha gente no sabe de esto todavia, falta difundir, pero al parecer
creo que el gobierno no paga para difundir eso por televisién, no hace ese tipo
de comerciales ni invita, lo hizo un tiempo, una vez...” (TSM-TR:1).

Las condiciones de vida de la poblacién, su pobreza y desconocimiento y otros elementos
aparecen reiteradamente en los discursos como barreras para que las mujeres no asistan a
realizarse la mamografia, pero es fuertemente criticado el pobre compromiso que han
asumido los médicos para lograr la afluencia de pacientes a los consultorios mamograficos.
Esto es visto como un desperdicio de los recursos debido a que estos equipos son de tltima

tecnologia (Figura V.5 y V.6):

“Tenemos poca productividad hasta ahorita, se estd manejando ahorita con
citas pero las pacientes no vienen a las citas, yo creo que se puede utilizar
mejor el equipo, porque es un equipo bastante bueno” (TSM-TR:2).

Figura V.5 Mastégrafo digital

Fuente: Agudelo, 2010. Archivos de campo.
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Figura V.6 Imagen en mamografo digital

Compmonty

oL J PR ‘\

o
B o | seem| |
Clasr All Markers |

Implont Fregeat 1o

Fuente: Agudelo, 2010. Archivos de campo.

V.4.2 “Los médicos no mandan las mujeres aqui”

Las radidlogas consideran que los médicos del primer nivel de atenciéon no tienen
conocimientos claros sobre los procedimientos de atencién del CaMa y saben que algunos de

ellos recomiendan el ultrasonido antes que la mamografia:

“El ultrasonido mamario tnicamente es para ver contenidos de lesiones, hay
nédulos en el ultrasonido, ti vas a observar si ese nddulo es liquido o sélido
eso es lo unico que podrias observar, pero primero se debe pasar por la
mamografia, no al contrario...” (I3M-TR:7).

“Debe ser asi, primero una paciente a partir de los 40 afios se debe realizar una
mamografia; el siguiente paso a seguir de una mamografia es un ultrasonido,
no puede ser al revés porque pueden hacerse pero no es conveniente...” (I3M—
TR:S).
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Por otra parte, aunque las mujeres lleguen a demandar los servicios, el manejo de la papeleria
frena este proceso, tal como se indica a continuacién y como también lo confirmaron los

médicos:

“Se maneja mucha papeleria entonces el médico de cierta forma el manejar

tanta papeleria para €l es un poco tedioso, asi yo lo he notado, entonces esto

hace que la paciente aunque tenga 40 afios, ellos no quieran hacer este tipo de

invitacidn al centro de salud, si ha pasado en muchos lados, si nos hemos dado

cuenta que por tantos tramites que se les pide...” (I3M-TR:3).
Los consultorios mamograficos parecen un lugar apartado y desarticulado con el resto de
servicios en los centros de salud. Las radidlogas deben esperar que las mujeres lleguen, que
los médicos las remitan y, dado que ellas deben permanecer en los cubiculos de atencién, no
pueden hacer mucho por invitar a las pacientes. En un esfuerzo por captar poblacidn, ellas
pegan en los tableros informativos afiches donde se describen las técnicas de deteccion y los
requisitos que deben cumplir las mujeres para acceder a los dichos servicios. Incrementar el

nimero de mamografias depende entonces, segtin las entrevistadas, del trabajo conjunto entre

médicos, enfermeras y trabajadoras sociales del primer nivel de atencién en salud:

“La poblacién en Iztapalapa es una de las més grandes, hay mucha gente y
tienen que ser remitidas, invitadas por los mismos médicos, enfermeras,
invitadas por la difusién que debe de hacer trabajo social, es muy importante el
trabajo social, debe jalar mucha gente hacia aqui, hacia el centro de salud, los
mismo médicos deben de invitar a las pacientes” (I3M-TR:4).

“Yo creo que faltaria que reforzaran la informacién hacia el médico, ;no?, que
ellos también conozcan” (TSM-TR:3).

De cierta manera resulta comprensible que ante la falta de difusidon de los mastégrafos, los
médicos de centros de salud circundantes no conozcan esta red de servicios, pero lo que no
consideran adecuado las radidlogas es que los médicos de las mismas unidades sanitarias no
indiquen a sus pacientes acerca de este beneficio, algo que parece concurrente en los sitios
visitados. Las declaraciones de los médicos no corresponden totalmente con lo que las
radidlogas transmiten, ya que las cifras de mujeres atendidas son mucho mds bajas que las
que los médicos (que estin a pocos metros de ellas) manifiestan canalizar. Y aunque
destacables los esfuerzos realizados, éstos siguen siendo insuficientes ante la problemaética
que actualmente existe en torno al CaMa.

Finalmente, es preciso indicar que los espacios dispuestos para que las usuarias se

cambien y se pongan la bata médica son reducidos (Figura V.7) lo que genera malestar entre
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las usuarias y aumenta atin mds su pena o vergiienza; por eso contar con los mastégrafos no
es suficiente, igualmente importante es tener lugares idéneos donde las mujeres se sientan en
confianza y con mayor privacidad, esto incluye la disposicién de lavabos donde las mujeres
puedan prapararse previamente, antes de hacerse el examen (como por ejemplos rasurse las

axilas, requisito que se solicita para hacer uso del mamdgrafo).

Figura V.7 Vestidor en consultorio mamografico

Fuente: Agudelo, 2010. Archivos de campo.

V.5 ;COMO MEJORAR LOS SERVICIOS DE CANCER DE MAMA?: ALGUNOS
APORTES DE LOS INFORMANTES

Los profesionales médicos resaltan la necesidad de poner en marcha una fuerte campafia de
informacién entre la poblacién sobre los servicios de salud disponibles para el CaMa entre la
poblacién. Desde su perspectiva, esta tarea deberia emprenderse desde el nivel
gubernamental y tendria que articularse con los distintos niveles de atencién y con los
diversos proveedores. La tarea principal es concientizar sobre la prevencion de la

enfermedad, sus implicaciones, su deteccidn, su tratamiento y control:
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“Yo creo que lo mds importante es hacer conciencia de la medicina preventiva,
prevenir, hacer conciencia a la gente aqui, yo creo que uno de los trabajos
medulares de que nosotros tengamos éxito aqui...” (ISM-MG:2).

“No creo que institucionalmente se han hecho muchos esfuerzos pues para
mejorare eso [la cobertura de mamografias], simple y sencillamente el hecho de
que tengamos un mastografo ya en esta unidad pues es parte de ese gran
esfuerzo que se estd realizando y nos falta sensibilizar, considero que junto con
el aparato si se hubiera una informaciéon mds amplia se difundiera todavia
mucho mas, considero que las mujeres vendrian...falta mas difusion, eso es
definitivo y se aprovecharia mucho mds esto porque creo que estamos a
secas...bueno hablando especificamente de lo que es la mamografia, falta
difusidn para aprovechar mas” (I1V-MG:6).

“Como que esa situacion de la prevencion no nos ha caido bien para nosotros,
el ampliar la informacion en el sentido de enfatizar en todo lo que debemos
hacer como medidas preventivas” (I6V-MG:3-4).

Las estrategias planteadas van desde recurrir a los folletos, carteles, la internet, prensa, radio,
cine y television. Ademads creen valioso enfatizar en el cardcter de gratuidad de los servicios
y, muy especialmente, piden recalcar sobre la idea acerca de que exdmenes como la
mamografia no son dolorosos. En este marco discursivo, el dmbito de la familia y de la
escuela son espacios donde se vuelve imprescindible ensefiar a las adolescentes sobre el

cuidado personal:

“...pero esto también empieza desde la educacion familiar, desde la casa tal
vez, hacerles énfasis a todas las familias que hablen con sus hijas o con sus
hijos porque también hay cincer de mama en los hombres, aunque es menos
probabilidad, pero de que lo hay, lo hay; tal vez en las escuelas darles también
esa orientacién...” (ISM-MG:2).

Repetidamente, los médicos y radidlogas vieron inaplazable encontrar mecanismos para
disminuir tanto los trdmites burocriticos como el llenado de formatos tan extensos como los
disponibles actualmente para remitir a las pacientes. Si bien habria que tener en cuenta los
factores de riesgo para la toma mamografica, se podria facilitar una bisqueda mas directa de
los servicios, sin que necesariamente se pase previamente por el consentimiento médico, esto
contribuiria con el objetivo de ampliar la cobertura.

Para los entrevistados también resultaba fundamental equiparar adecuadamente los
servicios en el primer nivel de atencién, es decir, disponer de mayores recursos, fisicos,

materiales y humanos para dar resolucion a las demandas de manera oportuna y con calidad.

192



V.6 SINTESIS Y DISCUSION

El primer acercamiento a los discursos médicos frente a la atencion del CaMa permite
observar una amplia gama de opciones que se despliegan en la atencién de la enfermedad.
Una conclusién que se deriva de las entrevistas es que los médicos del primer de atencién no
estiman que el CaMa una prioridad en los servicios de consulta, lo cual puede estar altamente
asociado con el exceso de trabajo y las largas jornadas laborales. La curacion prima sobre la
prevencion y esto es en general para los servicios que se otorgan en los centros de primer
nivel de atenciéon que se eligieron en el estudio, y aunque la Norma establece la
responsabilidad de los médicos en las acciones preventivas se evidencid que existe una
profunda brecha con la realidad. En cambio, fue frecuente en los didlogos encontrar que los
médicos relegaran las tareas correspondientes al CaMa a colegas de la institucién entre los
que estaba médicos practicantes, enfermeras y trabajadoras sociales.

Esta logica de operacion estd estrechamente vinculada con las condiciones de trabajo
y presion al que estd sometido el personal médico. Por una parte estin obligados al
cumplimiento de metas y por otro, deben dar respuesta y celeridad a las demandas inmediatas
de la poblacién. A esto se suma la deficiencia de infraestructura y el poco personal disponible
para las multiples tareas del dia a dia.

Cuando se concreta una demanda/oferta real de atencion de CaMa los procedimientos
son variados y las opiniones clinicas difieren de médico a médico, sin que se vislumbren rutas
de intervencion estandarizadas. La edad de los 40 afios junto con la presencia de signos y
sintomas en los senos parece ser los factores que mds alarman sobre una posible anormalidad
en las mamas.

El comin denominador fue el desconocimiento de los procedimientos asociados con
la atencién del CaMa, sin embargo, esto no exime a los proveedores de las responsabilidades
frente al tema. Esta falta de conocimiento también encubre la omisidn, a veces consciente,
que hacen los profesionales de determinadas intervenciones. Gran parte de los entrevistados
opinaron que es responsabilidad de las mujeres demandar el servicio, en tanto otros creen que
se debe captar a la poblacién objetivo en los consultorios. A las pacientes se les culpa de no
asistir a los servicios y de no estar debidamente preparadas para las pruebas (ir con sus axilas
“limpias” y rasuradas, por ejemplo), ademds de que éstas van acompaiiadas por sus hijos, lo
que interrumpe la adecuada auscultacion clinica. A lo anterior se le imputan los retrasos en la

atencion del CaMa, al igual que a la demora en la obtencidn de los resultados.

193



Los centros de salud son espacios de aprendizaje, especialmente cuando se llega con
poco conocimiento sobre el CaMa. Tanto el personal nuevo como los mds experimentados,
reconocen que sobre las técnicas y los mecanismos de atencion de la afeccion se utiliza la
consulta para ir adquiriendo experiencia. De ahi que no sorprenda que los médicos expresen
mitos sobre el CaMa que estdn ampliamente arraigados entre la poblacién, como por ejemplo,
que el CaMa se produce por golpes o porque las mujeres dejan que les toquen sus senos
durante las relaciones sexuales.

Los médicos perciben que el sexo, tanto el de ellos como de los pacientes puede
convertirse en una barrera significativa para el acceso a los servicios de CaMa. Las médicas y
los médicos asumen que los usuarios y las usuarias —e intrinsecamente ellos— sienten mads
comodidad si las patologias vinculadas con 6rganos reproductivos y sexuales son tratadas por
pares del mismo sexo. De ahi que ciertas incomodidades generadas en el encuentro médico—
paciente no devengan exclusivamente de quienes son receptores de los servicios.

Un hallazgo contradictorio se da cuando se superponen las posturas de médicos y
radidlogas. Los primeros insisten en que envian a las mujeres a realizarse la mamografia,
mientras que las segundas comentan que la Red opera a la mitad de su capacidad (en lugar de
hacer 20 consultas por dia, se hacen 10 y a veces menos) y esto como consecuencia, en gran
parte, de que los médicos no refieran a las mujeres. Esta situacion se convierte en una gran
paradoja, ya que en el Distrito Federal existe una red de atencion que seria suficiente para
atender la demanda de mamografia de la poblacion objetivo. No obstante, en caso de que se
lograra capturar a dicha poblacién no existirfan los recursos humanos ni econdémicos
suficientes para cerrar completamente el ciclo de atencion. Hay que recordar que en el pais
existe un déficit de radidlogos que son necesarios para la lectura de las pruebas mamogréficas
y tampoco se podria asegurar el tratamiento gratuito a todas las mujeres que asi lo
requirieran. De ahi que sea fundamental garantizar servicios de calidad que velen por la
integridad de las pacientes.

Evidentemente las condiciones estructurales de las instituciones de salud, su
organizacion y sus reglas de funcionamiento representan un serio obsticulo para la atencion
del CaMa. Como se constatd, existen sobrecargas de trabajo, miltiples requisitos
administrativos y demandas mds “urgentes” al interior de las unidades. Los profesionales
médicos tendieron a sefialar que las mujeres/pacientes/usuarias no son conscientes de los
riesgos de padecer CaMa y este “ausentismo” o falta de interés recae negativamente sobre
ellas. No obstante, los proveedores dieron pistas mas contundentes que podrian explicar este

fendmeno y ello tiene que ver con las concepciones que se forman alrededor de la poblacion
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acerca de sus caracteristicas contextuales y personales, asi como del poder que es ejercido
sobre las mujeres y que impacta en una relacion desigual que afecta el bienestar de las

mismas.
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CAPITULO VL. POBREZA Y GENERO EN LOS DISCURSOS
MEDICOS

Este capitulo busca mostrar las barreras relacionadas con las construcciones de género y
pobreza que tienen los proveedores médicos respecto a las mujeres y que implican tratos y
practicas de salud inequitativas para las pacientes. Se intenta establecer si, ademas de las
limitaciones organizacionales, existen otras barreras que dificulten la atencién del CaMa,
especificamente las que se relacionan con las concepciones de género y pobreza. Por lo tanto,
se pretende conocer si los proveedores médicos identifican o mencionan barreras que puedan
estar vinculadas con la posicion de las pacientes y si existen estereotipos de género y pobreza
que incidan en la atencién del CaMa.

Las unidades de primera atencién en salud de las dreas marginales de este estudio
atienden, en su gran mayoria, a poblacion no derechohabiente y de bajos recursos
econdmicos, lo cual pueden ser factores que impacten negativamente la atencién del CaMa.
Sobre esto se presume que, dadas las caracteristicas de los servicios de salud, es posible que
las mujeres reciban principalmente servicios bdsicos (enfocados al control prenatal,
vacunacién y PF) y sea menos frecuente que demanden o accedan a servicios preventivos del
CaMa. De otro lado, se cree que existen sistemas clasificatorios a través de los cuales los
médicos deciden o no recomendar acciones de atencion de esta enfermedad.

En primer lugar se pregunt6 a los médicos sobre los rasgos contextuales de las
mujeres o pacientes y luego sobre las concepciones de género, segiin las caracteristicas de las
mujeres. En la dltima parte de esta seccion se muestran algunos significados médicos sociales
que se vinculan con las nociones de género y pobreza que emergieron de los discursos de los

entrevistados.

VI.1 CONDICIONES DE VIDA DE LAS MUJERES COMO BARRERAS PARA LA
ATENCION: “LA PROBLEMATICA MAYOR ES LA VIDA COTIDIANA”

Durante las entrevistas se solicit6 a los médicos que opinaran directamente acerca de aspectos
socioecondomicos que eran considerados por ellos como barreras para que las mujeres se
involucraran en los servicios del CaMa. Al respecto, los proveedores se mostraron

conscientes de la vida material de las pacientes, designada como adversa y desfavorable. Se
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llegd a insinuar que los males que afligen a la comunidad son producto de lo que ellos son y
representan, gente “pobre” y “marginada”. Asi lo expresé uno de los los participantes: “...1a
problemadtica en si que trae el paciente, aunque es una dolencia fisica aparentemente, es entre
comillas, porque su problemdtica mayor es la situaciébn que tiene que ver con su vida
cotidiana” (T8V-MF:4).

Las principales caracteristicas sociales que fueron identificadas como problemadticas
por los proveedores de salud fueron: 1) las colonias, 2) la situacién econdémica y 3) el trabajo

y las labores domésticas.

VI.1.1 Entorno social: las colonias y sus problemas

Tlalpan e Iztapalapa sobresalen en el Distrito Federal por ser dos delegaciones que albergan
una elevada proporcién de individuos con alta y muy alta marginacién socioecondémica (ver
capitulo II). La marginacidn en estos sitios tiene un impacto sobre la salud debido a que “son
las zonas con mayor riesgo, vulnerabilidad y exclusién y en ellas confluyen, en espacio y
tiempo, las barreras econdémico—sociales, y culturales que contribuyen a obstaculizar el
acceso oportuno a los servicios de salud” (OPS/GDF/ASDI, 2004:18-19).

Desde el punto de vista de los proveedores médicos, el desplazamiento de las mujeres,
desde sus viviendas hasta las unidades médicas es un asunto nodal, ya que se asume una
primera dificultad que las mujeres enfrentan y es la de llegar a los servicios de salud. De
acuerdo con las declaraciones de los profesionales de la salud, las mujeres que consultan en
los servicios de Tlalpan e Iztapalapa viven, por lo regular, alejadas de los centros de salud y
requieren desplazarse largos trayectos para cumplir con las citas asignadas, considerando
también que en algunos lugares las vias no estdn en buenas condiciones. Asimismo, se
declar6 que en determinadas areas se carece de condiciones minimas indispensables de
saneamiento bdsico, agua potable y recoleccién de residuos; tanto las colonias como las

viviendas presentan un estado precario (Figura VI.1 y VL.2).
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Figura VI.1 Entorno urbano en Iztapalapa I

fl

Fuente: Echarri, 2008. Registro fotografico de campo.

Figura VI.2 Entorno urbano en Iztapalapa II

Fuente: Echarri, 2008. Registro fotografico de campo.
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Otras situaciones que asocian los médicos entrevistados con las colonias marginales de las
delegaciones donde se realiz la investigaciéon tienen que ver con violencia, inseguridad,

drogadiccion, alcoholismo, prostitucién y desempleo, como lo indicaron algunos de ellos:

“Es un trabajo arduo, porque la colonia que aqui yo veo el indice de
drogadiccion es altisimo y de todo, desde alcohol, tabaco, cocaina, de todo. La
desintegracion familiar estd enorme, muchas madres solteras que trabajan de
sol a sol y que andan buscando quien les cuide el nifio, desde la vecina hasta la
prima y entonces el indice delictivo es muy alto” (T6M-MF:5).

“La gran mayoria de la gente que acude a esta unidad es gente de muy bajos
recursos porque estamos en el drea mas marginada del Distrito Federal” (ISM-
MG:2-3).

“Es poblacién con promedio de primaria, secundaria trunca, ese es el promedio
que hay aqui. Laboralmente pues la mayoria se dedican al trabajo informal de
la economia informal o son choferes de microbuses, pocos son [trabajadores]
formales porque los formales por lo general tienen servicio médico” (I1V-
MG:3).
El panorama de las colonias que describen los médicos incluye una compleja red de aspectos
sociales que son inherentes a la vida cotidiana de la poblacién que atienden. En estos didlogos

se puede observar que estos problemas son transversales y afectan a todos los grupos de

personas, nifios, mujeres, hombres y adultos mayores.

VI1.1.2 Los recursos economicos

Los participantes consideraron que la escasez de recursos econémicos es otra dificultad que
deben sobrellevar las mujeres para llegar a los servicios médicos. Aunque la atencién es
gratuita, existen gastos derivados principalmente en transporte y medicamentos, los cuales no
siempre estdn disponibles en las unidades asistenciales. El desabastecimiento de insumos en
las instituciones de salud, como se evidencié en el capitulo V, es uno de los mayores
problemas que enfrentan los médicos. Cuando se requiere de intervenciones urgentes se
recomienda al paciente que asuma los costos del tratamiento y control de las enfermedades,
lo que no es factible para la mayoria de ellos. Concretamente en CaMa, los médicos piden a
las mujeres hacerse de manera particular ultrasonidos, debido a que remitirlas les resulta mas

demorado o simplemente porque no se dispone del equipo al interior de las unidades.
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“...aqui el problema nada mdas seria la economia, a lo mejor un estudio
especial, un pase de referencia y a lo mejor en el hospital le van a empezar a
pedir cosas, aunque el servicio es gratuito entre comillas, por ejemplo,
laboratorio, pero ya como para pedirles algtin estudio en especial, ya se les
cobraria...” (TIV-MG:2).

Cuando las pacientes son notificadas de que deben regresar a los servicios, ya sea por control
rutinario, o bien porque deben prepararse previamente para algiin procedimiento (como por
ejemplo la toma mamogrifica en donde deben ir con las axilas rasuradas y “limpias”), los
profesionales médicos se han encontrado con que las mujeres desertan y no contindan con la
atencion porque esto implica incurrir en gastos extras que no se pueden solventar. Al
preguntarle a una de las técnicas radidlogas sobre el porqué las mujeres no acudian a

realizarse el examen de mama, ella contesto:

“Por economia, porque la paciente dice “;Sabes qué? No tengo dinero para el
pasaje’, entonces yo la invito a que se haga la mamografia, cuando usted tenga
la posibilidad o cuando venga, véngase a hacer su mamografia, porque antes
era que la paciente viene preparada y se le revisa, no ahora tengo que pasar los
datos a internet para que me genere una clave y meterla al equipo, entonces por
eso se da la cita un dia después” (TSM-TR:2).

VI.1.3 Trabajo femenino doméstico y remunerado

Una de las més significativas transformaciones que se ha producido en el dltimo siglo en
Meéxico —y en la mayor parte del mundo— tiene que ver con la incorporacién de las mujeres al
ambito laboral remunerado, la cual ha sido extensiva en todos los niveles socioecondémicos y
para todos los grupos de mujeres con caracteristicas demograficas y culturales diversas. El
acceso de las mujeres al trabajo remunerado no ha implicado necesariamente el abandono de
las tareas del hogar, sino que mas bien se han desarrollado estrategias para congeniar ambas
esferas de la vida cotidiana. Los hijos dejaron de ser un factor inhibidor del trabajo
extradoméstico y, para su cuidado, el apoyo intrafamiliar (principalmente entre las mujeres)
ha sido pieza clave (Garcia y De Oliveira, 2004).

Los significados e implicaciones de las mujeres en el mercado laboral alcanzan
variadas dimensiones, no obstante, se ha visto que el trabajo por si no es el motor de
transformacion sino “el control de los recursos que alli puede derivarse” (Garcia y De

Oliveira, 1996:222). Esto no simboliza que las mujeres que trabajan logren una emancipacion
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total del control masculino y mucho menos una distribucién equitativa de las tareas al interior
del hogar, en cambio, se ha documentado la doble carga de responsabilidades que ha
conllevado este hecho. En los sectores populares el trabajo femenino parece darse por dos
razones: porque los salarios del jefe del hogar (padre o cényuge) son insuficientes para el
sostén de la vivienda o ya sea porque las mujeres se encuentran solas (son madres cabeza de
familia) y deben garantizar la disponibilidad de recursos econémicos.

Con base en las entrevistas se encontrd que otros motivos que esgrimen las pacientes
ante los médicos para no asistir a las consultas son que deben atender a sus hijos, esposos,
padres o a otros miembros de la familia y que no tienen a quien delegarles sus funciones
temporalmente. Otras cumplen con jornadas de trabajo extensas que no dan tiempo para ir a
los centros de salud. Los proveedores admiten que las mujeres son “las que dirigen la
orquesta” (T4AM-MF:9) y pocas veces tienen opciones de ocuparse de su propia salud, ya que
en las escalas de prioridades estdn la familia, las labores domésticas, el trabajo y, por dltimo,

el bienestar y cuidado personal.

VI.2 CONSTRUCCIONES DE GENERO EN LOS ESPACIOS DE LA SALUD

En el campo médico, las representaciones de lo masculino y lo femenino marcan una linea
divisoria y discriminatoria en la atencion que se visibiliza en el trato (saludo, explicaciones,
adjetivos, entre otros) (Castro, 2008; Herrera, 2010), calidad de los servicios y resolucion
clinica, donde se privilegia un grupo dominante (generalmente los varones) a costa de la
subordinacién de otros individuos (las mujeres) (Borell y Artazcoz, 2008). Los procesos de
atencion en salud estdn determinados por las percepciones que los médicos tienen de los
pacientes en funcién de su sexo/género, clase social y otras condiciones que son ponderadas
en el encuentro médico. Las mujeres, ocupan un lugar secundario en los servicios para CaMa,
sus necesidades en el tema son relegadas, postergadas e incluso ignoradas por los
profesionales médicos, quienes refuerzan los patrones socialmente asumidos en una balanza
donde ellas son el “sentimiento”, las cuidadoras y servidoras y los hombres el
“complemento” de fuerza, razén y sostén econdmico del hogar.

El hecho de que estas concepciones de lo que es “ser mujer” se trasladen al drea de la
salud, implica que alguien asuma el rol dominante. Los médicos se convierten en los

encargados de tutelar —después de los padres y los esposos— y controlar la salud femenina, y
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para ello recurren a la disciplina, los regafios, la intimidacién, la culpabilizacién y la
amenaza. Justamente, cuando la situacién de salud de las mujeres es grave se les sefiala y se
vuelca hacia las mismas la responsabilidad por no atenderse oportunamente.

Los profesionales de la salud segregan los servicios para el CaMa en funcion de la
edad de las mujeres, la apariencia fisica, el estado conyugal, la paridad o si las mas jévenes
han tenido relaciones sexuales, atributos que les confiere un derecho per se y que excluye a
las que no las han tenido. En suma, la tipologia social de las pacientes y las opiniones
subjetivas forjadas alrededor de ellas parece tener mayor peso que los criterios clinicos y

normativos.

VI1.2.1 “La que conoce su cuerpo es la mujer, no el médico”

La prictica médica se basa en el ejercicio de dominacién y control del cuerpo en donde se
manifiesta todo aquello que interfiere con su normal funcionamiento. El cuerpo como terreno
de apropiacién y disputa se convierte en campo de poder a partir del cual se construyen
diferencias genéricas (Ferndndez, 2008). Los imaginarios sociales del cuerpo, particularmente
del femenino, dan paso a elementos discursivos y no discursivos que orientan la funcién
médica. Ante la mirada bio—técnica, el cuerpo es décil pues estd expuesto a ser sometido,
utilizado, transformado y perfeccionado (Foucault, 2002). Sin embargo, lo més intimo y
personal queda reducido a objeto ante un médico y esta cosificacion del cuerpo faculta a los
“expertos” a ejercer el control externo y poder sobre el pathos®. El discurso médico sobre el
cuerpo transciende lo puramente profesional y se instala en un debate mas amplio donde las
mujeres son disciplinadas e instruidas sobre lo que mejor les conviene para su estado de

salud. Al respecto, Erviti (2010:104) sostiene:

“...los médicos construyen y normalizan los cuerpos, imponiendo una
determinada forma de vida y cuidados. La promocion y diseminaciéon de los
discursos, pricticas y conocimientos de los expertos ha tendido a incentivar la
creencia de que los individuos pueden manejar y controlar los riesgos de su
propia salud, exigiendo a la poblacion ciertas disciplinas sobre sus cuerpos”.

En lo concerniente al CaMa ésta es una idea generalizada entre el personal de salud, puesto
que la deteccion, atencién y curacion de la enfermedad se supedita a que las mujeres

demanden el servicio, se inspeccionen y que informen cualquier irregularidad. EIl

5 Enfermedad.
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desconocimiento del cuerpo por parte de las pacientes repercute en que las técnicas de
exploracion que ellas llevan a cabo sean incorrectas y que los dafos se agraven cuando hay

indicios de tumoraciones, segtin los entrevistados.

“...la que conoce su cuerpo es la mujer, no el médico...Nosotros llegamos a
ver una mujer, puede ser si ya le dijeron como se debe explorar, cualquier
anomalia que ella vea, sea alguna bolita, que alguna manchita, que tiene algo
rojo o que le salié un lunar con vello o algo raro, luego debe venir al médico.
Es la indicacion que se le da a la paciente” (T1V-MG:7).

“El médico tiene que ubicar todos estos aspectos de orientacion a la paciente
que llega en ese momento para indicarle que ella tiene la responsabilidad de su
salud y que ella tiene que trabajar con la misma, que nadie se la va a cuidar,
ella tiene que empezar a conocerse, tiene que empezar en un momento dado a
entender que si no se cuida, nadie mds va a estar cuidando de sus dolencias, de
sus problemas que tiene, entonces hacerle ver eso al paciente, hacerle participe
de su propia salud, es lo que buscamos en un momento dado” (T8V-MF:2).

“Cuando se les pregunta [a las pacientes] si se revisan periédicamente las
mamas, la que dicen que si, que son menos, dicen que no se han encontrado
ningln cambio pero cuando se les pregunta como lo hacen, se encuentra que no
lo hacen bien, porque no lo hacen metédicamente, no revisan todo lo que debe
ser el seno, la axila, la region de la clavicula o que no lo hacen cada mes en una
fecha determinada para anotar los cambios, que lo hacen un mes si, luego no y
luego cuando se sienten algo es cuando vienen, entonces como le decia, son al
menos las que se revisan mal, pero lo hacen; las otras, que son la mayoria, que
no se han revisado, que no se revisan, que se sienten cosas pero no saben si han
estado ahi siempre o si aparecié hace una semana o dos porque cuando las
revisas se siente una masa y les dices “;Siente usted aqui? Toéquese del otro
lado y verd que se no se siente igual, ;Hace cuanto que la tiene ahi?", "No, pues
no sé". Entonces también pasa por una ignorancia del propio cuerpo, que
incluso cuando les haces ver que se siente diferente no entra ni conciencia de
que es lo que esta pasando, ni desde cuando es... ” (T7V-MI:6).

Es interesante analizar este ultimo fragmento con mds detenimiento puesto que el médico
interno sostiene que aunque las mujeres llegan a revisarse los pechos, éstas lo hacen mal, no
saben coémo hacerlo o no lo hacen metédicamente. Desde este punto de vista no existe
diferencia entre las que se exploran y las que no lo hacen puesto que, finalmente, las
pacientes por si solas no tienen elementos ni conocimientos sélidos para la deteccion del
CaMa y, en este caso, resulta siempre imprescindible el acompafiamiento médico, quien es el
poseedor del tnico saber reconocido valido y asertivo. Contradictoriamente, el aporte que el
personal de salud hace para la ensefianza de la AEM es vago y, como lo afirmaron los mismos,
a las mujeres se les “platica”, se les “dice”, se les ofrecen ‘“charlas” sobre los métodos de

deteccién y pocas veces se les ilustra directamente. En el mejor de los escenarios las mujeres
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pueden “ver” como auscultarse los senos por medio de material impreso que algunas veces
estd disponible en los centros de salud. Ensefiar es sindnimo de hablar sobre autoexploracion

y, en general, de la enfermedad.

“Aqui lo mas importante es, insisto, platicar con las pacientes. Yo como
médico le tengo que decir a mi paciente que se tiene que autoexplorar, que no
le debe dar vergiienza tocar su cuerpo” (I2M-MG:2).

VIL.2.2 Las mujeres “jovenes” y las “adultas”

En funcién de la edad de las mujeres se entretejen testimonios especificos sobre el cuerpo y la
atencion del CaMa. Las pacientes son catalogadas en dos grandes grupos: “jovenes” y
“adultas o mayores”. En el mapa mental de los médicos, las “jovenes” son tipicamente
adolescentes y personas con menos de 25 afios de edad, solteras, sin hijos, en etapas escolares
y no emancipadas, ni del seno del hogar ni econdmicamente. El segundo colectivo lo integran
mujeres mayores de 25 afos, unidas, con hijos, amas de casa, dependientes econdmicamente
y con bajo nivel de escolaridad. En este grupo hay una diferenciaciéon marcada entre las
“adultas jovenes” y las “adultas maduras” (de 40 afios en adelante).

Los proveedores médicos transmitieron como ‘“conflictivo” hablar y ejercer la
exploracién mamaria con las mujeres jovenes, ya que son consideradas menos “expertas” en
el cuidado de la SSR, ademds de considerar que la funcién educadora e informativa en esta
etapa de la vida debe correr por cuenta de los padres de familia y de las instituciones
educativas. A las jovenes se les insta a “tocarse”, a habituarse con la anatomia corporal y

especialmente con los genitales, como lo comenta una médica:

“Yo les digo a las jovenes, a las adolescentes, que ellas se vean, se revisen, se
toquen; para sus genitales que usen un espejo y ‘vefe cdmo eres, conoce tu
cuerpo, fomente comunicacién con su mama y su papd"...” (T6M-ME:5).

De acuerdo con los profesionales, las adolescentes y jovenes muestran mayor oposicion a ser
revisadas, mientras que las mujeres adultas son més “cooperadoras”. No obstante, se pudo
comprobar que la calidad de “facil” o “dificil” estd definida por el hecho de que las mujeres
hayan o no iniciado su vida sexual. Los médicos presuponen que las personas adultas ya
transitaron por dicha experiencia y por lo tanto esto las “entrena” a exponer sus cuerpos, algo

que ademas es habitual cuando ya se ha procreado.
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“Cuando la paciente es menor de edad, es decir dentro de los 18 y 22 afios, es
algo dificil porque para ellas es demasiado incomodo...en cierto momento si es
incomodo para ellas decirles “;Sabes qué? Necesitamos hacer exploracién
mamaria, es dentro del protocolo de los estudios que se le van a hacer.
Necesitamos que se desvista, que se ponga la bata con la abertura hacia el
frente”. Con todo lo que nos han ensefiado y aun asi es un poquito incémodo
para ellas” (T3V-MP:5).

“Es mas fdcil [explorar a las mujeres mayores de 40 afios], es mucho maés fdcil
porque ya tienen unos antecedentes ginecologicos ellas, ya se les explicard en
algin momento de sus vidas lo importante que es la revision de las mamas,
entonces si, ya tienen algo de conocimiento. Las adolescentes son mds dificiles,
realmente un poquito” (T2M-MG:5).

En el primer texto el médico reitera la incomodidad que provoca la inspeccién mamaria en
las mujeres, pero a su vez, esto indica el dilema propio por enfrentarse a tal situacidn; para
escudar la forma de obrar se presenta este acto como un procedimiento enmarcado en la
normatividad institucional, dejando claro que su decisién es netamente profesional y ajena a
cualquier pretension personal. Lo que provoca esta incomodidad es que el médico se abstenga
de realizar alguna exploracién, o bien, remita a la paciente a pruebas mamograficas.

Si en cambio, las “jovenes” ya han sostenido relaciones sexuales o estin embarazadas,
entonces se puede tener un trato mas franco y abierto respecto al CaMa y la sexualidad, trato
equiparable al que reciben las “mayores”. De ser asi, las mujeres pueden ir solas a consulta o
en su caso con sus respectivas parejas, el resto tiene que asistir a los servicios de salud en

compaiiia de un adulto, preferiblemente la madre.

“Lo que pasa es que si ella [la paciente menor de edad] estd embarazada, puede
venir con su pareja si quiere, pero ya hay una cierta autorizacion, pues ya esta
embarazada, ; Verdad?” (I4M-MG:3).

Para los indagados, el ejercicio sexual se convierte en el punto de inﬂexio’n57 que marca el
transito de la vida joven a la madurez de las mujeres. Algunas de las veces esto ocurre a muy
tempranas edades, generando desconcierto y preocupacion en los médicos, como se llegd a
comentar: “hay mucha mama joven aqui, yo vi un caso de 14 afios, [que ya era] mam4,

entonces dices “jhijole!, me cuesta trabajo decirle sefiora™” (ISM-MG:6).

37 Concepto analitico utilizado en la demograffa para el estudio del curso de vida. “Esta expresién hace
referencia a eventos especialmente significativos de cambio. Son eventos o transiciones que provocan fuertes
modificaciones que, a su vez, se traducen en virajes en la direccién del curso de la vida” (Blanco y Pacheco,
2003:163).
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VI1.2.3 Poderes y resistencias: control familiar, control médico y mujeres

En el proceso de atencidon del CaMa no solo intervienen las mujeres y el personal de salud.
Recurrentemente la familia, ya sean los padres o conyuges, aparecen como mediadores que
pueden facilitar o entorpecer la inspeccion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad.
Aunque las decisiones sobre lo que se hace o no con las mujeres en consulta a veces son
unidireccionales (por parte del proveedor), en algunas situaciones se pudo notar que esto se
negocia entre las figuras patriarcales del hogar y los propios médicos. Si bien, las pacientes
pueden optar por callar y obedecer, otras se resisten ante lo impuesto, preguntan, cuestionan y

estan mas informadas, tal como lo sustentan los actores entrevistados.

» La salud de las mujeres: un bien negociado (conyuges/padres—médicos)

La mayoria de los entrevistados se habia encontrado en algiin momento con mujeres que les
manifestaron no asistir a los servicios de CaMa por peticién expresa de sus maridos y
también se evocaron casos puntuales donde las pacientes llegan en compaiiia de los varones
cuando se debe proceder a la exploracién de las mamas. Uno de los entrevistados asi lo

recuerda:

“Es una gama muy amplia de actitudes, que el esposo nada més se sienta junto
con ella y nada mds estd escuchando y he encontrado el esposo que no deja
hablar a la esposa, se nota que él dice, yo le pregunto a ella la fecha de su
ultima regla y me contesta él. “Oiga ;y cudndo se empezé a sentir enferma?”
‘Desde anoche™ y la mujer muy calladita y el hombre es el que habla...” (T6M—
ME:2).

Los hombres esposos asumen posturas de supervision y control y toman el mando de
la salud de sus parejas, aspecto que se asocia de nueva cuenta con los fabiies

expresados en represiones machistas.

“Otra de las cosas por ejemplo, hay familias que todavia estdn a lo que diga el
esposo, entonces si el esposo dice que vayas a revisarte bien, si no, no. Hay
todavia mucho tabi, hay mucho machismo” (TIV-MG:4).

“Llegué a ver algin caso de que el esposo decia [a la mujer] ;Y por qué te va a
tocar [el médico] 7 entonces yo para evitar esas situaciones le explico a él que
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no pasa nada. Siempre hay que buscar la seguridad para uno y que se le dé
mds confianza a las pacientes y a sus parejas...” (T6M-MF:4).

El silencio de las mujeres es comprendido en dos formas ambivalentes. Por una parte,
las mujeres son vistas como victimas del sometimiento de sus esposos, pero al mismo
tiempo, son sutilmente sefialadas por permitir que su espacio se invada, por no poseer

criterio firme y por no hacer vélido su derecho a la privacidad.

“El marido le dice [a la mujer] “;Sabes que te va a revisar el doctor?, No
vayas®, ‘Oye pero me duele’, {No!, que te va a revisar el médico™ y la mujer
también ciertamente también tiene luego esas limitaciones, vamos a decir que
es cuestion de criterio...” (TOM-MF:4).

Aunque es poco usual que las mujeres jovenes demanden servicios de CaMa se
recomienda que éstas vayan en compafiia de la madre. Esto se solicita, ya que se ha
puesto al descubierto un embarazo cuando la consulta de primera instancia se da por
otros motivos: “...me han tocado jovencitas que vienen porque tienen diarrea, vomito
y vienen con la mam4, y resulta que detrds de todo esto hay un embarazo...” (T6M—
ME:6). Se lleg6 a afirmar que los padres de familia piden a sus hijas no dejarse tocar
por un médico: “No dejes que te toquen [los médicos], hasta que no te toque tu esposo,
porque si te toca, ya eres impura y ti nada mas debes de conocer tu cuerpo...” (T1V-

MG:7).

= Cooperacion y regaiios

Como se ha manifestado, las mujeres no son concebidas por los médicos como sujetos
auténomos sino que estdn subyugadas en los espacios de salud a las determinaciones que los
profesionales promueven para evitar el deterioro fisico de las pacientes. Cualquier episodio
que contrarie estos preceptos es fuertemente criticado y rechazado por el personal médico,
quien acude a los regafios para contrarrestar la desobediencia y el descuido de las mujeres.

La lucha de los médicos es lograr la cooperacion de las mujeres, que no es mas que
éstas acepten, sin objecion alguna, las indicaciones dadas. Asi, las mujeres cooperadoras
fueron merecedoras de calificativos mas favorables por parte de los proveedores, que las
pacientes que se resisten, que indagan y cuestionan los procedimientos clinicos, es decir, que
son, segun sus palabras, “problematicas”. Desde esta mirada, los regafios son justificables,

pues las mujeres deben acatar y hacer lo que se les pide, ya que ellas no tienen la capacidad
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suficiente para velar por su propio bienestar. De nueva cuenta, se reproduce el patrén
paternalista y autoritario en donde la mujer debe ser educada e instruida y para tal fin, los
médicos retoman actitudes que refuerzan el papel de subordinacion de las usuarias. En lugar
de involucrarse con la salud de las mujeres, los médicos se esfuerzan en convencer, en buscar
la cooperacion y cuando no logran sus objetivos optan por medidas coercitivas como el
regafio. En el ejemplo siguiente la médica se referia al embarazo adolescente, pero puede

suponerse que esto se disemina a los demds servicios de salud para la mujer:

“Cuando una adolescente estd embarazada asi como que yo empiezo a
regafiarle, “;Por qué lo hiciste?, No puedes hacer esto, por esto y esto...”
(T6M-MF:7).

Se plantearon diversas elucubraciones sobre el regafio y las razones por las que se utiliza en
los servicios de salud. No obstante, ciertos entrevistados reflexionaron mds a fondo y
admitieron que no es una conducta Optima: “los pacientes vienen porque realmente quieren
que los escuchen, no vienen para que le pongan una fraba, no vienen para que los regaiien,

no vienen para que les digan “;Sabe qué?, ya no hay, ya esto...” mil cosas...” (TS§V-MF:7).

VI.3 APROXIMACION A LOS SIGNIFICADOS MEDICO-SOCIALES

Hasta este punto del andlisis y en capitulos precedentes se ha mostrado cémo los médicos
relacionan las barreras para la atencion del CaMa con palabras generales como el miedo, las
creencias, la cultura, el pudor, los tabues, la vergiienza, entre otras, que abarcan un sinfin de
interpretaciones y que son empleadas como especies de “comodines” que sintetizan la
realidad colindante de las mujeres. Los términos que emergen en los relatos médicos pueden
ser ordenados en tres grandes bloques, ya que aluden a las mismas circunstancias o
caracteristicas: 1) ignorancia/desconocimiento; 2) pudor/vergiienza/pena/miedo y 3)
tabues/creencias/cultura. Algunas de estas concepciones estan ancladas con la situacion de

pobreza y exclusion de género que pudo verse en los dos puntos anteriores.
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VI1.3.1 Ignorancia/desconocimiento

La ignorancia/desconocimiento es un aspecto que se repite recurrentemente por los
entrevistados y remite a la falta de conciencia y de informacion por parte de las pacientes
sobre distintos ambitos, ya sea la salud, las técnicas de deteccidn, el cuerpo y otras
situaciones. La indiferencia y pasividad de las mujeres, que éstas no pregunten, que no se den
a entender como los médicos esperan, también son interpretadas como actos propios de
personas con bajos conocimientos, es decir, con poca escolaridad. Algunos segmentos

transcritos permiten ilustrar lo dicho:

“La verdad es que yo he encontrado mucha falta de conocimiento por no decir
ignorancia...porque eso [el cancer de mama] no se le desea ni siquiera a tu
peor enemigo...” ISM-MG:2).

“Estan mal informadas porque luego, ‘es que me dijo mi familia que duele
muchisimo [la mamografia]” y luego no vienen a veces por eso...” (T5M-
TR:4).

“No, no conocen, no saben, uno les tiene que decir cémo se tiene que tocar,
como tienen que aprender a sentir su tejido...hay que decirles a ellas, no saben,
asi pues ni de que se trata ni por qué, ni qué es eso...” (I2M-MG:6).

La ignorancia/desconocimiento también resulta de sopesar las valoraciones médicas versus
las valoraciones femeninas en un tema en concreto. Todo aquello que se sale del discurso
técnico y “objetivo” del médico es refutable y menospreciado. Se impone un conocimiento en

detrimento de otros, considerados inferiores.

“...s1 no estoy convencido al cien % me va a ser muy dificil convencer a
alguien con un nivel de conocimiento todavia inferior al mio y con una serie de
barreras que hay que estar franqueando, pero yo creo que ahi debemos también
enfocar un poco los esfuerzos” (I6V-MG:4).

VI1.3.2 Pudor/vergiienza/pena/miedo

La medicina en general, y en particular la exploracién ginecoldgica, se basa en la
identificacion de evidencias (la mayoria de ellas visibles y manifiestas) para el suministro de
informacion sobre el estado de salud de los individuos. Para los procedimientos médicos, el

personal de salud cuenta con diversos métodos y herramientas que les sirven de apoyo
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técnico para recopilar o corroborar hallazgos clinicos. La atencién del CaMa pasa por todos
estos procesos, donde lo que se busca en primera instancia es “objetivar” los signos y
sintomas mamarios con el padecimiento de la enfermedad. Tal caracteristica de “objetividad”
implica que las mujeres expongan y dejen al libre albedrio de los médicos sus partes
corporales mds privadas, provocando efectos y sensaciones que pueden interferir en el
escrutinio.

Para los médicos, el pudor/vergiienza/pena/miedo de las usuarias esté relacionado con
el hecho de que tiene que descubrir sus senos y exponer sus cuerpos. La deteccion del CaMa
y en concreto el ECM y la mamografia requieren que la mujer quede desnuda ante otro. Pero
no solo ser miradas es lo que genera todos los sentimientos descritos, también la posibilidad
de ser tocadas por terceras personas con las que no existe vinculo afectivo o moral alguno. La
relacion interpersonal médico—paciente se da regularmente entre dos sujetos ajenos y

desconocidos, provocando zozobra:

“El sentimiento de la vergiienza se encuentra estrechamente relacionado con el
sentirse mirado, por el sentirse descubierto por el otro o juzgado por el otro.
Esta manifestacion afectiva también toca con el pudor, el cual aparece en
aquellas situaciones en las cuales la intimidad puede quedar revelada al otro, tal
como sucede en el caso de la mirada...Asi, la vergiienza podria entenderse
como un sentimiento que se manifiesta frente a algo que se revela, algo que
deberia estar oculto y se saca a la luz. El pudor, por su parte, se relaciona con
una fuerza que lleva a proteger la intimidad, lo que no se puede mostrar al otro.
Cuando el pudor no consigue esto por cualquier razén, aparece la vergiienza.
Al hablar de la vergiienza y del pudor se toca con lo oculto, con lo que no se
puede ensefiar” Urrego (2007:79-80).

Estar bajo la supervision del otro (el médico, la enfermera, el trabajador social) produce
temor. Miedo a lo que otro haga con el cuerpo y también de lo que se adolece. También
angustia por los reproches, regafios que las pacientes reciben por parte de los médicos (mds

adelante se retomard este tema). Algunos testimonio se vinculan con lo planteado:

“...”doctora, la verdad, eso [el cancer de mama)] da miedo, da miedo hasta
saber ...entonces nada mds el hecho de que ti tienes que tener sensibilidad de
como decir las cosas, nada mds para hablarles por teléfono, “venga porque ya
estin los resultados’, entonces cuando le hablan para decirle que ya estén los
resultados hasta miedo les da y vienen, otras dicen “es que no puedo, es que no
quiero, es que me da miedo...” (ISM-MG:2).

“Yo siento que ya no es tanto el pudor u otra cosa o de ellas mismas, sino que
mads bien yo siento que es miedo y al platicarlo dicen, no es que si me han
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dicho, yo no me reviso porque me da miedo, entonces, ;para qué vengo?"”
(TAM-ME:8).

“La semana pasada vino una sefiorita, la palpamos, le comentamos...obvio no
queria porque el pudor, ya sabes...Sabemos que aqui aparte del nivel
socioeconémico, la moral y aparte, ;como se dird?, lo que pasa es que no son
tan libres de cierta forma pero sigue habiendo ese pudor, entonces que lleguen
y te palpen, que te toquen y digan 'no pues es no es nada comtn’, entonces yo
creo que las pacientes si se sienten incomodas” (I4M-MG:1).

La desnudez como parte de las exploraciones fisicas, realizadas de forma preventiva por parte
del personal médico en ausencia de enfermedad (como en el caso del CaMa), es mds dificil
de asumir, supone mayor trasgresién a las pacientes y repercute en una menor tasa de

participacion de las mismas.

VI1.3.3 Tabues/creencias/cultura

Los médicos y el personal de salud asignan y elaboran perfiles de las mujeres que aluden y
sintetizan sus formas de ser, pensar y actuar. A partir de estas abstracciones las mujeres
responden a atributos y comportamientos que los médicos utilizan para guiar sus funciones
sobre el CaMa y cualquier otro tipo de servicio. En el esquema discursivo de los
entrevistados, tabues/creencias/culturas son elementos que condensan el estatus social de las
personas y que determinan sus actitudes de receptividad o rechazo, de acato o rebelion a las
disposiciones médicas. Estas caracteristicas inherentes a la poblacién son parte de una
construccién social que se encuentra arraigada y que ha perdurado de generacion en
generacion: “...lo que pasa en nuestra sociedad, es que todavia tenemos raices muy allegadas
a nuestros padres, ;es ideologia, no?, esos son tabiies que no se han podido romper todavia,
entonces hay gente que trae esa idea...” (T1V-MG:2). Mds que cuestionar dichas
dimensiones, los médicos las utilizan como tamiz que sirve de base para concretar los
procedimientos de atencidn.

Entre médicos y médicas surgen creencias estigmatizantes acerca de los atributos
idiosincraticos de las mujeres de sectores pobres que se asocian a menudo con ignorancia,
irresponsabilidad, descuido a la salud, entre otros. En sintesis, para los médicos,
tabues/creencias/culturas tienen que ver con el nivel socioeconomico bajo y lo que ello

conlleva: baja escolaridad, insalubridad, entre otros. La ignorancia/desconocimiento, es

212



propia de comunidades pobres como las de Tlalpan e Iztapalapa, y no de otras como lo

explic6 una profesional:

“Tienen una educacion muy baja, por obvias razones no van a saber qué
servicios tenemos y nada mds vienen por una gripe, una intoxicacion, porque
tienen y no saben que cuentan con mds servicios, por obvias razones si saben
que hay vacunas porque eso ya viene desde culturas anteriores o en la
television minimo, pero hay personas que no, que piensan que no tenemos por
ejemplo la mamografia, entonces si es dependiendo del nivel socioeconémico 'y
la educacion. Te digo que no vienen de alto nivel [socioeconémico] porque
jnada que ver!” (I4M-MG:3).

Ademds, esta médica toca un tema que merece ampliarse. Para ella, las mujeres pobres estdn
mds familiarizadas con cuidados basicos (de menor gravedad como las gripas) y atencién de
los nifios, dado las fuertes campafias de informacién que se han emprendido en el pais, con
énfasis en los sectores mds marginales. Entre tanto, las mujeres de estratos elevados tienen
mas elementos de cuidados a la salud mas complejos. Las primeras saben lo concerniente a
los servicios de salud para los hijos y las otras sobre los servicios de salud para si mismas.
Algo que desde la explicacién médica resulta indiscutible y 16gico porque es lo que distingue
la cultura en cada estrato. Otros relatos ilustran la interferencia de la cultura en la atencién

médica:

“Muchas veces por nuestra cultura, la gente le da mas importancia a la escuela,
el trabajo, digo, sé que son necesidades muy fuertes, a veces van dejando la
salud al dltimo, no se preocupan ni se ocupan y luego aunque se ocupen es
dificil a veces que sigan las indicaciones, es dificil, en primera la cultura, la
educacion que tenemos repercute mucho en que puedan tratarse
adecuadamente” (I2M-MG:2).

“Son cuestiones culturales, se van transmitiendo de generacion en generacion,
no estamos habituados, acostumbrados, voy al médico y el médico me va a
revisar genitales...” (TOM—MF:3).

V1.4 SINTESIS Y DISCUSION

A través de esta investigacion se ha querido mostrar que tanto la organizacion de los sistemas
de salud como las concepciones de género y pobreza de los médicos sobre las mujeres

influyen en la atencién del CaMa.
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Se encontr6 que los médicos conciben la pobreza como un hecho inherente a la
poblacién que atienden y como la génesis de los problemas que los aqueja. Ellos consideran
que los problemas de salud de las mujeres existen porque simplemente son pobres. Sin
embargo, el personal de salud se siente ajeno a intervenir este ambito, ya que esto se escapa
de su rango de accién. La pobreza que viven las mujeres tiene diversos matices y expresiones
sociales en la comunidad, donde dicen los médicos, persisten situaciones de vulnerabilidad
como la violencia, el desempleo, la baja remuneracién laboral, los embarazos adolescentes,
entre otros. Ademads, los mismos identifican que su poblacién de influencia se ubica en
colonias y viviendas precarias donde persiste el desabasto de servicios bésicos de
saneamiento y las vias terrestres se encuentran, algunas de ellas, sin pavimentar. Estas
circunstancias de vida afecta a todos los grupos de poblacién (nifios, mujeres, hombres,
adultos mayores).

La situacién econdmica se percibe, por parte de los entrevistados, como un fuerte
obstaculo para que las mujeres acudan a las citas de atencién, mds adn si son preventivas.
Para el caso del CaMa, la situacién es compleja, puesto que hay un exceso de requisitos
burocréticos para enviar a las usuarias a pruebas mamograficas (llenado de formatos). Por lo
general, las mujeres deben ir a las unidades dos veces o mds para realizarse la deteccion.
Algunas veces, el retraso en la atencion se debe a que las mujeres no van “preparadas” para el
examen o porque el sistema de computo estd disefiado para que se otorguen citas, un dia
después que la mujer se ingresa al programa.

Otro punto que evidenciaron los galenos es que las pacientes relegan el cuidado de su
salud debido a que no pueden abandonar el hogar, ya que son las encargadas del cuidado y
los oficios domésticos, o bien porque cumplen largas jornadas laborales que les impide asistir
en los horarios de atencién establecidos en los centros de salud.

Frente al tema de género se pudo establecer que los médicos refuerzan ideas
socialmente construidas sobre las mujeres y esto determina los procedimientos que se llevan
a cabo con ellas. Los médicos declararon que se les facilitaba prestar servicios de atencién de
CaMa a mujeres adultas, ya que estdn familiarizadas con mostrar sus cuerpos y ser
auscultadas; ademas muchas son unidas y con hijos. En palabras de los médicos este tipo de
mujeres son mas “cooperadoras”, es decir, aceptan ser revisadas y acatan apaciblemente las
recomendaciones terapéuticas que se les hace.

Las mujeres no son concebidas como sujetos auténomos y por este motivo los
proveedores de salud de Tlalpan e Iztapalapa, en determinadas ocasiones, optan por acudir a

los regafos, aunque a veces reconocen que no es un procedimiento ético, aunque si necesario.
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Otra estrategia que utilizan dichos médicos es la de negociar con los cényuges o padres de
familia la salud de las pacientes, sus necesidades y su manejo clinico.

Los participantes consideran que el cuerpo es responsabilidad de las mujeres y ellas
son las que deben aprender a identificar las sefiales anormales y demandar los servicios de
salud cuando se presenten sintomas. No obstante, los médicos de esta muestra opinaron que
las mujeres no tienen la suficiente capacitacion para identificar cuando algo anda mal y
mucho menos saben realizarse adecuadamente las técnicas de exploracién de las mamas,
generando doble culpa sobre las mismas.

Las palabras comtinmente utilizadas por los médicos para designar las barreras de
atencion de CaMa estdn relacionadas muy de cerca con ideas que hacen alusion a posiciones
de género y pobreza: “ignorancia”, “baja cultura”, “desconocimiento”, “falsas creencias”,
“pudor”, “miedo”, “vergiienza”. Los médicos manifestaron, salvo en algunos casos, que la
situacién socioecondmica y la condicién de las mujeres en la sociedad, son obsticulos que
tienen para el acceso a los servicios de salud, lo que acentda su posicion de subordinacion.

En la literatura se sefiala que en la relacion médico paciente, concretamente en la
practica médica vinculada con el cuidado y atencién en SSR, las mujeres han sido concebidas
como sujetos pasivos que van a los servicios de salud para ser observadas por los
profesionales quienes, desde su formacién “cientifica”, deciden las intervenciones mads
“convenientes” (Castro, 2008; Palacio, 2008). Este modo de ejercer la medicina implica
relaciones de poder y subordinacion que estdn ancladas en las creencias y convicciones mas
personales de los profesionales (Lloréns, 1997). En este contexto, la construccién
sexo/género ha sido un punto de discusion, ya que los médicos interponen juicios de valor a
priori sobre las mujeres/pacientes/usuarias que reproducen y perpetdan las desigualdades
sociales, especialmente sobre aquellas personas que viven en condiciones de pobreza y
marginacién (Jasis, 2000; Erviti, Castro y Sosa, 2006; Carranza, 2007; Schraiber y
d’Oliveira, 2008; Fernandez, 2008; Herrera, 2010; Dides, 2010).

Particularmente, en Tlalpan e Iztapalapa, se pudo identificar que las construcciones de
los profesionales médicos sobre el género y la situacién de pobreza inherente a las mujeres no
son categorias aisladas ni estiticas en los discursos médicos, en cambio, ellas son
multidimensionales, transversales y permean los servicios de CaMa. Esto es crucial, pues
como lo afirma Donabedian (1988:18), “en el campo de la atencién médica, como en
cualquier otro campo de la politica social, las opiniones y preferencias personales de los

médicos, tifien considerablemente las recomendaciones para la accién”.
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Es claro que, como lo sustenta Waitzkin, (1991), cuando un paciente se acerca a un
médico en busca de ayuda, no lo hace solamente con un problema de dolencia fisica, sino que
va desde un contexto social, que incluye el trabajo, la familia y la comunidad de la que hace
parte. De tal suerte que en la deteccién del CaMa, es impensable no contemplar el contexto

general en el que las mujeres se desenvuelven y viven.
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CAPITULO VII. PUNTO DE LLEGADA Y VISION A FUTURO

Este trabajo partié de una pregunta central que buscaba establecer las principales barreras de
acceso y uso de servicios de salud para CaMa que pueden afectar negativamente la deteccion
de esta enfermedad, haciendo especial énfasis en la organizacion de los servicios de salud y
las concepciones de género y pobreza que forjan los proveedores de salud alrededor de las
mujeres. Como hipdtesis general se supuso que la atencidon del CaMa en el primer nivel de
atencion de las zonas de Alta y Muy Alta marginalidad de Tlalpan e Iztapalapa, en el Distrito
Federal, se ve obstaculizada, ademads de otros factores, por la forma como estdn concebidos y
dispuestos los servicios de salud y, por sesgos de opinidén de los médicos sobre las pacientes
que impiden o retrasan los procesos de atencion.

Para dar seguimiento al cumplimiento la hipétesis, en este capitulo se hard una
recapitulacion de todo el trabajo expuesto hasta ahora, revisando los datos encontrados maés
importantes, mostrando las ventajas y las limitaciones en el desarrollo tedrico—préactico,
discutiendo los hallazgos en su conjunto, estableciendo las conclusiones que se derivan del
andlisis y enfocando la mirada hacia posibles estudios a futuro. A la luz de estos resultados se
plantean ademads algunas estrategias de politicas publicas que pudieran ser consideradas en

planes de intervencién en CaMa.

VIL1 RECAPITULACION Y PRINCIPALES HALLAZGOS

VII.1.1 El problema de investigacion

La presente tesis aborda, en un principio, los niveles y tendencias de la mortalidad en México
y sus diferencias (geograficas y por sexo). Se encontré que el pais ha transitado de un patrén
epidemioldgico caracterizado por la presencia de muertes infecto—contagiosas a otro donde se
resaltan las enfermedades crénicas y degenerativas, muchas de ellas, prolongadas, de dificil
control clinico y altamente incapacitantes y letales. En cuanto a las diferencias entre hombres
y mujeres se evidenciaron divergencias en las tasas y causas de mortalidad, algunas de ellas
asociadas con roles de género que inciden de manera variada en las probabilidades de
fallecer.

En México, desde 2006, el CaMa ha sido la primera causa de muerte por tumores
malignos, observandose un sostenido incremento en la tasa de mortalidad por esta razon,

pasando de 5 muertes por cada 100 mil mujeres en 1979 a 10.7 en 2010, lo que significa un
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aumento de 114% durante este periodo. Se subray6 que en 2007 se perdieron un total de 12
949 afos de vida en mujeres entre los 20 y 79 afios, y anualmente se diagnostican en
promedio 12 mil casos de CaMa en todo el territorio nacional. Tanto la morbilidad como la
mortalidad por esta patologia muestran contrastes heterogéneos al interior del pais donde
emergen y confluyen diferentes realidades sociales, culturales, politicas, econdémicas que
tienen expresiones claramente diferenciales en la forma de enfermar y morir.

El CaMa es una enfermedad de etiologia multiple, lo que hace que su deteccidén y
control sean muy complejos. Hasta el momento, se ha establecido que la mamografia
organizada y sistemdtica en mujeres entre 50 y 69 afios podria reducir en alrededor 30% la
mortalidad por esta afeccién. Otras medidas de intervencién sugeridas, aunque menos
valoradas médicamente, son la AEM y el ECM. En el pais, la atencién del CaMa se regula a
través de la NOoM 041-ss2-2011 donde se recomiendan acciones de promocién para la
deteccion mediante la AEM (en mujeres de 20 afios en adelante) y deteccién por medio del
ECM (en mujeres de 25 afios o mas) y pruebas mamograficas (en mujeres de 40 a 69 afios de
edad). No obstante, se probé que México no cuenta con los recursos humanos, econdémicos,
técnicos y de infraestructura para garantizar servicios de salud de calidad en cada una de las
etapas de atencion de esta enfermedad. Se ha indicado que las tareas propuestas en la Norma
no estan respaldadas con partidas presupuestales lo que dificulta el cumplimiento de los
objetivos propuestos.

Debido a los cambios demograficos, la poblacion femenina, en riesgo de padecer
CaMa, va en constante aumento. De acuerdo con proyecciones del CONAPO, entre 2010 y
2020 la poblacién de 40 afios en adelante se incrementard en 3.8% y para el siguiente decenio
(2020-2030) en 2.4%, lo que implica grandes retos para el sistema de salud y el gobierno en
general. Sin embargo, en este trabajo se documentd que la situacidn es critica en algunos
aspectos relacionados con la atenciéon de CaMa; por ejemplo, de los 2 680 radidlogos
disponibles en el pafs, nada mas 110 estdn debidamente certificados. Por otra parte, la
poblacién no derechohabiente de la SS dispone de 58 radioncélogos cuando para lograr una
adecuada cobertura en este grupo poblacional serfa necesario contar con 200 o 300
especialistas de este tipo.

Un punto nodal que se identifico, a través de la revision bibliografica, es que sobre los
médicos del primer nivel de atencion en salud recae una importante labor de promocién de la
salud y prevencién del CaMa, tal como lo estipula la NOM 041, pero la realidad es que mas de

80% de los casos de CaMa que son diagnosticados en el territorio mexicano se hacen en
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etapas clinicas avanzadas, cuando el cancer es mds agresivo y cuando las posibilidades de
sobrevivencia de las mujeres se reduce sustancialmente.

Ante este panorama descrito se despertd el interés por entender el fenémeno de la
atencion del CaMa desde el enfoque de los estudios de poblacién, involucrando la visién de
los proveedores médicos como variable intermedia que influye en la salud y bienestar de los
individuos. Algunas de las preocupaciones que surgieron fueron ;Qué barreras de orden
organizacional y relacionado con el género y la pobreza de las mujeres declararan los
médicos del primer nivel de atencién para prestar servicios de CaMa? ;Por qué si hay un
énfasis sobre la prevenciéon primaria del CaMa, las mujeres siguen siendo diagnosticadas
tardiamente? Se observd que la mayoria de respuestas sobre estas cuestiones han sido
retomadas desde el dmbito de las mujeres y pocas veces desde los profesionales médicos.
También se descubrié que gran parte de las investigaciones tienen enfoques epidemioldgicos
y socioldgicos, mientras que en el campo de los estudios de poblacidn, esta perspectiva
apenas empieza a tomar auge. Por esta misma razon, el disefio conceptual y empirico implic
la revision y aplicacion de diversas corrientes tedricas, asi como la integracion de diferentes

instrumentos metodolégicos, como a continuacién se detalla.

VII.1.2 Procedimientos teérico-metodologicos

Para alcanzar los propdsitos planteados en esta tesis, y dada la complejidad del tema que
pretendia abordarse, se selecciond el marco de los determinantes sociales en salud (DSS)
como eje conceptual. Paralelamente, se complement6 este esquema con fuentes bibliogréficas
especificas que ahondaban en puntos de interés como el género, la pobreza y la organizacion
de los servicios de salud, entre otros.

La riqueza del enfoque de los DSS para esta investigacion estribé en que permitié
integrar aspectos de la salud individual que se ven afectados por sistemas sociales mads
amplios. En concreto, se pudo ver que la atencién del CaMa no solo estd condicionada por
variables asociadas con las mujeres sino que también estd determinada por otros elementos
que estructuran su salud, entre los que se encuentran las condiciones de vida y trabajo, el
acceso a alimentos y servicios esenciales, asi como el nivel socioecondmico, la cultura y el
medio ambiente. Aunque son muchos los puntos de andlisis que provee los DSS, solo se
seleccionaron aquellos componentes que estaban acorde con los propésitos del estudio.

Con la finalidad de complementar los datos y profundizar sobre el objeto de

investigacion, en la metodologia se contempld la aplicacién de herramientas mixtas, es decir,
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cuantitativas y cualitativas. Con este trabajo se puso en evidencia la escasa disponibilidad de
datos sobre los proveedores médicos en el pais, sus caracteristicas sociodemograficas y las
practicas de atencidn que realizan. Esta limitacion hizo necesario acudir a variadas fuentes de
informacion para acercarse tema de interés. En primer lugar, se utilizaron datos secundarios,
todos ellos extraidos de encuestas realizadas en distintos momentos, con poblacién, objetivos
y alcances disimiles entre si. Esto sirvid para contextualizar los procesos de atencion
(prevencidn, deteccion, diagndstico, confirmacién, tratamiento y control del CaMa) y para
explorar los servicios de salud que son prestados en este dmbito. En segundo lugar, se
realizaron 15 entrevistas a profundidad con proveedores médicos a los que se les indagd
sobre las barreras de acceso y atencién del CaMa de las mujeres.

Como contexto de referencia se seleccionaron dos zonas de Alta y Muy Alta
marginalidad de Tlalpan e Iztapalapa, en el Distrito Federal, por cumplir los siguientes
criterios: 1) disponibilidad de informacién relevante segiin los intereses de este estudio, 2)
accesibilidad a las unidades médicas para la realizacién del trabajo de campo (permitidos por
la ss). Adicionalmente, se seleccioné el Distrito Federal por ser la capital del pais y, como tal,
un punto de referencia importante por su alta concentracion de servicios de salud. Se
entrevistaron médicos (generales, de familia, comunitarios, entre otros) del primer nivel de
atencién en salud, de instituciones publicas, que atendian a poblacidn sin derechohabiencia.
También se obtuvo dos entrevistas con técnicas en radiologia que laboraban en los centros
visitados.

Si bien, los profesionales de la salud fueron el foco de interés principal del trabajo
empirico, no podia desarrollarse el estudio sin poner en perspectiva la situacion de las
mujeres respecto a la atenciéon del CaMa. Considerando lo anterior, se partidé de un
diagnéstico general sobre las mujeres y los procesos de deteccion del CaMa, asi como de las
barreras de acceso a los servicios de salud. En esta parte fue primordial contrastar los datos
disponibles, en funcién de diversas caracteristicas sociodemograficas de las encuestadas. Para
dar cuenta de esto se recurrio a cuatro encuestas, tres de ellas con dominio nacional (Encuesta
Nacional de Salud—ENSA 2000, Encuesta de Salud Reproductiva—ENSAR, 2003 y Encuesta de
Salud y Nutricion—ENSANUT, 2006), y a una representativa de las areas marginales de Tlalpan
e Iztapalapa (Encuesta sobre Necesidades en Salud Reproductiva en el Distrito Federal—
ENSR-DF, 2007). Los procedimientos de andlisis que se hicieron con dicha informacion
fueron de caricter estadistico descriptivo e inferencial (Andlisis de Clasificacion Multiple—

ACM y regresiones logisticas binarias).
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Posteriormente, se llegé a los profesionales médicos —sujetos medulares de la tesis— y
a través de una pequeiia encuesta (con 55 participantes) se observé las caracteristicas de los
servicios de SSR (incluyendo el CaMa) que se otorgaban en los puntos geogrificos ya
mencionados. La técnica de andlisis de las entrevistas fue la Teoria Fundamentada, la cual
permitié concentrar la atencién en conceptos, propiedades y dimensiones especificas de los
didlogos médicos. Para el procesamiento de los datos se empled el programa especializado en

el andlisis de datos cualitativos Atlas.ti y también se recurri6 a la codificacién manual.

VII.1.3 Prevencion y atencion del cancer de mama en las mujeres mexicanas

Como se ha dicho a lo largo de este texto, el CaMa tiene distintas expresiones en las
posibilidades de enfermar y morir. En cuanto a los procesos de atencion de esta patologia
también se encontrd que el acceso a las diferentes fases no es homogénea entre la poblacidn,
mads adn cuando se tiene en cuenta las variables de las mujeres como nivel socioeconémico,
grupo de edad, localidad de residencia (urbano/rural), paridad, situacién conyugal,
derechohabiencia y grado escolar de las mujeres.

En cuanto a las pricticas de deteccidn, en este trabajo se encontré un elevado
porcentaje de uso de la AEM en mujeres de entre los 20 y los 49 afios de edad. El ECM y la
mamografia alcanzaron porcentajes notablemente menores en su empleo, y mas bajos para
esta ultima técnica, tal como pudo constatarse a través de las encuestas empleadas en donde

se obtuvo lo siguiente:

=  74.4% de las mujeres entre los 20—49 afios se hizo la AEM en los tltimos meses
(ENSA).

=  37.7% de las mujeres entre los 20-49 afios se hizo el ECM en los tltimos meses
(ENSA).

= 19.2% de las mujeres de 40 afios o mds se hizo la mamografia en los dltimos 12

meses (ENSANUT).
La frecuencia con la que se hace seguimiento de las mamas resultdé un factor de

preocupacion, puesto que 56.8% de las mujeres encuestadas a través de la ENSAR declararon

hacerse la AEM cada mes y 52.2% de las mismas el ECM cada afio, cifra que es menor a lo que
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la Norma recomienda en cada caso.’® De otro lado, los modelos de Analisis de Clasificacion
Muiltiple (ACM) que se corrieron para cada encuesta y tipo de técnica de tamizaje mostraron,
grosso modo, que las variables que explican con mayor peso el uso de las pruebas de
deteccién del CaMa son: la derechohabiencia y la escolaridad, seguidas por el estrato
socioecondmico y el grupo de edad; esto analizado a la luz de todas las demdas variables
contempladas en el estudio, es decir, la paridad, el estado conyugal y el tipo de localidad
(urbano/rural).

Con base en la informacién secundaria mds reciente (proveniente de la ENSANUT
2006), que se empled en esta tesis, se tuvo que de 16.8% de las mujeres que se habian
hecho la mamografia alguna vez en su vida, 13.9% nunca recibieron sus resultados, y entre
aquellas que tuvieron un prondstico de malignidad (1.9%) solo fueron tratadas 78.9%. Al
desglosar los datos por caracteristicas sociodemograficas se encontré que las mayores
disparidades en el proceso de atenciéon del CaMa se dieron entre aquellas con y sin
derechohabiencia, entre las que tenfan hijos y no tenian y entre las mujeres de estratos bajos y
medios—altos (segtin la ENSANUT).

A nivel de Iztapalapa y Tlalpan se evidencié que 91.9% del total de mujeres entre 20
y 49 afios se habia realizado al menos una de las pruebas de deteccion de CaMa: 88.9%
indicé que alguna vez se habia efectuado la autoexploracién de las mamas, 37.9% se hizo el
ECM y 30.4% la mamografia (este porcentaje solo en mujeres de 40 a 49 afios). De las
regresiones binarias se destacd que la derechohabiencia tiene efectos significativos y aumenta
la probabilidad de que una mujer se haga la mamografia (pero solo para las que estdn
cubiertas por servicios de salud publicos y privados), sin embargo, las que pertenecen al SP o
portan Tarjeta de Gratuidad (TG) tienen mds probabilidades de hacerse la AEM y el ECM.

Por otra parte, al indagar a estas mismas mujeres sobre las razones para no realizarse
la AEM se adujo: “desidia” (35.9%), porque no sabian cémo hacerlo (28%), porque no crefan
necesario/no se sentian mal (27%) o por otras razones (9.1%). Cuando hubo la deteccién de
una molestia en las mamas, algunas entrevistadas no fueron al médico por no saber dénde ir
(51.4%), por no faltar a su trabajo (22.2%), por miedo al procedimiento (12.3%) u otras
causas (14.1%). Las mujeres que nunca se habian hecho una mamografia en los dltimos cinco

afios, previos a la encuesta, 47.1% no lo hicieron porque eran menores de 40 afios, 27.3%

*¥ Hay que recordar que en la NOM 041-$sA2-2011 se establece realizar la AEM mensualmente en mujeres de 20
aflos 0 mds y el ECM con una frecuencia anual en mujeres de 25 afios en adelante.

> La cifra presentada inmediatamente antes sobre esta encuesta (19.2%) contemplé solo a las mujeres de 40
afios que se hicieron la mamograffa. El 16.8% incluye al total de mujeres encuestadas en la ENSANUT, es decir,
de 20 afios 0 mds.
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porque no sintieron molestias y 4.5% porque el médico no se lo habia solicitado,
principalmente. Sobre los servicios para el CaMa recibidos en los centros de salud, 27.7% de
ellas consideraron que la dltima vez que le practicaron la mamografia no hubo explicaciones
suficientes sobre el procedimiento, 14.8% sintieron que no les hablaron en un lenguaje claro,
a 17.6% no le aclararon todas sus dudas y 17.8% desconfiaron del personal médico que las

atendié (ENSR-DF, 2007).

VIL.1.4 Servicios de salud para cancer de mama en areas marginales del Distrito

Federal

Este apartado recoge los puntos de vista mds destacados que fueron obtenidos mediante una
encuesta realizada a 55 médicos y 15 entrevistas a profundidad con proveedores del primer
nivel de atencidon en salud de las zonas de marginalidad alta y muy alta de Tlalpan e
Iztapalapa. Esta informacion, aunque constituye un andlisis de caso, podria ser el reflejo de
una realidad similar a la que ocurre en centros de salud con caracteristicas como las que aqui
se describen. Dicho hecho, es preciso indicar que los resultados de este estudio solo deben
considerarse a la luz del contexto especifico donde se realizo.

En el primer rubro que se explord, concerniente a la capacitacién de los entrevistados, se
mostré que la gran mayoria de los médicos habia realizado sus estudios en instituciones
publicas (mas de 90%) y al menos la mitad se habia especializado. Sobresalié que frente a la
Norma para la atencién y deteccion del CaMa, 87% habian escuchado al respecto, pero de
éstos, 89.1% la habian leido y, a partir de estos tltimos, solo 39% disponian de ella (es decir
que la mostraron). De los 55 participantes de la encuesta, 31 habian recibido entrenamiento
en temas de SSR, siendo mds comun el tema de anticoncepcién. Ninguno de los médicos
notificé haber recibido instruccién en lo que al CaMa se refiere, aunque en el dltimo afio,
previo a la encuesta, 96.3% habian prestado este tipo servicios. Un aspecto de interés que se
noté fue que las médicas y los proveedores publicos tuvieron niveles de capacitacion
superiores a la de los médicos y los proveedores privados.

El promedio de consultas por dia de este grupo de médicos fue de 16 y el tiempo
dedicado a cada paciente fue de 20 minutos, en las instituciones publicas, y de 30 minutos en
las unidades de salud privadas. Asimismo, se vio que el tiempo de consulta ofrecido por las
médicas era mas amplio que el de sus homoélogos varones (30 vs. 20 minutos).

Al menos 3 de cada 5 médicos entrevistados percibian barreras para que las mujeres no

acudieran a los servicios de CaMa, siendo las de mayor importancia: las concepciones
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socioculturales (pena que un médico las explore), la falta de informacién o el temor al
diagnéstico. Estas mismas personas respondieron que los tabues sexuales, el tiempo de espera
de las pacientes, su idiosincrasia y los recursos econdémicos operan desfavorablemente en el
acceso a los centros de salud. Igualmente, éstos reconocieron que, a nivel institucional,
existen carencias que limitan una adecuada prestacion de los servicios, entre los que estan: la
falta de medicamentos, materiales e instrumentos clinicos, la saturacion o sobredemanda de
los servicios, la deficiencia de la infraestructura y de personal sanitario.

A través de las entrevistas a profundidad, y de la observacién directa, se comprobd que
las unidades de salud del primer nivel de atencién de zonas de Alta y Muy Alta marginalidad
de Tlalpan e Iztapala son espacios que permanecen saturados (tal como se encontré en la
encuesta a médicos), donde esencialmente llegan mujeres embarazadas o con sus hijos,
demandando servicios enfocados al cuidado de la SR. De este modo, los principales servicios
de salud otorgados tienen que ver con el control prenatal, el seguimiento al embarazo y los
cuidados de los menores de edad. Bajo este esquema de demanda y oferta de servicios
médicos, los entrevistados manifestaron tener poco margen para llevar a cabo tareas
preventivas en otros dmbitos de la salud femenina. A esto se suma que el primer nivel de
atencion en salud en estos lugares esta dedicado, en gran parte, a efectuar funciones en las
que prevalece la atencion clinica y diagnéstica, en competencia con las tareas de deteccion.

Por lo regular, la prevencién y la detecciéon del CaMa en dichos centros de salud son
realizadas por personal de apoyo —que también es escaso—, entre los que se encuentran
médicos pasantes, enfermeras y trabajadoras sociales. Este tipo de profesionales deben
repartir su tiempo entre tareas de curacién y prevencion, generdndose para ellos doble carga
de trabajo, incluso triple, si se le agrega las actividades administrativas que muchos de ellos
ejecutan.

Se constatd que al interior de las unidades médicas visitadas no existen protocolos
estandarizados para el manejo del CaMa y no se sigue la Norma, por lo que la atencion se
guia bajo los criterios y conocimientos sobre el tema que cada profesional tiene. Sin embargo,
existen algunos factores de riesgo que los médicos identifican clave para ofrecer servicios de
CaMa como son: enrojecimiento de los senos, hundimiento del pezén, manchas, bolas y/o
dolor, asi como los 40 afios de edad. Es decir, en la mayoria de los casos, la atencién del
CaMa se supedita a la presencia de signos y sintomas de anormalidad. Paralelamente, se pudo
ver que los sistemas de referencia y contrarreferencia a nivel intra e inter institucional son
deficientes, por lo que se duda de posibles seguimientos a las mujeres en fases mas complejas

de atencién del CaMa (diagnéstico, tratamiento y control).
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Las unidades médicas son escuelas donde los proveedores de la salud aprenden el manejo
del CaMa, pues las bases empiricas previas son casi nulas. Los médicos advirtieron que sus
conocimientos sobre las caracteristicas e intervenciones de esta patologia son minimos y, por
lo tanto, ven la consulta como un medio a través del cual pueden adquirir saberes y acumular
experiencia.

Algunas de las estrategias mas frecuentes que los proveedores mencionaron para captar a
las mujeres objetivo para la atencién del CaMa es mediante los servicios de CaCu. En el
momento en que las mujeres llegan a realizarse la citologia se les recomienda la mamografia,
se les hace la ECM o se les ensefia la AEM. Algunas veces, se les solicita a las usuarias
realizarse ultrasonidos, incluso antes de hacerse una mamografia, aunque esta prueba debe ser
pagada, en la gran mayoria de casos, por las mujeres, ya que por lo general no se dispone de
este servicio en los centros de salud.

Un punto critico en la deteccion de CaMa se debe a la exigencia que se les hace a las
mujeres objeto de mamografia de llegar “limpias” a los servicios de salud, es decir, sin
desodorante y previamente rasuradas. Ciertas pacientes no son atendidas en la primera cita
por no cumplir con dichos requisitos o porque debe hacerse alguna solicitud del examen que
puede tardar mds de un dia en autorizarse. Ademads, los médicos deben llenar diferentes
formatos para remitir a las mujeres a los centros de mamografia, sin que a veces exista el
tiempo suficiente, dentro de la consulta, para diligenciarlos. Es importante mencionar que sin
estos documentos las usuarias no pueden hacerse la deteccion de CaMa dentro de las
instituciones de atencion primaria.

Las técnicas radidlogas, por su parte, manifestaron trabajar a media marcha, lo cual
estaria estrechamente vinculado con los problemas expuestos anteriormente. Ademds, se
refirié que no se canalizan a las mujeres al tamizaje por el desconocimiento de los médicos
sobre los servicios para CaMa que hay disponibles en el nivel de atencidn bésico. Del mismo
modo, los servicios de detecciéon de CaMa de las unidades de salud compiten por la misma
poblacién que acude a las unidades moéviles, donde el acceso es relativamente mas sencillo,
pues en estos ultimos puntos no se les solicita a las usuarias remisiéon médica, ni requisitos de
preparacion previa para la toma de la imagen mamaria.

Una barrera que declararon los médicos para atencién del CaMa tiene que ver con el sexo
del proveedor de salud. Ellos encuentran que el sexo del médico, principalmente si son
varones, puede actuar como freno para que las mujeres se dejen inspeccionar sus senos. De
tal manera que ante esta dificultad, algunos optan por no ofrecer servicios o por recomendar a

las mujeres que acudan con médicas.
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Otro obstaculo que se advirtio en los didlogos de los médicos entrevistados fue la
concepcion que forjan alrededor del cuerpo femenino. Este es un tema donde se muestran
persistentes contradicciones, ya que, por un lado, los médicos consideraron que las mujeres
son responsables de su cuerpo y su salud; ellas deben solicitar ayuda médica cuando
identifican que algo no va bien en sus mamas o cuando cumplan con criterios de inclusién
contemplados en los programas de atencién de este padecimiento. Por otro lado, la autonomia
de las pacientes sobre estos mismos cuerpos se ve constreflida por normas socialmente
construidas que siguen asignando roles y cuidados “permitidos” al cuerpo femenino, en
funcién de la reproduccion y la maternidad, principalmente.

Esta misma autonomia es en ocasiones desconocida por los médicos quienes, en comuin
acuerdo con los conyuges, determinan lo que es adecuado o no para las mujeres. La salud de
éstas es un bien que se negocia entre los varones, y los centros de salud se convierten en
espacios donde se reproduce el ejercicio de poder y la subordinacién a la que cominmente
estin sometidas las pacientes, especialmente cuando son pobres y dependientes
econdmicamente de sus parejas, como algunas de las que son atendidas en estos centros de
salud, segin lo declararon los médicos.

Cuando las mujeres no acatan las recomendaciones médicas, los galenos expresaron
utilizar medidas coercitivas, como el regafio, para que €stas “cooperen”. También se infunde
miedo a las usuarias de servicios de salud, reforzandose la idea que persiste de que el CaMa
es sinénimo de mortalidad. En un caso se pudo observar que una de las médicas disponia en
el consultorio de material impreso, con la imagen de unos pechos con mastectomia, la cual
enseflaba a sus pacientes para generar temor y lograr de esta manera que accedieran a
realizarse la auscultacion de las mamas.

Las personas consultadas sefialaron que la razén principal por la que las mujeres se
acercan a los servicios de salud es porque deben llevar a sus hijos. Ellas son vistas por el
personal de salud como las cuidadoras de la familia y las encargadas de velar por la el
bienestar de todos ellos, lo que implica, en determinados momentos, la postergaciéon o
descuido de la salud personal. Aunque este contacto de las mujeres con los centros de salud
puede ser una ventana de oportunidad importante para que se les ofrezca servicios integrales
de prevencion en SSR, los profesionales indicaron que no les alcanza el tiempo para estos
fines y mucho menos existen los mecanismos para que las mujeres deleguen temporalmente
el cuidado de los infantes a otra persona, mientras reciben la atencion.

De los didlogos de los médicos se pudo rescatar que no solo las condiciones

institucionales y organizacionales son limitantes para la prestacién de servicios de CaMa.
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También existen opiniones de los médicos sobre las pacientes que afectan los servicios de
salud otorgados. Dichas concepciones se caracterizan por tener un alto contenido moral y por
reproducir relaciones desiguales de poder que se amparan en 16gicas médicas hegemonicas.

Un hallazgo de gran relevancia es la percepcion de pobreza, hecho objetivo y material
de las mujeres, que los salubristas traducen como ignorancia, pudor, vergiienza y
desconocimiento de las mujeres sobre la salud y sus cuidados. El entorno en el que se
desarrolla la vida de las mujeres (la comunidad, la familia, el trabajo, entre otros) es
considerado desfavorable por los proveedores médicos, lo que potencia atin mas los riesgos
de no acceder o usar servicios para CaMa. Al respecto, uno de los entrevistados declaré que
el mayor problema de la poblacion de Tlalpan e Iztapalapa que atiende es su vida cotidiana,
su propia condicion de pobreza, la cual se ve como la causa de que los males se perpetien en
el tiempo y de generacién en generacion.

Por ultimo, se mostré que los médicos tienen criterios de clasificacién permeados por
identidades de género que son construidas en torno a las caracteristicas de las mujeres.
Aquellas que han iniciado su vida sexual y han tenido hijos son vistas por los médicos como
poblacién “facil” de abordar en temas como el CaMa, ya que estas mismas estin
acostumbradas a exponer sus cuerpos, a ser miradas y revisadas. En cambio, los profesionales
médicos dijeron sentirse menos cdmodos de tratar temas de prevencioén y cuidado de las
mamas con mujeres jovenes, por considerarlas menos expertas en el campo de la sexualidad.
Por lo tanto, el ejercicio sexual de las mujeres es la frontera que delimita los proveedores
médicos, en determinados momentos, para iniciar y establecer un proceso de atencién en

CaMa.

VIL2 BALANCE GENERAL: DISCUSION Y CONCLUSIONES

La conclusién general que se deriva del presente es estudio es que la atencion del CaMa, en el
primer nivel de atencién de Tlalpan e Iztapalapa se ve obstaculizada por factores inherentes a
la organizacién y disposicion de los servicios de salud (infraestructura, normas,
requerimientos, entre otros) que se escapan del control médico. Empero, los profesionales
sanitarios recurren a discursos éticos y morales, sesgados por visiones de género y pobreza,
con el que identifican a las pacientes, potenciando las barreras para una adecuada prevencion
y atencion de esta afeccion.

Destaca que los profesionales médicos, objeto de esta tesis, trabajan en escenarios

precarios donde por lo general los servicios estin saturados, existe una deficiente
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infraestructura y hay poco margen para las acciones de promocion a la salud y prevencién de
la enfermedad, debido, en parte, a que los recursos humanos, los materiales y las
instalaciones no son exclusivos para estos fines y, por lo tanto, se ven obligados a efectuar
tareas terapéuticas, muchas de las cuales son de caracter prioritario.

Se evidenciaron sesgos de género y clase que se imbrican en los servicios de salud
para CaMa, poniendo en una posicion de desventaja a las pacientes de las zonas marginales
en cuestion. Los médicos median su atencidn con base en percepciones simbdlicas (género) y
materiales (marginalidad) que elaboran alrededor de las mujeres, constituyéndose en
elementos determinantes de los cuidados preventivos.

Con estas evidencias empiricas es posible aceptar la hipétesis general que se tenia
prevista en esta investigacion, apuntando que la adecuada atencion del CaMa en el primer
nivel de atencion de las zonas de Alta y Muy Alta marginalidad de Tlalpan e Iztapalapa estd
obstaculizada por factores asociados con la organizacién de los servicios de salud y por
nociones de género y pobreza que los médicos adjudican a sus pacientes, haciendo que dicho
proceso de atencién no sea lo suficientemente exitoso, y por el contrario, generando que las
mujeres no puedan acceder a estos servicios o posterguen su atencidon. No obstante, se indica
que no solo estos factores estarian incidiendo en la configuracién de este panorama.
Seguramente otros determinantes estén impactando y condicionando sustancialmente la
atencion del CaMa de las mujeres de las dreas mencionadas. Entre otras cosas, aspectos de
orden macrosocial como las condiciones de vida (economia, trabajo, familia, educacion,
saneamiento bdsico), las redes de apoyo comunitario y social, los estilos de vida y, por
supuesto, las variables individuales (edad, factores hereditarios, entre otros) y bioldgicas.

Ahora bien, un andlisis mds puntual permite ver cudles son los aspectos mds
destacables que fueron observados en cada uno de los ejes de esta tesis que pueden
convertirse en focos de atencion para posibles intervenciones en pro de mejorar los servicios

de salud para CaMa, especialmente en el dmbito preventivo.

VII.2.1 La dimension de los servicios de salud

Los resultados de estudio dejaron ver la magnitud del problema del CaMa en México que
ponen en evidencia los grandes retos que existen en el pais para hacer frente a esta situacion.
Los esfuerzos actuales para el control de la enfermedad apuntan al énfasis de acciones de

prevencién primaria y secundaria para limitar sus efectos nocivos. Dichas estrategias no se
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han realizado acorde con las necesidades mexicanas y mucho menos teniendo en cuenta la
diversidad de realidades de las mujeres y los servicios de salud, especialmente en contextos
de alta marginalidad.

Relativo a la organizacién y disposicion de los servicios de salud se concluye que la
mayor parte de la estrategia de atenciéon del CaMa se ha volcado a la ampliacién de
coberturas de deteccidn, especialmente a través del uso de la mamografia. La Norma
promueve tres medidas bésicas desde el primer de atencién en la salud: la AEM (en mujeres de
20 afios o mas), la AEM (en mujeres de 25 afios en adelante) y la mamografia (en mujeres
entre los 40 y los 69 afios). Estas medidas, sin embargo, no se han visto acompanas del
aprovisionamiento de recursos humanos capacitados, mejoramiento de las condiciones
laborales de los proveedores médicos y protocolos de atencidn estandarizados.

La ambicién de incrementar la cobertura de deteccion de CaMa debe considerarse con
mayor cuidado, ya que las metas propuestas podrian tener efectos no deseados en las mujeres,
en lugar de aliviar la situacién de las mujeres. Especificamente, las consecuencias de la
difusion y oferta de mamografias han traido que poblacion no susceptible a dichas pruebas,
accedan de manera indiscriminada a ellas. Tal es el caso de algunas mujeres que fueron
encuestadas mediante la ENSANUT y LA ENSR—DF.

Por su parte, existe una sobreoferta de servicios mamograficos (en unidades moéviles y
centros de salud) que compiten por la misma poblacidn objetivo, generando que las mujeres
acudan a éstos, aun cuando no lo requieran. A la vez, los multiples objetivos y requerimientos
de los programas de tamizaje provocan impactos desfavorables para los programas de
atencion en los centros de salud del primer nivel de atencién, donde se exige a las pacientes
llegar remitidas por un médico, previo al llenado de formatos de referencia. En cambio, las
unidades mdviles parecen tener requisitos mds flexibles y las pacientes pueden acudir a ellas
sin que sea necesaria la opinién de un médico para llevar a cabo la mamografia.

Dadas las pocas evidencias que muestran la efectividad de la AEM y el ECM en la
reduccién de la mortalidad por CaMa, es fundamental ofrecer informacién precisa a las
mujeres y los médicos sobre estas técnicas y su utilidad en la identificacion de nodos
malignos, ya que la promocion excesiva de estas medidas podrian conllevar al incremento de
la demanda de servicios mamogréficos, producto de falsas alarmas y signos o sintomas mal
interpretados; o por el contrario, podria originar que las mujeres asuman una falsa cobertura y
no acudan a los centros de salud oportunamente. Ambas técnicas deben ser tomadas con
cautela y como précticas de apoyo para el monitoreo y seguimiento de la conducta de cuidado

personal de las mujeres. La difusién y empleo correcto de estas herramientas tendran el valor
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justo si se instituyen canales de comunicacion eficientes entre el personal de salud y las
usuarias. Esto resulta indispensable, puesto que, como se evidencié con el grupo femenino
entrevistado en Tlalpan e Iztapalapa, las mujeres encontraron dificultades para entender
correctamente las instrucciones que los médicos les dieron, al tiempo que sintieron que no se
les dedicé el tiempo suficiente para resolver sus dudas y temores.

En el corto y mediano plazo no parece vislumbrarse como una opcién realizable la
cobertura universal mediante mamografia a las mujeres mexicanas. La adecuacién de los
servicios de salud no se estd dando con la misma celeridad que la epidemia se propaga y de
cara a los cambios demogrificos que han conducido a la acumulacién de un mayor
contingente de mujeres en riesgo de padecer la enfermedad. Asi mismo, los habitos de vida y
los factores ambientales, junto con el contexto macroecondémico y sociocultural pueden
adicionar mds elementos que representen barreras.

Las limitantes parecen ser de gran magnitud y es por eso que la planeacién y
organizacién de los servicios debe avanzar en miltiples frentes de accidn. Entre los maés
destacables estdan: 1) ampliacién de la planta médica en todos los niveles de atencién, esto
incluye personal clinico y de apoyo como enfermeras, sicélogos, trabajadores sociales,
técnicos en radiologia, radi6logos, oncologos, entre otros; 2) mejoramiento de las condiciones
laborales de los profesionales de la salud (organizacién de las jornadas de trabajo,
distribucion equitativa de responsabilidades al interior de los centros, ampliaciéon de los
tiempos de consulta dedicados a los pacientes); 3) adecuacién y mantenimiento de equipos de
deteccion (mastégrafos, ultrasonidos, entre otros); 4) optimizacion de los recursos
disponibles; 5) buisqueda de fuentes de financiamiento de los programas para que sean
sostenibles en el tiempo, especialmente para las mujeres con limitados recursos econémicos;
5) capacitacion y actualizacién en temas de prevencién y manejo del CaMa al personal
médico, haciendo hincapié en las tendencias epidemioldgicas actuales de la enfermedad; 6)
difusién de las normas que regulan la atencién del CaMa; 7) establecimiento de mecanismos
de coordinacion inter e intra institucional para el seguimiento de las pacientes en sus procesos
de atencidn en los tres niveles de atencion en salud; y 8) homologar criterios de atencién en
las instituciones publicas y privadas.

Sin embargo, la seleccién o combinacion de técnicas de tamizaje deberd amoldarse a
las especificaciones de cada entorno, dependiendo de la magnitud de la morbilidad y la
mortalidad, las condiciones socioecondmicas y culturales, las caracteristicas de los servicios
de salud, los recursos financieros y la infraestructura disponible en cada punto geogréfico.

Las politicas gubernamentales de intervencién contra el CaMa deben priorizar y garantizar
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servicios de calidad para conseguir que se desarrollen practicas de excelencia, para lo cual es
indispensable eliminar estructuras de atenciones rigidas y desprovistas de planeacién. La
calidad en los procesos de atencion es un eslabén medular en los servicios de salud, puesto
que la sola disponibilidad de los recursos mamograficos de por si no contribuye a disminuir
las inequidades en salud.

El CaCu como entrada al CaMa resulta ser una adecuada intervencion con miras a
resolver de manera integral las necesidades en SR de las mujeres, en especial porque ha
servido para optimizar la infraestructura y los recursos, pero al mismo tiempo esto ha
propiciado que se refuerce el papel secundario de esta patologia en los servicios de salud. La
deteccidn del CaMa no debe quedar subsumida a la oferta/demanda de CaCu, ni puede ser la
Unica estrategia por las cual las mujeres reciban servicios en tal materia. Estos dos programas
deberdn delimitarse claramente y complementarse cuando sea posible, sin que esto signifique
el detrimento de la calidad del manejo terapéutico de alguno de los dos padecimientos.

Por tltimo, el apogeo del tema del CaMa también ha llevado que la sociedad civil se
organice y plantee sus propias respuestas al problema. Esto mismo ha ocurrido con los
servicios de salud privados de las localidades marginales de la ciudad donde se ofrece
atencion al CaMa, sin que esto se haga de manera controlada y supervisada. De ahi que sea
imprescindible consensuar un modelo de deteccién con un lenguaje comin que pueda ser

aplicado en cualquier instancia donde se impartan tareas destinadas a la atencion del CaMa.

VII.2.2 La dimension de pobreza y marginacion

En las dreas pobres, las mujeres enfrentan serios obstdculos para la atencién del CaMa, a
pesar de existir la disponibilidad, en algunos casos, de los recursos para su atencién. El
entorno social, las condiciones de vida, la dependencia econdmica y los roles de familia de
las mujeres son factores que potencian su vulnerabilidad.

La pobreza de las mujeres tiene tintes materiales que se manifiestan en el descuido y
postergacion del cuidado personal. Algunas no tienen recursos econdmicos para desplazarse a
los centros de salud y, a su vez, en los centros de salud se les pide cierta preparacidn para que
se les haga la prueba mamogréfica. Aunque en ocasiones las mujeres acuden a las unidades
médicas, en estos lugares son asumidas frecuentemente como personas ignorantes y con
tabues dificiles de romper. El impacto de estas percepciones que hacen los médicos sobre
ellas impide que se establezcan canales de comunicacion fluidos donde las mujeres puedan

preguntar sobre distintos puntos de la atencién y puedan resolver sus dudas.
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Los servicios de salud en zonas marginales tienen un efecto complejo, pues por una
parte estdn destinados a disminuir las brechas en salud, pero al mismo operan como entes que
potencian barreras de accesibilidad y atencion a determinados padecimientos como el CaMa.
El CaMa es concebido por los profesionales médicos como un problema ajeno a las mujeres
de zonas marginales, y por lo tanto, los servicios que son otorgados corresponden con
patologias que son consideradas propias de sujetos pobres.

Mediante los datos cuantitativos se encontré que las mujeres de estratos bajos y muy
bajos del pais llevan a cabo técnicas de deteccion del CaMa como la AEM y el ECM, lo que
podria sugerir que este tipo de mujeres atienden las recomendaciones clinicas cuando los
proveedores de servicios de salud asi se los indica, contrario a lo que declararon los médicos
de Tlalpan e Iztapalapa, quienes adujeron que las mujeres no eran receptivas y no acataban
las sugerencias que se les hacia.

En resumen, la deteccion del CaMa en mujeres pobres podria mejorarse
sustancialmente si se eliminan estas concepciones que las ubican en una escala mayor de
subordinacién y marginacién. Esto también implica que se reconozcan otras necesidades
hasta ahora poco atendidas en el primer nivel de atencidén y que se de un peso preponderante
a la prevencion de la enfermedad y la promocidén de la salud como herramientas bésicas para
que las mujeres tengan mayor autonomia sobre lo que es 0 no conveniente para su propia
salud. El esquema de atencién en salud para las mujeres pobres tendra que estar disefiado de
forma tal que articule las demandas persistentes (cuidado del embarazo y los hijos) con las

causas epidemioldgicas emergentes, como el CaMa.

VIIL.2.3 La dimension de género

Frente al dltimo eje de andlisis se observo que los profesionales médicos aluden
constantemente estereotipos de géneros que también influyen en la atencién del CaMa.
Las mujeres son vistas por los proveedores médicos como las cuidadoras de la familia
y quienes deben garantizar el bienestar de la salud. A raiz de esta situacién las mujeres
pocas veces acuden a las unidades médicas para resolver una necesidad personal y en
su lugar frecuentan dichos lugares para llevar a sus hijos o porque estin embarazadas,
aspectos que refuerzan la imagen convencional de lo que las mujeres representan en el

ambito social.
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La relacion médico—paciente se da bajo contextos donde las mujeres son
puestas en un escalafén jerdrquico inferior y donde los médicos, las parejas y los
padres de familia (de las mujeres jovenes) deciden qué hacer y cdmo actuar sobre la
salud femenina. Esto se refuerza en zonas marginales donde predominan el machismo
y donde generalmente las mujeres dependen, tanto econdémica como emocionalmente
de terceros.

La autonomia de las mujeres es poca, ya que las intervenciones de lo que es
conveniente o no para ellas se determina por lo que otras personas opinen. Cuando las
mujeres parecen renuentes a las intervenciones médicas, los profesionales de la salud
acuden a los regafios o infunden temores (aludiendo la peligrosidad del CaMa) entre
las pacientes para que éstas accedan dejarse inspeccionar o para que acudan a la
mamografia.

Los atributos simbdlicos que los médicos imprimen a las mujeres estdn
presentes en todas las interacciones que se emprenden en el 4mbito de la atencion
médica y en los discursos de los médicos. En esta tesis se presentaron algunas
evidencias de ello, pero algunas veces no resultd tan claro debido a que los
profesionales médicos plantearon como un problema mayor las condiciones
organizativas y de infraestructura de los centros de salud, asi como la misma pobreza

que circunda a las pacientes.

VIL3 VISIONES A FUTURO: INFORMACION PARA TOMADORES
DECISIONES E INVESTIGADORES

VIL.3.1 Evidencias para la acciéon

El CaMa es un tema prioritario en salud publica, que a su vez esta influenciado por factores

sociales que afectan las condiciones de vida de las mujeres, las familias, los sistemas de salud

y la sociedad en general. Este panorama descrito apunta a la atencion de varios frentes para

contar con informacién oportuna y para dirigir las tareas de manejo y control de esta

neoplasia. Esto deberd hacerse con el debido reconocimiento del marco contextual,

econdmico y cultural del pais y sus regiones.
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El primer reto consiste en establecer mecanismos para la recoleccion, procesamiento,
andlisis y uso de la informacién sobre morbilidad y mortalidad que permitan medir la
prevalencia, incidencia, prestacion de atencién médica, utilizacién y calidad de los servicios
de salud. En dicha tarea estin avocadas tanto las instituciones publicas y privadas, asi como
las distintas organizaciones civiles que estan inmersas en la misién de prestar asistencia a las
mujeres afectadas por CaMa. La unificacidon y consolidacién de criterios para el llenado del
registro de los egresos hospitalarios y el acta de defuncidn por parte del personal de salud es
un punto clave en este propdsito. Por otro lado, las encuestas podrian ser una importante
fuente de informacion, siempre y cuando se homologuen conceptos y se estandaricen
preguntas con las cuales se pueda hacer compareaciones en los procesos de atencion,
deteccion y tratamiento de la afeccion.

Otro de los desafios consiste en implementar estrategias encaminadas al mejoramiento
de las condiciones de vida de la poblacién, principalmente en la escolaridad formal de las
mujeres, cambio en estilos de vida que pueden ser nocivos para la salud y el desarrollo de
infraestructura fisica para lograr romper las barreras de acceso y uso de servicios de salud de
todos los niveles de atencién. La educacion resulta ser el elemento medular para que las
mujeres logren mayor autodeterminacién sobre su salud y puedan ejercer sus derechos
ciudadanos con mas amplios conocimientos. De igual manera, se requiere el fortalecimiento
de campafias de informacion sobre el CaMa en donde se indique la relevancia de las técnicas
de deteccion. En este sentido debera especificarse la utilidad, requisitos y limitaciones de
cada procedimiento.

Con base en evidencias cientificas se ha comprobado que la mamografia es hasta
ahora la prueba de oro para la deteccién de CaMa, por lo que se deberd asegurar la cobertura,
con estdndares de calidad a las mujeres que la requieran y en la frecuencia indicada, siempre
y cuando se disponga de los recursos suficientes para completar el ciclo de atencién
(diagndstico, tratamiento y control); también es fundamental la promocién de la AEM y al ECM
como estrategias de cuidado de la salud personal y como técnicas que coadyuden en la
deteccién temprana de la enfermedad.

Respecto a la AEM las pacientes deberdn ser instruidas para que puedan hacer una
inspeccidn correcta y sistemdatica de sus mamas que alerte sobre cambios o signos que pueden
ser desfavorables para la salud. El logro de este objetivo serd tangible en la medida en el que
se establezca un lenguaje sencillo entre las personas encargadas de transmitir este
conocimiento y las pacientes. Las actividades de informacién pueden complementarse con la

difusidn, a través de medios masivos como television, radio, internet, revistas y prensa, asi
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como tripticos, carteles que pueden ser distribuidos en centros de salud y otros lugares
estratégicos. El ECM deberd realizarse en condiciones que garanticen el respeto y privacidad
de las pacientes. Para ello es fundamental adecuar los centros de salud para que se cuide y
respete la intimidad de las mujeres. Igualmente relevante serd la capacitacion del personal de
salud en el procedimiento técnico de esta prueba y en las limitaciones que la misma tiene.
Todas estas acciones dependeran de la organizacién y el apoyo que tengan los médicos para
prestar los servicios en CaMa. Un profesional sin las condiciones propicias de capacitacion y
excedido en sus propias condiciones de trabajo, dificilmente podra contribuir a la mejora
continua de sus procesos.

La atencion del CaMa incluye tanto el dmbito corporal como el sicélogico, familiar y
social. Por eso, la lucha en contra de esta patologia tendrd que contemplar la participacion de
profesionales provenientes de diversas disciplinas y deberd incluir a los diversos segmentos
poblacionales, es decir, jovenes, varones y la comunidad en general.

La politica de salud para el CaMa también deberd tener continuidad en un horizonte
de largo plazo, para lo que se requiere movilizar recursos humanos, técnicos y financieros,
ademds de la gestién de la participacion de agentes publicos, privados, organizaciones sin
animo de lucro y la sociedad civil. Para lograr el adecuado engranaje de los servicios de salud
en todos los niveles, es necesario que se estipulen y pongan en marcha protocolos y reglas
que faciliten la referencia y seguimiento de las mujeres en todas las fases clinicas; esto
implica a su vez que se homogenicen procedimientos de atencién entre todo el personal de
salud.

A la luz de lo expuesto, es impostergable el papel de los médicos, en especial de los
del primer nivel de atencién en salud, que son el primer contacto de las mujeres y los
servicios para el CaMa. Esto indica la urgencia de sensibilizar al personal sanitario sobre la
importancia del CaMa y las estrategias disponibles para su combate. La formacion médica en
la materia debe partir desde la academia, por lo que las universidades tendrdn la
responsabilidad de revisar y actualizar sus curriculos, haciendo hincapié en la prevencion y
en la deteccidon temprana.

Dado que el tema ha ido cobrando protagonismo en los dltimos afios, lo idéneo seria
orientar y entrenar al personal de salud, enfatizando en la normatividad y en los cambios que
se hagan a la misma. De otra parte, la formacién de los agentes de salud demanda la inclusion
de perspectivas de género, derechos humanos e interculturalidad, pensando los pacientes que

pasan por los centros de salud con necesidades muy diversas. Estos enfoques podran
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extenderse a las pacientes, sus parejas y la familia en general, con el fin de lograr una mayor

equidad.

VIL.3.2 Recomendaciones generales para la deteccion del cancer de mama en el corto

plazo

Como se ha visto, los retos en la atencién del CaMa son mudltiples e involucran aspectos
estructurales y de organizacion, asi como otros que tienen que ver las practicas médicas y de
acceso y uso de los servicios. Sin embargo, algunos elementos podrian mejorarse en el corto
plazo, trayendo impactos benéficos en la atencion de esta afeccidn. Algunos puntos que se

consideran fundamentales son:

= Reforzar en las campafias de informacién y divulgacién en salud acerca de que el CaMa
es prevenible y curable y que padecerlo no es sinénimo de muerte. Esto podria contribuir
a una mayor participacion de las mujeres en las diversas acciones de tamizaje.

= Abatir los mitos como: 1) el CaMa es propio de regiones ricas y el CaCu de zonas pobres
y 2) las mujeres adultas son las inicas que estidn expuestas a padecer CaMa, mientras que
las jévenes no. A través de este estudio se pudo constatar que el impacto de la mortalidad
por esta causa se distribuye entre todo tipo de mujeres.

= Sensibilizar y capacitar al personal médico (principalmente del primer nivel de atencién)
para crear conciencia de que esta patologia requiere de atencién prioritaria. La deteccion
precoz y el tratamiento oportuno son las dnicas vias por las cuales es posible disminuir
efectivamente los niveles de mortalidad por CaMa.

= Garantizar el acceso a servicios mamograficos de calidad a las mujeres de 40 a 69 afios.

= Fomentar el uso de la AEM y al ECM entre los grupos etarios correspondientes,
difundiendo informacidn clara y confiable.

= Atender las necesidades diagnésticas y de control de los cédnceres de cada grupo
poblacional en funcién de la edad de las mujeres, el nivel socioecondmico y demds
caracteristicas sociodemogréficas, con el fin de cubrir a la poblacién mds vulnerable y
enfocar los recursos disponibles.

= Enfocar los servicios de salud desde una perspectiva de derechos sexuales y reproductivos

con reconocimiento y respeto de las visiones culturales, éticas y morales de las pacientes.
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VIIL.3.3 Lineamientos y coordenadas para préximas investigaciones

Esta tesis constituye un avance en el conocimiento de las barreras que afectan la adecuada
atencion del CaMa en 4dreas de marginacidon del Distrito Federal. Si bien, este es un
importante paso, también es un trabajo susceptible a ser mejorado y complementado desde
diversas disciplinas y a través de diferentes recursos teéricos y metodoldgicos. Algunas
recomendaciones a quienes pretenden seguir en esta linea de investigacién se enuncian a
continuacion.

Como pudo observarse, la atencién del CaMa es un fenémeno complejo en el que
intervienen distintos actores: las mujeres, los profesionales médicos, la familia, el gobierno y
la comunidad en general. En este sentido, la primera recomendacién que se hace es la de
profundizar sobre las perspectivas y los puntos de vista de cada uno de ellos para identificar
los posibles factores sociales, econémicos, culturales, individuales y sociales que influyen,
positiva y negativamente en el cuidado de la salud femenina.

En segundo lugar, las evidencias recabadas en este trabajo mostraron diversos
contrastes en los procesos de atencidn, segln las caracteristicas sociodemogrificas de las
mujeres. Se sugiere entonces que los estudios en adelante contemplen dichas diferencias,
especialmente por variables como el nivel socioecondémico, los grupos de edad (mujeres
menores de 40 afios y de 40 afios en adelante), el tipo de derechohabiencia, procedencia
(urbana/rural) y la escolaridad, entre otras. El andlisis debera incluir la relacion de cada uno
de estos atributos con el fendmeno estudiado y la interaccion entre ellos.

En tercer lugar, y en la medida que sea posible, se sugiere matizar las investigaciones
considerando las practicas de atencion del distinto personal de salud que interviene en las
distintas fases clinicas del CaMa, esto incluye médicos (generales y con diferentes
especialidades), enfermeras, sic6logos, trabajadores sociales, técnicos radiélogos, entre otros.
Ademads esta mirada deberd integrar los tres niveles de atencién en salud, con el fin de tener
un panorama general de las acciones que se realizan en cada uno de ellos.

Un cuarto rubro se refiere a la exploracién de los curriculos y técnicas de ensefianza
en topicos de salud reproductiva, incluyendo el CaMa, que reciben los médicos en su etapa de
formacion profesional. En este punto se podrd ahondar la estructura curricular, conocimientos
especificos e instrucciones que reciben los estudiantes de medicina en el tema en concreto.

En quinto y dltimo lugar, se insta a los interesados en esta problemadtica a realizar
estudios que contemplen los distintos contextos geograficos de México, ya sea en las demds

delegaciones del Distrito Federal, en otros estados, regiones, localidades o municipios del

237



pais. También se exhorta a examinar a detalle los servicios de salud privados que operan en
zonas pobres y marginales como las que aqui se incluyeron, ya que presentan caracteristicas
particulares que difieren de los servicios de salud privados que se ofrecen a poblacién con

mayor nivel socioeconémico.
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ANEXOS

Anexo 1. Objetivos y preguntas sobre cdncer de mama segin encuestas seleccionadas (ENSA,
ENSAR, ENSANUT, ENSR—DF)

ENSA-2000

Objetivos Generales:

1. Contribuir al conocimiento de la salud poblacional mediante una encuesta transversal
que contemple factores de riesgo a la salud, necesidades de salud y en el caso de la
poblacién adulta (mayores de 20 afios) un particular énfasis en las enfermedades
crénicas.

2. Contribuir al conocimiento de la utilizacidon de los servicios y programas de salud,
mediante una encuesta transversal que incluya cobertura, utilizacion, accesibilidad e
indicadores de la calidad de los servicios y programas de salud; gastos individuales y
familiares relacionados con los servicios y programas de salud utilizados; factores
predisponentes y habilitadores de la utilizacidn, cobertura y utilizacién de los servicios
y programas de salud; asi como contribuir en la evaluacion de algunos programas de
salud publica.

3. Realizar una encuesta seroepidemioldgica con la finalidad de integrar un Banco
Nacional de Sueros y un Banco Nacional de Células (o DNA) para estudios
epidemioldgicos en poblaciones de las entidades federativas del pais.

Preguntas incluidas en el cuestionario Posibles respuestas
8.1 ;Durante los tltimos meses acudi6 al b)Deteccién de cancer de mama
moédulo de medicina preventiva para? (exploracion clinica)

8.2 {En qué institucion le dieron el servicio? | = IMSS Solidaridad
= IMSS
= SS
= DIF
= DDF
= INI
= ]SSSTE Estatal
= ISSSTE
= Marina/defensa
= PEMEX

= Particular
* Cruz Roja

= SEP

= ONG

=  Otro

= No sabe

= No responde

8.3 ; Presentaba alguna molestia por la cual le | = Si

realizaron la prueba de deteccion? = No

8.4 ;Le entregaron el resultado del estudio? = Si
= No

8.5 ;{Qué diagnostico le dieron? = Positivo
= Negativo
= No sabe

= No responde
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ENSA-2000

8.6 {Recibi6 tratamiento? = Si

= No
8.7 ;{Cuadl es la causa por la que no recibi6 = No hay donde atenderse
tratamiento? = Escaro

= No tenia dinero

= La unidad médica queda lejos
= Falta de confianza

= Tratan mal

= No tuvo tiempo

= Fue pero no lo atendieron

= Otro

= No sabe

= No responde

ENSAR-2003

Objetivo General:

Obtener informacidn acerca de la salud reproductiva de las mujeres mexicanas, asi como
del conocimiento y prictica de las medidas de prevencion y atencidn en la materia. Se
realiza con el fin de evaluar las acciones realizadas y obtener elementos para dar una mejor
orientacién a los programas.

Preguntas incluidas en el cuestionario Posibles respuestas

8.59 (Revisa usted sus senos para ver si tiene | ® Si
tumores o bolitas? = No

= NR
8.60 ;Con qué frecuencia se revisa usted sus | ®* Semanas
senos para ver si tiene tumores o bolitas? =  Meses

= Afios

= NR

IMSS Ordinario
— Unidad de medicina familiar
— Hospital
IMSS Solidaridad (IMSS Oportunidades)
— Unidad médica rural
— Hospital rural
SS (Servicios del gobierno estatal)
— Aucxiliar de salud
— Casa de salud
— Centro de salud
— Hospital
ISSSTE
DIF
Otra institucidn de gobierno
MEXFAM
Consultorio, clinica u hospital privado
Otro
NR

8.61 ;En qué lugar le dieron informacion
sobre como realizarse el examen de los
senos?

8.62 ;Qué persona le dio la informacién | Médico
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ENSAR-2003

sobre cémo realizarse el examen de los | Enfermera
senos? Familiar
Amiga
Otro
NR
8.63 ; Algin médico o personal de salud le ha | = Si
revisado sus senos para ver si tiene tumores o | * No
bolitas? = NR
8.64 ;Con qué frecuencia el médico o algin | = Semanas
personal de salud le revisa sus senos? =  Meses
= Afios
= NR
8.65 (En qué lugar le revisa esta persona | IMSS Ordinario
sus senos? — Unidad de medicina familiar

(Circule todas las opciones)

— Hospital
IMSS Solidaridad (IMSS Oportunidades)
— Unidad médica rural
— Hospital rural
SS (Servicios del gobierno estatal)
— Auxiliar de salud
— Casa de salud
— Centro de salud
— Hospital
ISSSTE
DIF
Otra institucién de gobierno
MEXFAM
Consultorio, clinica u hospital privado
Otro
NR

8.66 FILTRO: SE REVISA ELLA O LE
REVISA UN MEDICO LOS SENOS (VER
PREGUNTAS 8.59 Y 8.63)

Al menos un si
Ningun si

8.67 (En alguna ocasién se ha detectado (le | = Si
han detectado) bolitas o quistes en los senos? | = No
= NR
8.68 ;Qué le dijeron que tenia? Textual
(Qué problema se detectd? Ningun problema
NR
8.6 (Hace cudnto tiempo le detectaron este | ® Semanas
problema? =  Meses
= Afios
= NR
8.7 (Le dieron algin tratamiento? = S{
= No
= NR
8.71 (Cual fue el tratamiento que le Cirugia

aplicaron?

— Le extirparon el quiste, tumor, mioma
— Le quitaron un (ambos) seno(s)
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ENSAR-2003

— Otra
Medicamento

— Otro
No ha asistido con el especialista
NR

8.72 (En qué lugar y/o qué persona le
realizaron el tratamiento?

IMSS Ordinario
— Unidad de medicina familiar
— Hospital
IMSS Solidaridad (IMSS Oportunidades)
— Unidad médica rural
— Hospital rural
SS (Servicios del gobierno estatal)
— Auxiliar de salud
— Casa de salud
— Centro de salud
— Hospital
ISSSTE
DIF
Otra institucién de gobierno
MEXFAM
Consultorio, clinica u hospital privado
Otro

NR
8.73 Sobre ese padecimiento, ;usted: Si No
(FORMULE TODAS LAS PREGUNTAS Y | a) estd curada? 1 2
CIRCULE EL CODIGO QUE | b) estd en observaciéon? 1 2
CORRESPONDA) ¢) continda en tratamiento? 1 2
NR
8.74 ;Por qué no le dieron tratamiento? Textual
NR
8.75 (Por qué no revisa usted sus senos para | Textual
ver si tiene tumores o bolitas? NR
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ENSANUT-2006

Objetivo General:

1.

SANAI

Estimar la frecuencia y distribucién de indicadores positivos de salud, factores de
riesgo de enfermedad, estado nutricio y deficiencias de nutrimentos, enfermedades
(agudas y crénicas), lesiones y discapacidad en los 4mbitos nacional, regional, urbano
y rural, y para cada una de las entidades federativas en México.

Contribuir a la evaluaciéon de programas y politicas que inciden en la salud de la
poblacién.

Identificar y conocer los factores ambientales, socioecondémicos, culturales y de estilos.
de vida asociados con la salud y las enfermedades estudiadas.

Identificar los indicadores de calidad de los servicios de salud, a través de la medicion.

de la percepcion de calidad de la poblacidn general Identificar los factores relacionados

con la accesibilidad y utilizacién de los servicios de salud.

8.1 ;{Alguna vez le ha dicho un médico o un | = Si
dentista que tiene (tuvo) cdncer o un tumor | ®* No
maligno de cualquier tipo? = NR
8.2 { Qué tipo de cancer le dijeron que tenia? | Textual
8.3 (A qué edad le diagnosticaron el cancer? | Textual
8.4 ;Recibio tratamiento médico? = S{

= No

8.5 (Cual fue el motivo por el que no recibié
tratamiento médico?

= No tiene dinero

» La unidad médica estd muy lejos
= Fue pero no lo(a) atendieron

= Enfermedad avanzada

= No quiso tratarse

= Afin no recibe tratamiento

8.6 ;Cual es la situacién actual del cancer?

=  Con enfermedad

=  Sin enfermedad

= El cancer estd cediendo, va mejor
= (en remision

= No sabe
8.7 Durante los dltimos dos afios, ¢ha | Si No
recibido tratamiento de... (LEA CADA | No sabe
OPCION) por el cincer que le | Quimioterapia o medicamento
diagnosticaron? Cirugia y/o biopsia

Radiacién o Rayos X

Medicamentos o tratamiento para
sintomas como dolor, ndusea, vomito,
diarrea o estrefiimiento (tratamiento

paliativo)
Medicina alternativa
10.1 ;Durante los dltimos 12 meses acudié al | = Si
moédulo de medicina preventiva para: = No
b) Deteccibn de cincer de mama
(mamografia)

10.2 {En qué institucion le dieron el servicio?

= IMSS Oportunidades
= IMSS

= Secretaria de Salud

= Seguro Popular (SS)
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DIF, Cruz Roja, INI
ISSSTE, ISSSTE Estatal
Marina/Defensa, PEMEX
Particular

Hospital Civil

Institutos nacionales

Otra institucion

= No sabe
10.3 ;Presentaba algiin sintoma por el que le | = S{
realizaron la prueba de deteccion? = No
10.4 ;Le entregaron el resultado del estudio? | = Si

= No

10.7 ;Cudl es la causa por la que no recibié
tratamiento?

No hay donde atenderse
Es caro
No tenia dinero

La unidad médica le queda lejos

Falta de confianza

Tratan mal

No tuvo tiempo

Fue pero no lo atendieron
Otro

No Sabe

No Responde

ENSR-DF-2007

Objetivo General:

Explorar cémo las desigualdades sociales (de clase, género, generacion, identidad étnica)
interactdan con las necesidades de salud reproductiva en dos contextos sociales de la
ciudad de México (Zonas de Alta y Muy alta marginacién, de acuerdo con el COPLADE-

DF, en las delegaciones Tlalpan e Iztapalapa).

5.95 ;Revisa usted sus senos para ver si tiene
tumores o bolitas?

Si
No

No conoce la autoexploracién

= NR
5.96 ;Por qué no revisa sus senos para ver si | ® Textual
tiene tumores o bolitas? = NR
5.97 ;Con qué frecuencia se revisa usted para | * Semana
ver si tiene tumores o bolitas? =  Mes

= Afio

= Otro (textual)

= NR
5.98 (Cémo aprendid a realizarse el examen | » Textual
de senos? = NR
5.99 ;Algin médico o personal de salud le | = Si
revisa sus senos para ver si tiene tumores o | * No
bolitas? = NR
5.100 ;Con qué frecuencia un médico o|® Semana
personal de salud le revisa sus senos? = Mes

= Afio

Otro (textual)
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NR
5.101 ;La ultima vez dénde la revisaron? = Textual
= NR
5.102 ;Le han realizado alguna vez la|= Si
mamografia? = No
= No conoce la prueba
= NR

5.103 ;Cudndo se la practicaron la tdltima
vez?

=  Menos de un aflo

=  Uno a tres afios

= Cuatro a cinco afos
= Mas de cinco afios
= NR

5.104 ;Por qué no se la han practicado? (en
los tltimos cinco afios)

= No ha tenido molestias o sintomas

= No tiene la edad recomendada para
aplicarsela (menor de 40 afios)

= Porque no tenia con quien dejar sus
hijos (as)

= Por su trabajo no tiene tiempo

= No tenia servicio médico

= Le hacen perder mucho tiempo

= No sabia dénde ir

= No tenia dinero

= Miedo al procedimiento

=  Vergiienza

= Estaba en la menopausia

= No tenia relaciones sexuales

= Otro (especifique)

= NR
5.105 La ultima vez que se la practicaron | = Textual
(Donde se la hicieron? = NR
5.106 ;Por qué escogid ese lugar y no otro? = Textual

= NR
5.107 La dltima vez que le hicieron la
mamografia: Si No

a) ;Le explicaron sobre las molestias que
podria tener?

b) (Le dedicaron un tiempo suficiente
para darle toda la informacién que usted
necesitaba?

c¢) ¢ Le dieron explicaciones en lenguaje
claro y sencillo?

d) ¢Le aclararon todas sus dudas?

e) ¢ Se sintid en confianza para hacer
preguntas?

f) { Tuvo tiempo suficiente para plantear
sus dudas y preguntas?

g) (Se respeto su intimidad durante su
examen?

h) ; Fue tratada con respeto?
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i) ¢ Fue tratado con amabilidad?
j) { Estaba cbmoda en ese lugar?

5.108 ;Le dieron los resultados?

Si
No
No fue a recogerlos

Aun no estan listos
NR

5.109 ;Cuéanto tiempo después de que le
realizaron la prueba le dieron a conocer los
resultados?

Antes de tres semanas

En mas de tres semanas
NR

5.110 Filtro: Se revisa ella o un médico los
senos 0 mamografia

Al menos un si
Ningtn si

5.111 En los dltimos 5 afios ;Se ha detectado

Si (se detect ella misma)

(Ie han detectado) bolitas o quistes en los | = Ella
senos? =  Un médico
= No
= NR
5.112 ;Consulté con un médico(a) este | = Si
problema? = No
= NR

5.113 ;Por qué?

Porque no tenia con quien dejar sus
hijos (as)

Por su trabajo no tiene tiempo
No tenia servicio médico

Le hacen perder mucho tiempo
No sabia donde ir

No tenia dinero

Oposicion de la pareja

Miedo al procedimiento
Vergiienza

Otro (especifique)

NR

5.114 ;Qué le dijeron que tenia? ;Qué
problema detect6?

Cancer de mama
Otro
NR

5.115 ;Le dijeron que tenia que seguir algiin
tratamiento?

Si
No
NR

5.116 ;Con quién acudié? ;De qué lugar o
institucion era el prestador?

Textual (nombre prestador y/o
institucién)

Otros (textual)

Mismo lugar donde le revisaron los
senos la tltima vez

Mismo lugar donde se practicd la
mamografia la dltima vez

No acudié a recibir tratamiento
necesario

NR

5.117 ;Por qué?

Textual
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= NR
5.118 ;Por qué escogié ultimo o tnico | * Textual
prestador en vez de otro lugar para realizarse | * NR
el tratamiento?
5.119 ;Piensa usted que lo trataron bien o | *= Bien
mal en este lugar? = Regular

= Mal
5.120 ;Quién la traté mal? = Vigilancia

Personal administrativo
Trabajador (a) social
Médico(a)

Enfermera

Auxiliar de salud
Partera

Otro (especifique)

NR

5.121;En qué consistié el maltrato?

Le discriminaron por su:

Sexo

Edad

Estado civil

Falta de dinero

Grupo étnico/color
Motivo de consulta

Forma de vestir
Tatuaje/maquillaje/peinado
Lugar de residencia

La hicieron sentir culpable
Otro (especifique)

= NR
5.122 En general para acceder al servicio, (le | = Si
significé algin inconveniente el tiempo o el | = No
horario, el medio o el costo del transporte | * NR

para llegar, o tener que alterar o pedir ayuda
en sus actividades cotidianas?

5.123 ;Qué problemas o inconvenientes

tuvo?

El tiempo que le tomo ir

La hora a la que tuvo que llegar

El medio de transporte para llegar

El costo del transporte

Tuvo que pedir permiso en su trabajo
Tuvo que faltar a la escuela

Tuvo que buscar alguien para que
cuidara sus hijos(as)

Otro (especifique)

NR

5.124 ;Sobre este padecimiento usted?

Abandond la atencion?
No tiene diagndstico pero,
Esta en observacion?

No sigue un tratamiento pero,

Ya tiene un diagndstico?
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= Sigue un tratamiento?
= Esti curada o dada de alta?

= No sabe
= NR

5.125 ;Por qué? = Textual
= NR

5.126 En dltimo o dnico prestador le
proporcionaron el tratamiento completo o una
parte?

Para quienes estan en tratamiento:

Hasta lo que va, ;le han proporcionado (en el
unico o ultimo proveedor) el tratamiento?

Para quienes estdn curadas o en control
= Completo (respecto a todo)

= Parcial (respecto a todo)

Para quienes contintan en tratamiento:
=  Completo (con lo que va respecto al

proceso)

= Parcial(con lo que va respecto al
proceso)

= NR

5.127 Por qué no le dieron el tratamiento
(completo) en ese lugar?

= No lo pudo pagar

= Por falta de personal

= Por falta de instrumental o equipo
= No tenian todas las medicinas y

materiales
= Otro (especifique)
= NR

5.128 ;Qué hizo cuando no le proporcionaron
el tratamiento (completo)?

= Nada (textual)

= Acudir con otro proveedor
(especificar)

=  Comprarlo

= Suspenderlo

= NR
5.129 Finalmente ;Complement6 usted el | = Si
tratamiento? = No

= NR

5.130 ¢ Por qué no completé el tratamiento?

= No lo pudo pagar
= No pensé que fuera necesario
= Empez0 a sentirse mejor

= No pudo encontrar todas las medicinas

o materiales

= No pensé que todas las medicinas
fueran necesarias

= Otro (especifique)

= NR
5.131 ;Le resolvieron el problema por el que | = Si
buscé ayuda en (Gnico o ultimo prestador) | ®= No
como usted esperaba en ese momento? = NR
5.132 ;Por qué? = Textual
= NR
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Anexo 2. Encuesta a médicos de zonas marginales del Distrito Federal sobre cancer de mama

y prestacion de servicios, 2008. Cuestionarios utilizados en la investigacion.

ENSR-DF 2008. COMPONENTE DE PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD

Preguntas incluidas en el cuestionario |

Posibles respuestas

L. CAPACITACION PROFESIONAL Y SERVICIOS ORTOGADOS

1.2 ;Dentro de esta unidad usted se
desempefia como:

Meédico general?
Meédico familiar?
Médico especialista?
Otro? Especifique

*= NR
1.3 (En qué institucion realiz6 usted sus | = UNAM
estudios de licenciatura? = [PN

= UAM

Otra universidad publica. Especifique
Universidad privada. Especifique
NR

1.4 ;Ha realizado estudios de posgrado o |= Si
especializacién? = No

= NR
1.5 (Qué estudios de posgrado o |= Textual
especialidades ha realizado?
1.6 ;Como define usted a la salud sexual y | = Textual
reproductiva?
1.7 En los tdltimos 5 afios, ;Ha recibido usted | = Textual
alguna capacitacion o actualizacién en el drea
de salud sexual y reproductiva?
1.8 ;Sobre qué tematicas? =  Textual
1.9 ;Por qué no? =  Textual
1.10 ;Me podria decir si ha oido hablar (de | = Si
las siguientes Normas Oficiales Mexicanas, | = No

NOMs?).
1.11;Ha leido o estudiado este documento?
1.12 ;Podria mostrarme el ejemplar con el
que cuenta de este documento?

Lea cada opciébn y circule
corresponda:

seglin

a) NOM de los servicios de planificacion
familiar

b) NOM para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto 'y
puerperio del recién nacido

c¢) NOM para la prevencién y control de
la infeccién por VIH

d) NOM para la atenciéon del cancer
cérvico—uterino

e) NOM para la atencién del cincer de

249




ENSR-DF 2008. COMPONENTE DE PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD

mama

f) NOM para la prestacion de servicios
de salud en la atencién médica de la
violencia familiar

1.13 Considerando solo el ultimo afio, ;Lo
han consultado por:

a) Educacién sexual

b) Anticoncepcion

¢) Atencidn del embarazo

d) Atencidn del parto

e) Atencién del aborto

f) Menopausia y climaterio

g) Prevencion y deteccion de ITS vy
VIH/SIDA

h) Atencion de infertilidad

i) Prevencién y deteccién de cancer de
prostata

j) Prevenciéon y deteccion de cancer

cérvico—uterino

Prevencién y deteccion de cancer de

mama

) Atencién  por
insatisfaccion sexual

m) Atencion a la violencia familiar

k)

problemas de

Si
No

1.14 ;Cuadl es su horario de trabajo aqui?

Turno matutino: De...a...
Turno vespertino: De...a...
Dias a la semana

1.15 ;Esta usted aqui tiempo exclusivo o se
desempeifia también en otro lugar

Si (tiempo exclusivo)
No (labora en otro lugar)
(Donde y en qué horario?

1.16 En promedio, ;Aqui cudntas consultas

Consultas

da usted por dia? = NR
1.17 Aproximadamente, ;Qué duracién tiene | * Minutos
cada consulta que usted otorga? = NR
1.18 Para usted, (Este tiempo es suficiente | = Si
para atender las necesidades de la poblacién? | = No

= NR
1.19 ;Por qué no? =  Textual

VI.
DE MAMA

PREVENCION DE CANCER DE PROSTATA, CERVICO-UTERINO Y

(Solo se anexa la parte correspondiente al cincer de mama)

6.9 En el dltimo afio, de las mujeres que usted
ha atendido (Identifica algin grupo en
particular al que se le dificulte a usted
orientarlo sobre la exploracién de los sefios?

Si. ; Cudl grupo? Textual

No. (Con todas las mujeres le resulta
relativamente sencillo o complejo?

Sencillo, Complejo, NR

6.10 Aquellas mujeres que no acuden para
revisarse anomalias en sus senos, ;A qué cree

Textual
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que usted que se deba?

6.11 ;En qué casos recomienda usted la toma

de una mamografia?

= Textual
= NR

VIII. BARRERAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

REPRODUCTIVA

8.1 ;Ha escuchado hablar de los derechos | = Si

sexuales y reproductivos? = No
= NR

8.2 En su opinién, (Cudles son los tres | =

principales derechos sexuales y reproductivos

sobre los que se tienen que encaminar

acciones para que sean respetados en

México?

8.3 (Usted dispone de materiales didacticos | = Si

de apoyo para sus consultas en salud | = No

reproductiva? = NR

8.4 ;Como cuales? (Circule todos los que
mencione y para cada uno solicite que se lo
muestre y circule segiin corresponda).

=  Mencion6—Mostrd (Folletos o
tripticos, Carteles o posters, maquetas
del ARF, Dildos, Otro, NR)

8.5 ¢ Por qué no?

=  Textual

8.6 Segun su experiencia, en el dltimo afio
(Qué tan frecuente ha sido que usted
identifique problemas de salud reproductiva
en paciente que en un principio acuden a

=  Muy frecuente
=  Algo frecuente
=  Poco frecuente
= No ha ocurrido

consulta por otro motivo? = NR

8.7 (A qué atribuye usted esto? =  Textual

8.8 En el daltimo afio, fuera de las cuestiones | = S{i

médicas, ;Las personas que vienen por|® No

consulta por algin motivo de salud|= NR

reproductiva le han planteado ciertas

necesidades o preocupaciones?

8.9 (Como cudles? = Textual
= NR

8.10 En el ultimo afio, ;Ha habido alguna o | = S{i

algunas consideraciones que recurrentemente | * No

le dificulten dar una atencién adecuada a las | ®= NR

personas que acuden por algin motivo de

salud reproductiva? (Por ejemplo, la

insuficiencia de materiales)

8.11 ;Como cudles? =  Textual

8.12 En todos y cada uno de los temas de | = Fécil

salud reproductiva de los que hemos hablado, | = Dificil

(Para usted es particularmente fécil o dificil | = Depende

entablar comunicaciéon para explicarles o | = NA

darles indicaciones a:
a) Las adolescentes
b) Los adolescentes

¢) Las mujeres en menopausia
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d) Los hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres (HSH)
e) La poblacién adulta mayor

8.13 (Por qué le resulta dificil entablar la
comunicacion con (Grupo)? ;De qué depende
que le resulte dificil entablar comunicacion
con (Grupo)?

Textual

8.14 ;Hay algiin tema en particular que le sea
dificil de abordar con este grupo de
poblacién?

Textual

8.15 { A qué atribuye usted que le resulte facil
entablar comunicacién con todos estos grupos
de poblacién?

Textual
NR

8.16 En este lugar, ;qué procedimiento hay
que seguir para solicitar consulta (con usted)?

Solicitar ficha

Solicitar cita por teléfono
Otro. Especifique

NR

8.17 Aproximadamente, ;con qué tiempo de
anticipacion al horario de consulta hay que
llegar (para asegurar una ficha)?

Minutos
Dias

8.18 Aproximadamente, ;con qué tiempo de
anticipacion hay que solicitar cita para
asegurar una consulta?

Minutos
Dias

8.19 ;Usted considera que el tiempo de
espera para recibir consulta es un obsticulo o
barrera para que la gente se atienda?

Si
No
NR

8.20 ;Qué (otras) caracteristicas del servicio
cree usted que (también) representen barreras
u obstaculos?

Textual
No sabe
NR

8.21 ; Qué costo tiene la consulta (con usted)?

Gratuita
Costo
NR

8.22 Puede decirse que el hecho de que el
servicio aqui sea gratuito no representa un
obsticulo o barrera para que la gente se
atienda.

Textual
No sabe
NR

8.23 El hecho de que el servicio aqui no sea
gratuito, /cree usted que represente un
obsticulo o barrera para que la gente se
atienda?

Si
No
NR

socio—
(también)

8.24 ;Qué (otras) cuestiones
econémicas cree usted que
representen barreras u obstaculos?

Textual
No sabe
NR

8.25 Y visto ahora desde su labor como
médico(a), (el hecho de que se trate de gente
con escasos recursos econdmicos le
obstaculiza a usted proporcionarles Ila
atencion adecuada?

Si
No

Depende
NR
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8.26 ;Por qué? (; De qué depende?) Textual
NR
8.27 ; Usted considera que los tabties que atin Si
permanecen alrededor de la sexualidad No
representan un obsticulo o barrera para que la NR
gente se atienda por cuestiones relacionadas
con su salud sexual y reproductiva?
8.28 (Qué (otros) aspectos socio—culturales Textual
de la poblaciéon cree usted que (también) No sabe
representen barreras u obstaculos? NR
8.29 'Y visto ahora desde su labor como Si
médico(a), ;la idiosincrasia de la poblacién No
que acude a consulta le obstaculiza a usted Depende
proporcionarles la atencién adecuada? NR
8.30 ¢ Por qué? (;De qué depende?) Textual
NR
8.31 /Qué otros obstaculos o barreras cree Textual
usted que impiden a la poblacién atenderse No sabe
por asuntos relacionados a su salud sexual y NR

reproductiva, o al menos hacerlo

oportunamente?

8.32 ;Qué tan satisfechas considera usted que
quedan las personas que asisten a este lugar

Muy satisfechos
Satisfechos

por cuestiones de salud sexual 'y Poco satisfechos
reproductiva? Nada satisfechos
NR
8.33 ;Por qué? Textual
NR

IX. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

9.1 Sexo de la persona entrevistada Hombre

(REGISTRE) Mujer

9.2 ;Cudntos afios cumplidos tiene usted? Afos

9.3 Cuando usted era pequefio(a), digamos Un rancho?

entre los 5 y los 12 afios de edad, (vivié la Un pueblo?

mayor parte del tiempo en: Una ciudad?
NR

9.4 ;Hace cuéntos afios ejerce usted como Afos

médico(a)?

9.5 (Cudl es su antigiiedad aqui dando Afios

consulta?

9.6 ({Su tipo de contratacién es: De base?

De confianza?
Eventual (por honorarios)?
Otro. Especifique

NR
9.7 (Qué tan satisfecho(a) se siente usted Muy satisfecho
laborando en este lugar? Satisfecho

Poco satisfecho
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= Nada satisfecho

= NR
9.8 (Por qué? = Textual
= NR

9.9 ;Y qué tan satisfecho(a) se siente usted de | = Muy satisfecho
atender cuestiones relacionadas con la salud | = Satisfecho

sexual y reproductiva? =  Poco satisfecho
= Nada satisfecho
= NR

9.10 ;Por qué? = Textual
= NR

Observaciones:
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Anexo 3. Guia de entrevista

EJES TEMATICOS Y PREGUNTAS ESPECIFICAS

. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD (EN GENERAL Y PARA
CANCER DE MAMA)

Describa los servicios de salud que se ofrecen en este centro de salud

(Qué tipo de servicios presta? ;Cudles son los mas comunes?

(Ofrece servicios de CaMa? Describa qué tareas lleva a cabo

En el centro ;Se tienen establecidos protocolos de atencion del CaMa? ;Podria hablar de
ellos? ;Qué opinidn tiene al respecto?

(Qué factores de riesgo estdn asociados con el CaMa? ;Cuadles son los mas comunes aqui
en su consultorio?

(Qué tipo de recomendaciones hace usted a las mujeres sobre CaMa?

(Cudl o cudles técnicas de deteccion de CaMa recomienda normalmente? ;Qué opina
sobre las técnicas de deteccion?

(Qué programas de deteccion de CaMa conoce? Puede mencionarme algo sobre ellos

En caso de encontrar alguna sospecha de CaMa ;Remite a la paciente a otro servicio?
(Cudl? ; Por qué?

(Qué pasa después de que una mujer va a otros servicios de salud para la atencioén del
CaMa?

Le pido hablar del dltimo caso de consulta por CaMa que atendi6

(Ha tenido inconvenientes para atender a las mujeres por CaMa? ;Cudles?

(Considera que hay problemas en el centro de salud y entre el personal médico para
atender a las mujeres por CaMa? ;Cudles?

(Cree habria que mejorar algo en la atencién al CaMa?, ;Qué cosas?

(Ha visto o le han mencionado sus compafieros dificultades para abordar el tema del
CaMa con sus pacientes? ; Cudl/Cudles?

(Considera importante el sexo del médico a la hora de ofrecer servicios de CaMa? ;Por

qué?
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2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

= ;Qué tipo de personas frecuenta este centro de salud? ;Qué servicios demanda? ;Qué
necesidades expresa con mas frecuencia?

= ;Cbmo describe a la poblacién que usted atiende?

= ;Considera que existen barreras por parte de la poblacion para atender adecuadamente las
demandas de atencién en CaMa? ;Podria hablarme sobre ellas? ;Como afecta esto? ;Qué
hace usted frente a estas situaciones?

= ;Influye la visidon de la poblacion en la atencién del CaMa? ;Qué aspectos influyen?

({Cbémo influyen?

3. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CAPACITACION

= Se anota el sexo del médico

= ;Qué edad tiene?

= ;Cudl es su titulo profesional?

= ;Qué cargo tiene dentro del centro de salud?

= ;Ha realizado posgrado? ;Qué posgrado?

= ;Harecibido capacitaciones en temas de salud sexual y reproductiva? ;Cudl/es?

= ;Conoce sobre la NOM para CaMa? ;Qué sabe sobre la NOM?

= ;Conoce sobre algtiin programa de atencion del CaMa? ;Qué opina sobre los programas

de atencién de CaMa en el pais y concretamente en el Distrito Federal?

Notas:

Al finalizar cada entrevista se hacian notas de campo sobre aspectos que llamaran la atencién
(gestos, tono de voz, posturas, didlogos no audiograbados, entre otras). Se registraron
cuestiones relacionadas con el centro de salud (tipo, caracteristicas y calidad de la
infraestructura y equipos disponibles). También se anotaron casos en los que se percibid

incomodidad por parte del informante al ser entrevistado.
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Anexo 4. Entrevista transcrita. Ejemplo

Identificacion: T1V-MG
Edad: 54 afios

Duracion de la entrevista: 40 minutos.

Entrevistadora: Bésicamente lo que yo queria conocer de los servicios que ustedes prestan,
precisamente como dijo la doctora, son de estos servicios preventivos para la mujer; en
concreto me interesaria conocer si reciben algin tipo de demanda de servicios relacionados

con cancer de mama y qué tipo de servicios

Doctor: Mira, el servicio que se le da aqui a la paciente es un servicio integral, si entonces por
ejemplo, aqui nosotros para mandar un estudio, tal vez especial como para detectar
exactamente cdncer de mama, es después de los cuarenta afios, esa es la edad ideal; entonces
es hacerse una revision por lo menos cada afio, cada afio se debe de revisar la mujer. Aqui yo
en lo particular siento, les mando primero un ultrasonido mamario, si vemos que tiene alguna
alteracion, alguna patologia ese ultrasonido le mandamos a hacer una mamografia y esa
mamografia nos va a detectar por ejemplo cancer, ya sea en su fase inicial, en etapa media o
en avanzada; entonces el problema del cincer es que no da, por ejemplo, sintomatologia, ese
es el problema, a veces la mujer aunque tenga alguna bolita, se palpe alguna bolita, porque le
decimos que ella es la que conoce su cuerpo, no el médico; el médico tal vez,
espordadicamente venga o la palpamos aqui en la consulta, entonces a la mejor en la
exploracion general que le hacemos, pero mds, por ejemplo, cuando vienen a toma de

Papanicolaou, aprovechamos en ese momento la exploracion mamaria.

Entrevistadora: ; Usted qué es lo primero que recomienda para el diagndstico del CaMa?

Doctor: Bueno, yo en lo particular primero el ultrasonido, porque hasta en los cursos nos han
dicho que una mujer no se debe de radiar constantemente, porque si no tiene cincer le
podemos provocar cancer, por la radiacion, entonces en una mamografia no nada mas es una
sola toma, son hasta seis tomas que le hacen con rayos, entonces el problema es ese, siento

que no la podemos, por ejemplo, si yo veo a una paciente que estd bien, no la voy a mandar a
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radiar en un afio, ;verdad? , entonces esto depende de la edad y de la sintomatologia, sino

tiene nada, nada mas con el ultrasonido.

Entrevistadora: Y, por ejemplo, si vienen mujeres solicitando los servicios, si de pronto se
identifica algo, vienen y le dicen: ‘mire doctor, me encontré una bola, siento algin dolor o
tengo alguna sospecha de que tengo algo anormal en los senos’, y no cumplen

necesariamente con ese criterio de edad que son los cuarenta afios, ;Qué hace usted?

Doctor: Bueno, si fuera una mujer de veinte o treinta afios, lo primero que se le debe de
manda hacer es un ultrasonido, porque la edad ideal es de los cuarenta en adelante para la
mamografia; entonces si es una mujer, no sé de veinte afios, le mandamos sacar un
ultrasonido, si vemos que hay alteracion, ya ahi yo no la mandaria a hacer la mamografia, yo
la mandaria con el especialista, con el gineco y que él determinara si esa paciente se va a

cancerologia a la mejor.

Entrevistadora: ;Y si ha tenido casos de que vengan mujeres, solicitindole servicios de

prevencidn, informacion relacionados con cancer de mama?

Doctor: Yo en lo particular no he visto, he visto como tres mujeres, por ejemplo, tratadas

pero ya con operacion, que estdn en tratamiento.

Entrevistadora: ;Y cuando remite a alguna mujer a algin servicio, para que se haga el

ultrasonido, vaya a algin servicio mds especializado, hacen algin tipo de seguimiento?

Doctor: Si, claro. Si nosotros mandamos algin ultrasonido, a la mejor en algin laboratorio
particular, o puede ser en un algin hospital del departamento del Distrito Federal, como Xoco
que es el mds cercano que nos corresponde, a veces por tanta gente que ellos tiene, nos dicen
que les mandemos un ultrasonido de un laboratorio de prestigio, como tal vez el Chopo, el
Chotepingo, son laboratorios que ya tienen un rango entre comillas, son laboratorios buenos.
El hospital, por ejemplo, que recibe ese ultrasonido se basa que es buen laboratorio, entonces
ellos también en determinado momento sacan sus estudios también, no nada mas se van a
guiar por lo que les diga, por ejemplo, el laboratorio Chotepingo, ellos sacan también pero ya
les sirve como de referencia de que tiene algo este paciente, pero siempre los mandamos a un

hospital de la zona, de los servicios de salud entre comillas, porque también hay el seguro
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popular, hay hospitales de la red; en todo caso, por ejemplo, si yo lo mando a la Villa ,
Balbuena, segiin donde viva el paciente, porque muchas veces, si vive en Xochomilco, lo

voy a mandar a la Villa, como que no, le buscamos un hospital cercano a su domicilio.

Entrevistadora: ;Y hacen contrarreferencia?

Doctor: No, por ejemplo, si yo mando una paciente con referencia y la cito aqui en siete dias,
un ejemplo, si yo le digo sabe que sefiora Esther va a ir usted a tal hospital, al hospital de
Xoco, pero usted va a venir en siete dias para que usted me diga que es lo que le dijeron,
viene en siete dias y me dice la sefiora: “doctor fui al hospital de Xoco y me dijeron que tenia
que sacar una cita’, por ejemplo, o “ya me programaron mi cita con el gineco’, [el doctor] ;en
cudntos dias? [la paciente] ‘en quince dias’, y ya se anota aqui en el expediente: “tiene cita en
quince dias en el hospital de Xoco”, y yo la vuelvo a citar en tres semanas, un ejemplo, para
que ella me diga que pasé con esa cita, a lo mejor ahora si entre semana me dice [la
paciente] ;sabe qué doctor?, me tomaron una mamografia, me hicieron una biopsia” ...0 no

sé que le hicieron, pero siempre se le da el seguimiento hasta que se da de alta a la paciente.

Entrevistadora: Me habia dicho otra doctora que aqui habia un modulo de prevencién y que

ahi solo atendian personal femenino, ;Qué piensa al respecto?

Doctor: Si, hay un médulo, por ejemplo, de detecciones, en ese mdédulo de detecciones se
hace ahora si el papanicolaou, se hace también o que es la exploracién mamaria y también
por ejemplo, deteccion de diabetes e hipertension, ahora si ese tipo de servicio es el que se da

aqui en el médulo de detecciones.

Entrevistadora: ;Y cree que por el hecho de que usted sea médico hombre, tiene algiin

impacto para que las mujeres no se quieran, por ejemplo, atender con un médico varén?

Doctor: jClaro!, lo que pasa es que nuestra sociedad, es que todavia por ejemplo tenemos
raices muy allegadas a nuestros padres, ¢ es ideologia, no? Esos son por ejemplo tabis que no
se han podido romper todavia, entonces hay gente que trae esa idea, que si es hombre no te
puede checar, menos tocar, otro hombre que no sea tu esposo no te puede tocar. En todo caso,
yo aqui en lo particular, le digo a las pacientes que hay en este centro, hay nueve doctoras, si

ellas se quieren hacer el Papanicolaou o la exploracion mamaria con alguna de ellas, se lo
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pueden hacer, no hay ningin problema; aunque ella sea mi paciente, yo nada mas lo que
quiero son los resultados, entonces si ella ya me trae el resultado, y me dice “jsabe qué
doctor?, fui con la doctora no sé, a lo mejor la doctora Corso o la doctora Herndndez, “fui a
que me tomaran mi Papanicolaou y la exploracién mamaria’, yo ya espero el resultado, yo le
doy el seguimiento. Si en ese momento sale que tiene algin problema, porque luego me
mandan el resultado ya con un problema aparentemente de cincer, un ejemplo, hay hojas de
laboratorio que mandan de Papanicolaou, si nos mandan un resultado que tiene una lesion
intraepitelial de bajo grado, con virus de papiloma humano, yo tengo que mandar a esta
persona para que la valore el Instituto Nacional de Cancerologia y le dé el seguimiento; si
ellos le dan su cita le sacan una colposcopia, también su Papanicolaou, y resulta que tiene esa
lesion, ellos mismos le dan el tratamiento le dan el seguimiento y nosotros también, entonces
si la citaron en dos meses a lo mejor aqui la citamos en nueve semanas, una semana después
para que me digan que pasd y si la vuelven a citar en quince dias, en veinte dias su otra cita,
tiene aqui esa paciente no se queda alld, y aca estamos en contacto. Otra de las cosas que no
les dieran servicio, para eso estd el servicio de trabajo social, entonces antes de yo mandarles
el pase de referencia, pasan a trabajo social donde le llenan un talén donde estd el nombre,
teléfono de la paciente y ahi trabajo social en determinado tiempo se comunica con ella:
“sefiora Esther ;qué pasé con el estudio que le mando el doctor Miranda, no? [la paciente]
‘que ahora si, exactamente fui al hospital pero me dieron cita dentro de un mes” [trabajadora
social] “;para cuando? [la paciente] “que para el quince de junio’. Pues el quince de junio va
la sefiora y ya trabajo social a lo mejor el quince, pero el dieciséis le hablo otra vez “;oiga

seflora que paso con su cita?"[la paciente] ‘que fui y me dijeron esto..."

Entrevistadora: ;Siempre estdn haciendo el seguimiento?...

Doctor: ... y ya trabajo social hace una nota de notificacién donde la sefiora “Esther” fue el

dia de ayer al hospital y refiere que le hicieron tales estudios y la citaron para posteriormente.

Entrevistadora: Y generalmente las mujeres, ;jacuden a los servicios, hacen su seguimiento,

qué pasa con ellas?

Doctor: Si, mira, lo importante también yo creo que depende del médico, ;no? Este es el
seguimiento que le dé, este es el seguimiento mas aparte la confianza que le tengan a su

médico porque ahora si esto es primordial, entonces si tu convences a tu paciente que esto es
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primordial y que estd en peligro la vida de ella, pues l6gico que tiene que ir ahi, hasta su
seguimiento hasta que la den de alta, en todo caso la dan de alta y después cada seis meses a
revision. Si en dos o tres visitas vemos que esa paciente estd bien, a lo mejor, ya no va a ser

cada seis meses, sino cada afio o cada dos afios la revision.

Entrevistadora: §Usted cémo describiria el tipo de pacientes que vienen aqui?.. Las mujeres

que se vienen a atender por aspectos de prevencion...

Doctor: Mira lo que aqui es el servicio para la mayoria de la gente es el servicio gratuito, aqui
en la Secretaria de Salud, entonces el Seguro Popular, més el servicio de medicamentos por
ejemplo, servicios gratuitos que da el departamento, entonces aqui ese es el seguimiento a
veces o la confianza que le tienen es el seguimiento que le den al médico. Otra de las cosas
por ejemplo, hay familias que todavia estdn a lo que diga el esposo, entonces si el esposo dice

que vayas a revisarte bien si no, no, hay todavia mucho tabi hay mucho machismo todavia.

Entrevistadora: ;Particularmente esos tipos de atenciones?: papanicolaou, cidncer de mama ;0

en general para todos los servicios?

Doctor: No, yo diria que tal vez un 15% de la poblacién, porque ahorita ya la poblacion ya
estd mds abierta, como que la liberacién femenina ha sido bueno, entonces yo creo que no es
tanta la gente de ahora, sino la gente a lo mejor que tiene ahorita 55, 60, 65 afios ya la gente

nueva tiene otra ideologia

Entrevistadora: Es decir, ;Las mujeres jovenes tienoen otro tipo de manejo con su salud de

prevencion y de actitud hacia los servicios?

Doctor: Exacto, si le decimos a una mujer joven que se tome su papanicolaou o se haga la
revision mamaria, se la hace, por lo menos le decimos: “;sabes qué?, te quiero ver aqui en un
mes para revision del DIU (dispositivo intra—uterino) que se lo acabo de poner’; ahora, si esa
paciente viene, pero se le hace siempre esa opcion de que ella puede escoger a su médico, no

porque ella me pertenezca de mi zona entonces debe de pasar a fuerzas conmigo

Entrevistadora: Y por ejemplo, a usted particularmente, ;Qué piensa acerca de que la mujer

sea joven o qué sea una persona mayor para darle ese tipo de atenciones?
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Doctor: No, en lo particular yo siempre he sido el mismo, sea joven o sea adulta, sea como
sea, yo siempre he dicho que la mujer o cualquier persona merece que lo escuchen y darle su
atencidn que merece, entonces a veces hay personas que distinguimos: “td eres joven y guapa,
ja ti te voy a dar el servicio mejor!", no para nada, yo en lo particular atiendo desde nifios

hasta adultos mayores, es la misma calidad que se les da.

Entrevistadora: ;Pero usted considera que puede haber diferencias en la atencién para

mujeres jovenes y adultas?

Doctor: Si, puede ocurrir, y yo no digo que todos los médicos seamos iguales, todos tenemos
diferente forma de pensar y criterio, este pero en lo particular yo siempre los trato como es
con calidad y buena atencién se le brinda. Yo desde que llego, por ejemplo, desde a las
08:00-08:10 a.m. que voy a dejar a mi nifio, aqui llego 08:10, yo desde esa hora empiezo. Si
ya tengo paciente empiezo desde las 08:00-08:10, a veces son las 15:00 o 15:30, todavia
estoy metido aqui, ddndole la atencién que requiere el paciente, hay mucha gente que por
ejemplo entra conmigo y no es mi paciente, y ya no se quiere ir por la atencién que uno les
brinda, entonces yo creo que eso es bueno. Alguien decia por ahi, esto es algo de los médicos
que fueron mis maestros: “trata a tu paciente como si fuera alguien de tu familia”, yo creo

que esa ideologia es buena.

Entrevistadora: ;Y Cudntos pacientes atiende aproximadamente por dia?

Doctor: Son més o menos de 15 a 18 pacientes

Entrevistadora: ;Cuéles son los servicios qué mds le demandan?

Doctor: Lo que pasa es que aqui atendemos de todo, puede ser desde atencién de
embarazadas, a veces en un dia me pueden llegar unas 5 embarazadas, entonces para 15 o 18
pacientes casi es un 20% se podria decir de mujer embarazada y de esto por ejemplo atencion
a niflo sano; pero aqui atendemos a diabéticos, hipertensos, planificacién familiar. Hay
médicos que dan urgencias y otros no, yo siempre he dado urgencias que viene una crisis
hipertensiva, que viene algtin herido o algo, yo trato de darle los primeros auxilios, o valoro

si se puede atender aqui. Lo atendemos, y si tiene que ir al hospital, nada méas se le hace tal
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vez alguna receta, “jsabe qué?, vaya aqui urgente, porque no le puedo hacer su hoja de
referencia, puedo tardarme 20 ¢ 30 minutos en esa hoja“. Porque a lo mejor ahora si estd en

peligro la vida de ese paciente, nada mas se le manda con una receta, pasarla a urgencias.

Entrevistadora: ;Y los servicios preventivos se dan de manera integral? Si una mujer viene
solicitando planificacion familiar ;Aprovechan para ofrecerle los otros servicios o solo

cubren la demanda especifica?

Doctor: No, bueno yo en lo particular, es hacer el nimero de acciones integradas, esas
acciones integradas ahora si no es nada mas a lo que viene el paciente, por ejemplo, tu vienes
a consulta por un papanicolaou, pero ya aqui en esa consulta vemos si no fumas, si no tomas,
que si tienes tus vacunas, si no las tienes, si te controlas o no te controlas; todo es una serie de
preguntas; a veces el problema de estos servicios es que no alcanza el tiempo, entonces si yo
tengo seguro o el servicio de ISSSTE y ahi a lo que vas, si vas por tos por tos, no te atienden

de otra cosa, aqui vemos como que mas integralmente al paciente.

Marcela: ;Y ahora si hay gente de todas partes, no solo de aqui del D.F.?

Doctor: Lo que pasa, por ejemplo, como esta nota que vimos si ella viene de San Pedro
Martir a lo mejor viene por primera vez pero, por ejemplo, esta paciente es una embarazada,
ella estd siendo atendida en San Pedro; pero ella queria un pase para el Gea Gonzdlez, pero el
hospital a veces esta en reparacion o remodelacidon estin haciendo una torre ahi, entonces
ahorita no estdn dando servicios, si fuera urgencia adelante, pero sino todos los médicos
ahorita los ginecos estdn alld en Topilejo, entonces se le hace la mencion a la paciente que
aqui no hay servicios si fuera urgencia que ya fuera el bebe casi saliendo, a lo mejor si la van
a atender, pero si no, no, ahf a partir de la semana 33 mds o menos o 32 en el centro de salud
de San Pedro le dieron su pase, para aqui exactamente el hospital de Topilejo, le digo que yo
ya no le puedo dar otro pase por que ya tiene un pase, nada mas vimos su fecha probable de

parto y vimos también cuando le toca ir a su cita entonces todavia tiene tiempo.

Entrevistadora: ;Y por qué prefieren venir aqui las pacientes?
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Doctor: A lo mejor este es el buen servicio, a lo mejor como es un centro de salud, mas
grande se podria decir este es el mero mero de Tlalpan, de los centros de salud es el que

manda a todas las unidades todo estd aqui...

Entrevistadora: Y pensando en esta parte de prevencion del ciancer de mama. Desde su

opinién ;Cudles son las principales recomendaciones para la deteccion?

Doctor: Si mira, aqui el problema de esto, es que cuando hay antecedentes familiares ese es
otro problema, por ejemplo,: ‘mi mama tuvo cdncer de mama’, entonces se le dice a las
hermanas que se hagan sus estudios periddicos, no esperar hasta los 40 afios, tal vez ahi sea
desde los 20 afios tal vez con un ultra sonido. ;{No tuvo nada?, jPerfecto!, a lo mejor en 2
afios mds si hay...y asi por ejemplo se puede seguir una paciente. Cuando ya ve que en los 40

afios no hubo nada, a lo mejor ahi de control yo le mando a hacer una mamografia.

Entrevistadora: ;Entonces a partir de los 40 es como donde hay mads riegos para tener ciancer

de mama o cudles otros serian los riesgos?

Doctor: Si, exactamente esa es la edad en donde se puede presentar mas.

Entrevistadora: ;Y a qué se debe esto?

Doctor: Una de las cosas son factores hereditarios, a veces puede ser la mala nutricién de la
paciente, desde que estaba en el ttero puede ser también, ;no? A lo mejor algin golpe en las
mamas...

Entrevistadora: ;Golpes?...

Doctor: Si, en los senos claro, alguna caida. Hay mucha gente, por ejemplo, que golpea a sus
esposas, entonces también entraria en esto la violencia intrafamiliar, entonces algtin golpe, no
sé, a lo mejor el contacto también con varias exposiciones a rayos X, alguna patologia

hormonal que tuvieran.

Entrevistadora: ;Y qué piensa de la autoexploracion y la exploracion clinica de mamas?
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Doctor: Si mira, por ejemplo, aqui hay enfermeras que dan platicas de cancer de mama o hay
pasantes igual que dan las platicas o las estudiantes de enfermeria. Entonces preparan el tema,
lo supervisa tal vez alguna jefa de enfermeras o alguna enfermera del tema o algiin médico;
entonces supervisan que den bien el tema, lo dan y las dudas que tuviera la gente pues el
médico ya les entraria: “;sabe qué? esta pregunta que usted estd diciendo es esto, esto y esto”.
Hay prevencion, pero siempre es importante que el médico las ensefie a auto explorarse. No
es lo mismo que ti me digas, “;a ver como te exploras ti tus mamas?, o si me dices que nada
mas haces que tus dedos asi [lo ilustra en su cuerpo] uno tras otro. {No!, es que los dedos
deben de estar los tres juntos el indice, el medio y el anular debes de ir palpando tu piel,
entonces la que conoce su cuerpo es la mujer no el médico si a lo mejor vaya
esporddicamente”. Nosotros llegamos a ver a una mujer, puede ser si ya le dijeron como se
debe de explorar, cualquier anomalia que ella vea sea alguna bolita, que alguna manchita, que
tiene algo rojo o que le salié un lunar con vello o algo raro luego, luego debe de venir al

médico es la indicacién que se le da a la paciente.

Entrevistadora: ;Cémo deberia ser entonces la exploracién?

Doctor: Hay que explorar desde la region retro auricular para ver si no tienen ganglios, toda
la region del cuello, entonces, esa exploracion es asi. Hay mucha gente que le hace de otra
forma y eso no funciona, si no es palpar y que tu no tengas nada, entonces se palpa desde la
periferia desde la region retro auricular, cuello, axilas, toda la axila también; luego desde la
periferia de la mama hasta el pezon, el pezén también hay que apretarlo para que no veamos
que salga algun liquido, por ejemplo la mano derecha se explora toda la parte izquierda y la
parte izquierda se explora toda la parte derecha. Esto se le recomienda que se haga la
exploracidon del quinto al décimo dia, bueno de regla es cuando ven ellas si hay alguna

alteracion.

Entrevistadora: ;Y como lograria una mujer identificar si hay algo maligno?

Doctor: Lo que pasa, que a veces esas bolitas son como pequefios chicharitos; tienen su
contorno y son duros, entonces si yo veo que tengo una bolita hace un mes, por ejemplo yo
me exploré y no la tenia, pues algo estd pasando, entonces yo ya vengo al centro de salud,
saco mi cita y que me anoten con el médico que quieran, pero entre comillas hay médicos que

revisan tal vez bien, otros no, pues yo creo que habemos de todo, ;no? Entonces tratamos de
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hacer, en lo particular, lo mejor posible. Si yo detecto en ese momento que tienes una bolita,
le mando su ultrasonido urgente, “trdeme tu ultrasonido’, y si yo veo que en ese ultrasonido
hay algo que no me gusta, una fibrosis o que me ponen que tienes algin quiste no sé, pues yo

ya con esto lo mando al especialista.

Entrevistadora: Y por esta parte que me hablaba un poco de los tabues, ;Usted cree que

también exista algin tipo de dificultad, por ejemplo, para que las mujeres se toquen?

Doctor: Pues yo que haya visto aqui en la consulta no, pero todo puede ser factible esto puede
ser también de las ideas y de las creencias de nuestra gente. Por ejemplo, yo si he escuchado a
la gente que luego le dicen a sus hijas, mds las personas mayores, ;no? “No te toques, 0 no
dejes que te toquen, hasta que no te toque tu esposo, jsi? porque si te toca, ya es como quien
dice ya eres impura y tu nada mds debes de conocer tu cuerpo’; entonces, como para tener
relaciones es con ropa por ejemplo, hay gente que no conoce a su mujer, realmente como es
menos una exploracion, a veces habemos hombres que somos muy brutos también como para
una relacioén, entonces la lastimamos puede ser también como te decia, de las causas de que

nos de cancer.

Entrevistadora: ;Y usted considera que la situacién socieconomica de las mujeres puede ser

un inconveniente para atenderse por cancer de mama? ;Podria hablarme de esto?

Doctor: Si, es que de los inconvenientes para que vengan a un centro de salud, a la atencion
médica, es que tengan algin servicio de ISSSTE, IMSS o de el servicio militar, entonces si td
tienes derecho a algtin servicio, mejor vete a tu dependencia que te corresponde, pero aqui el
servicio es para toda la gente, aqui el problema nada mds seria la economia, a lo mejor un
estudio especial en donde lo mandemos, un pase de referencia y a lo mejor en el hospital,
pues ya le empiezan a pedir cosas, aunque el servicio es gratuito entre comillas, la atencion
por ejemplo laboratorio, pero ya como para pedirles algtn estudio en especial, ya esta gente
les cobraria, a lo mejor alguna tomografia si lo tiene el hospital te la hace, entonces como hay
el servicio, por ejemplo, el Seguro Popular que abarca todo ese servicio, una tomografia no te
la cobran; pero si hay en el hospital, sino ya es cuento tuyo, entonces debes de pagar td la

tomografia y a veces la gente no tiene para el servicio.

Entrevistadora: | Y qué inconvenientes genera esto?

266



Doctor: Pues no hay ningiin inconveniente yo diria, pero a veces como que no nos gusta que
nos den, entonces habemos personas que si no me cobra no sirve, entonces tenemos esa
mentalidad, si td me cobras $1000 pesos eres excelente, si td me cobras $50 pesos no sirve,
aunque yo le esté dando la misma calidad que le da el de $1000 pesos. Por ejemplo, yo le
digo a la gente a veces que habemos médicos que vemos al paciente con signo de pesos,
entonces td vienes y mds si trabajo en hospital particular te saco todo lo que se pueda, ;Por
qué? Porque todo es una parte para mi, de todo lo que yo te mande a hacer un tanto % es para
mi. Pero yo creo que no se vale ;no? A veces uno lucra con el dolor del paciente o con la

enfermedad del paciente.

Entrevistadora: ;Y que tanto ocurre por ejemplo, que las mujeres vayan o acudan, a otro tipo

de servicios no convencionales?

Doctor: Si, ha habido por ejemplo, yo en lo particular, toda la gente que viene aqui no es un
enfermo virgen se podria decir, ya vienen multitratados para empezar, entonces ese ya es otro
problema ;Por qué? Porque ya vienen, que ya fueron a ver tal vez al brujo, al curandero,
fueron ya a que le hicieran una limpia, si vienes tu por un dolor de tobillo ya fueron al
quiropractico, a lo mejor en vez de aliviarlo ya le fregaron mas algin tendoén, algtin hueso o
algo, ;no? En este caso yo dirfa que la atencién que damos aqui es buena, pero si hay mucha
gente que viene multitratada o viene, por ejemplo, con médicos de farmacias, jesa es otra de
las broncas!, entonces los médicos de farmacias tienen la consigna de mandar por lo menos 5
medicamentos, aunque tu requieras 1 o 2 nada més, porque si no, no te llevas tu comisién. En
todo caso, que vienes por embarazo y yo te veo que estas bien, a lo mejor yo te recetaria pura
materna, pero esta gente le manda su acido félico, sulfato ferroso, sus vitaminas, aparte le
manda su suero no se para qué y tal, tal, tal, entonces le mandan 5 o 6 cosas, a veces como

que no somos éticos, también.

Entrevistadora: ;Y vienen las personas desmejoradas?

Doctor: A veces vienen por ejemplo, “;sabe qué? ya fui con el doctor’, y ya te ensefia la
receta y te traen de un medico de farmacia. Yo no digo nada de los médicos, al contrario yo
digo que los médicos a veces por necesidad estamos en alguna institucién, ;jno? Pero no

deben de acatar 6rdenes, cuando ellos tienen una ética. Por ejemplo, si yo considero que ese
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paciente para empezar no tiene la economia suficiente, no la voy a explotar jque quede claro!,
y ya ahi en esa consulta ya vemos el lucro, por ejemplo, y lo llamamos de que no deben hacer
cosas malas, al contrario ver toda la mejoria de ese paciente, ;no? En esa parte lo que he
dicho, por ejemplo, si tu estas enferma, td te estas llevando la economia de toda tu familia,
porque, por ejemplo, el papa gana $500 pesos, el salario minimo, entonces viene conmigo
pues yo le cobro tanto y a parte el medicamento pues ya fueron casi los $500 pesos que se
llevo, pero tengo que mantener 4 o 5 bocas mds, ;no? Entonces si alguien estd enfermo se

lleva la economia de la familia a lo mejor hasta la vestimenta, todo.

Entrevistadora: Bueno y ya como apartdndonos un poco de aqui del centro de salud, en
general, si hubiera alguna posibilidad de recomendaciones para el manejo de la prevencion

del cdncer de mama desde el primer nivel de atencidn, ;Qué creeria usted que hace falta?

Doctor: Mira yo lo que he pensado son unas buenas propagandas, no sé, televisivas a lo
mejor, seria excelente por radio, que las mujer tal vez de 15 afios en adelante se hicieran una
auto exploracién. Pero esto también empieza desde la educacion familiar, desde la casa tal
vez, hacerles énfasis a todas las familias que hablen con sus hijas o con sus hijos porque
también hay cancer de mama en el hombre, aunque es menos la posibilidad, jpero de que lo
hay, lo hay!; tal vez en las escuelas darles también esa orientacién, en los cines o en los
teatros como un tip de 3, 4 minutos pasarles alguna informacidn, seria excelente, porque es la
segunda causa de muerte en la mujer, la primera es el cdncer cervicouterino, pero hay paises
en que es la primera causa de muerte el cdncer de mama, entonces estamos muy mal

informados.

Entrevistadora: ; Usted tiene algun tipo de especialidad?

Doctor: No, yo soy médico general, pero yo he hecho varios diplomados sobretodo, entonces
a mi me gusta estar activo, actualizado. He hecho de urgencias, por ejemplo de gerontologia,
de traumatologia, de cardio, de insuficiencia venosa, de medicina, de deporte, de muchas...

llevo como unos 17 diplomados.

Entrevistadora: Y cuando estaba haciendo su carrera de medicina, ;Qué tanto le ensefiaron
sobre prevencién de estas enfermedades de cdncer de mama, cervicouterino o eso se fue
adquiriendo ya con la practica?
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Doctor: Lo que pasa es que en la carrera hay temas, tal vez de medicina preventiva te dan una
embarrada entre comillas; pero realmente que te digan: “ustedes deben de estar alertas sobre
este tipo de problemas’, no. Te dan el tema, por ejemplo, como cualquier tema como
tuberculosis, leer para cualquier otro tema, pero ya esto lo vas agarrando en la carrera, mas
aparte también en los cursos que uno toma, por ejemplo, he tomado muchos cursos y ahi
agarras muchos tips entonces a toda la gente le tratas de dar lo que mds se pueda para ver, es
que el tiempo es muy corto, en 20 minutos no le puedes hablar como ahorita que podemos
hablar de muchas cosas, ;no? A lo mejor si yo me pongo a explicar a la gente esto daria 3, 4
consultas en el dia, pero la gente se irfa siper y menos te deja, entonces si asi tienes mucha
gente te imaginas, si le das una atencién mds integral seria excelente. Yo lo que he dicho
siempre, se ha reclamado que nos den mds tiempo para la consulta porque se les puede dar

muchisima cosas.

Entrevistadora: ;Cudl es el promedio de tiempo por consulta?

Doctor: El promedio es exactamente 3 pacientes por hora, hay médicos que tienen 6 horas

otros 8 horas otros 7 horas pero entre 18, 20 pacientes mds 0 menos.

Entrevistadora: ;Entonces hay algunos aspectos que no se pueden abordar en la consulta?

Doctor: Si, es un ejemplo, td vienes ahorita y me dices que vienes por un papanicolaou, ya
que te lo hice, me dices “(sabe qué doctor, ahora quiero saber si me puede mandar un pase
para mi ojo que tengo una catarata?’, pues si te lo haria con mucho gusto, pero ya no tengo
tiempo. Para empezar, el tiempo, entonces si ti por ejemplo te programo para dentro de 8
dias, jexcelente!, pero el problema es esto, entonces es que yo programo a la gente, pero que
crees que yo ya no tengo programacion, hasta el mes de junio como desde el 5 de mayo. Hay
por ejemplo tanta la demanda de que quiere pasar con uno, a lo mejor es la calidad, es el
servicio que se les brinda a la gente o la confianza que te tienen, ;no? A veces el dia que no
vengo, porque estoy en curso o porque me dieron vacaciones o cualquier cosa, la gente citada
no quiere pasar con otro médico, entonces te esperan, eso es bueno, pero el problema es que
cuando llegas se te carga, entonces tienes un resto de gente, no tienes chance ni de respirar, ni

de ir al bafo. Desde que llegas hasta que sales ese es el problema.
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Anexo 5. Nota de Campo. Ejemplo

NOTA DE CAMPO

Fecha: 21 de abril de 2010

Lugar: Centro de Salud Tlalpan

Numero de entrevistas en el dia: 2

Inicio de la visita: 9:00 a.m

Fin de la visita: 2 p.m.

Cédigo del entrevistado: TIV-MG

Observaciones:

Se llega a las 9 a.m., segtn lo acordado con la persona del 4drea administrativa. Se entregan
las respectivas cartas de la Secretaria de Salud y se presenta el proyecto de investigacion.
La subdirectora acepta los términos del trabajo tesis y procede a informar a dos de los
médicos, que cumplen las caracteristicas para este proyecto, que serdn entrevistados.
Posteriormente, se notifica que hay que esperar que exista un espacio libre en la agenda del

médico para realizar la entrevista.

El servicio inicia a las 8:00 a.m. pero, aproximadamente a las 10:15 a.m. habia gran
cantidad de personas en la sala de espera, en el archivo clinico, en el laboratorio, en los
moédulos de vacunacién y en la farmacia. Las instalaciones se observaron precarias y
existia diverso material informativo en carteles que estaban a lo largo del centro. Se
observé que habia algunos carteles sobre cancer de mama, que habia otorgado el gobierno
federal, aunque no se podian leer a simple vista, puesto que estaban mezclados y a veces

tapados con otros carteles.

La mayoria de usuarios eran mujeres en edad productiva, que estaban embarazadas y/o con
sus hijos. Se vio que casi todas iban solas, con sus hijos y otras estaban en compaiia de
otras mujeres. Habia pocos hombres y en menor medida adultos mayores. Para ingresar a
los consultorios las personas tenian una ficha enumerada, con la cual eran llamadas por
una enfermera, por médicos pasantes o por el propio médico que las atendia, segin el
orden asignado. Habia ruidos permanentes en la sala de espera (voces, llantos de bebés,
teléfonos, entre otros.). Hasta ese momento el volumen de personas esperando atencién iba

en aumento, conforme pasaban las horas.

A las 10:45 a.m. se ingresa al primer consultorio para efectuar la entrevista (este dia se
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NOTA DE CAMPO

Fecha: 21 de abril de 2010

Lugar: Centro de Salud Tlalpan

Numero de entrevistas en el dia: 2

Inicio de la visita: 9:00 a.m

Fin de la visita: 2 p.m.

Cédigo del entrevistado: TIV-MG

tenian programadas dos entrevistas en este Centro de Salud). Para ello se tiene la compaiiia
de la subdirectora, quien hizo una breve presentacion de la entrevistada y los fines de la
visita. Después de esto, la Dra. se retira. Una vez en el consultorio, la entrevistadora
agrega algunos puntos adicionales a la exposicion de la subdirectora y le informa al
médico que va a ser audiograbado, lo que acepta abiertamente. Esta es la primera

entrevista que se hace en este centro de salud.

La entrevista se hizo en el consultorio donde laboraba el médico, lo que dificult6 la
concentracion, en parte, porque habia constantes interrupciones de parte de colegas
médicos y de pacientes. El médico suspendié varias consultas para que se le hiciera la
entrevista. El consultorio era pequefio, contaba con un escritorio, camilla de atencién, con
una cortina que separaba estos dos espacios; ademds se observaron insumos bédsicos como
bascula para neonatos, estetoscopio y otros materiales como: gaza, guantes, depresores de

lengiieta de madera, entre otros.

Antes de iniciar en pleno la entrevista, se hablé de diversos aspectos para generar un
ambiente de confianza; el médico se vio cémodo y la entrevistadora también lo estaba. Se
comienza a formular las preguntas, pero el entrevistado parece no entenderlas
correctamente y habla de otros temas ajenos a la investigacion, sin embargo, se decidié
que el entrevistado se expresara libremente, aunque ello implic6 perder oportunidades de

hablar concretamente del cancer de mama.

El instrumento tuvo que ir flexibilizdndose a lo que el entrevistado iba mencionando, ya
que fue dificil seguir un hilo conductor. Aunque se indagaba sobre puntos especificos de
los servicios de cdncer de mama, el médico permanentemente respondia en funcién de
otras patologias, aunque se estuviera refiriendo implicitamente al cidncer de mama. Los
didlogos no eran fluidos, al médico se le dificultaba expresar coherentemente sus ideas, lo

que provocO que en ciertos momentos no hubiera una comprensiéon de lo que estaba
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NOTA DE CAMPO

Fecha: 21 de abril de 2010

Lugar: Centro de Salud Tlalpan

Numero de entrevistas en el dia: 2

Inicio de la visita: 9:00 a.m

Fin de la visita: 2 p.m.

Cédigo del entrevistado: TIV-MG

hablando.

Algo que se not6 es que sus didlogos se construyeron en tercera persona y no a sus propias
experiencias. Se tuvo la percepcion, por parte de la entrevistadora, que el médico no estaba

muy involucrado con los servicios para cancer de mama.

Respecto a esta entrevista se destaca:

= La técnica de deteccion de cdncer de mama mds recomendada es el ultrasonido.

= Diferencia el tipo de pacientes entre las jovenes y las adultas.

= La pobreza es una barrera que limita la atencion del cdncer de mama

= Es frecuente que los pacientes lleguen “multitratados” al servicio de salud

= Considera que existen tabties y machismo entre la poblacién usuaria

=  Unos de los factores de riesgo para padecer cincer de mama son: la edad (40 afios),
hereditarios y golpes en los senos.

= Considera que el cuerpo lo conoce la mujer y no el médico. Ellas son las que deben
demandar los servicios para cancer de mama.

= Deberia existir campafias masivas para informar a las mujeres sobre el cincer de

mama.

La entrevista tuvo una duracién de 40 minutos (11:40 am). Se agradeci6 la participacion y
el médico retomd sus funciones. Luego de salir del consultorio se tomaron registros

fotogréficos y se espero para la siguiente entrevista.
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Anexo 6. Anidlisis de clasificaciéon multiple en el uso de pruebas de deteccion de cincer de
mama. Medias y desviaciones (ajustadas y sin ajustar)

Griéfica A6.1 Andlisis de clasificacion multiple. Medias ajustadas y sin ajustar. Examen
clinico de mamas. México, 2000
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Grifica A6.2 Anilisis de clasificacién maltiple. Desviacién ajustadas y sin ajustar. Examen
clinico de mamas. México, 2000
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Gréfica A6.3 Andlisis de clasificacion multiple. Medias ajustadas y sin ajustar.
Autoexploracién de mamas. México, 2003
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Gréfica A6.4 Andlisis de clasificacién miltiple. Desviacion ajustadas y sin ajustar.
Autoexploracién de mamas. México, 2003
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Griafica A6.5 Andlisis de clasificacion multiple. Medias ajustadas y sin ajustar. Examen
clinico de mamas. México, 2003

=} Urbana
<
3
3
3 Rural
Con hijo
9
<
S
g
Sin hijo
40-49
B
]
[5)
Q
s 30-39
=
g
O
20-29
v
=
= . .
.g Publica o privada
<
>
Ninguna

Secundaria o mds

Escolaridad  |Derechohabiencial

Ninguna o hasta primaria

- Medio-alto

2

<

2

- Muy bajo-bajo

S

% Unida

§ ! [ |
:§ No unida

m

0.00 0.10 0.20 0.30 0.40 0.50 0.60

Media pronosticada
_ Media global = Ajustada ® Sin ajustar

Fuente: elaboracion propia a partir de la ENSAR, 2003

277



Grifica A6.6 Analisis de clasificacién mdltiple. Desviacién ajustadas y sin ajustar. Examen
clinico de mamas. México, 2003

§ Urbana L
= i
Q
. Rural |
5 Con hijo
<
S i
e
<
& Sin hijo B
= 40-49
3 ]
S i
S 30-39
2 ’ .
2 i
2
‘” 200
- .
.Q . .
E Publica o privada —
S .S .
= O
Q .
et |
a m
o . )
.-g Secundaria o méas _
= |
3
ﬁ Ninguna o hasta primaria _
% Medio-alto
g ]
g J
M Muy bajo-bajo
S TO:D Unida
gz
S No unida

-0.10
0.05
0.00 -
0.05
0.10
0.15
0.20

Ajuétada ® Sin ajustar

Fuente: elaboracién propia a partir de la ENSAR, 2003

278



Griafica A6.7 Andlisis de clasificacion multiple. Medias ajustadas y sin ajustar. Mamografia.
Meéxico, 2006
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Griafica A6.8 Anilisis de clasificacion multiple. Desviacién ajustadas y sin ajustar.
Mamografia. México, 2006
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Anexo 7. Caracteristicas y cddigos de los participantes de los grupos focales en Tlalpan e
Iztapalapa, 2007

Profesion Puablicos Privados Total
Total 14 8 22
Médicos/as 6 7 13
Enfermera/o 3 1 4
Llc§n01ad0/a en Trabajo 4 0 4
Social
Farmacéutico 1 0 1

Cadigos de entrevistas citadas
MPRI-2: Médico privado de Iztapalapa
TSI-1: Trabajadora social de Iztapalapa
ET-1: Enfermera de Tlalpan
MPT-2: Médico ptiblico de Tlalpan
MPT-3: Médico ptiblico de Tlalpan
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Anexo 8. Registro fotografico del trabajo de campo en Tlalpan e Iztapalapa, 2010

Figura A8.1 Fachada de centro de salud

Fuente: Agudelo, 2010. Archivos de campo.
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Figura A8.2 Camilla de atencién médica en centro de salud

Fuente: Agudelo, 2010. Archivos de campo.
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Figura A8.3 Promocion de los mastdgrafos en centro de salud

Fuente: Agudelo, 2010. Archivos de campo.
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Anexo 9. Formato de remision para estudio mamografico de la Secretaria de Salud

Prochattaoe Derecaon pe CAvcen oE MAMA  Sypsecnerania o Paguencion v ConTRoL. o La SALuD

ESI'UDIO DE MAS[OGRAFiA Cenre Naciona b Eouiap o Cénero v SaLuo Repronucia

Vivir Mejor

|.[DENTIFICACION DE LA UNIDAD

1. Instrrueién 2, Exmoap

3.CLUES 4. Jurssoiccion

5. Municipio 0. Unioap mepica

I IDENTIFICACION DE LA PACIENTE

7. CLAVE INSTITUCIONAL 8.cuRp

0, Nomene 10, Eoap
BPELLIDD PATERND BPELLICKT MATERND NOMERE

11, EnmioAD DE NACIMIENTO 12, Fecia DE NacIMIENTO

13, Dimeccion

CALLE ningro CoLanA e

TELERINOD LocAuoi Huwe Exmoap Feceniua
14, DEnEcHOHABIENCIA D Lcconopopuun 25t s Asssre Spom Gsmov 7.scomwer  Bmssoomumnioss  Omcuw  L0omo

1 ANTECEDENTES
T TR [ TR R A — m | i |m 17 Ao BRADS
IV MASTOCRAFIA
18. Monaupap o Masrocaria |, Tamizase 1| Diacdsmca

11, INVITACIGN ORGANIZADA 21, Pon sivTomaToLoGl cLivica

12. DERIVADA POR PERSONAL DE SALUD 72, CoNTROL PATOLOG/A BENICHA
13, EsponTne (06 4 MULER) 73, CONTROL PATOLOGIA MALIGHA
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