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INTRODUCCION

| cancer cérvicouterino (CCU) en México ocupa actual-
mente el primer lugar como causa de defunciones por
cancer entre la poblacion femenina mayor de 25 anos.
Hace poco mas de una década se ubicaba en ese mismo
lugar como origen de mortalidad, pero entre mujeres
mayores de 30 anos. Esto quiere decir, al menos, que las mujeres
comenzaron a desarrollar [a enfermedad en la adolescencia, ya que al
tratarse de una enfermedad cronico degenerativa, se estaria hablando
de una evolucion —desde los estadios iniciales hasta los letales— que
viene perfilandose alrededor de diez anos antes de que la persona
muera.

La primera pregunta obligada que surge es: ;Por qué este cancer
lejos de disminuir aumenta como causa de mortalidad? Seria muy difi-
cil decir que hay una tnica respuesta porque, precisamente, se trata
de un problema complejo cuya comprension y solucion requiere de
varias medidas, entre ellas el anélisis del problema desde una pers-
pectiva mds amplia que incluya ciertas disciplinas sociales para lograr
no solo una explicacion satisfactoria sino, sobre todo, la disminucion
de su morbimortalidad.

Para empezar, buena parte de la responsabilidad puede vincularse
1) con el abandono de las politicas preventivas y de deteccion opor-
tna, 2) con los recortes presupuestales padecidos por las institu-
ciones publicas de salud, especialmente en los ultimos doce anos, 3)
con el caracter de clichas politicas que depositan el peso principal casi
exclusivamente ‘en la atencion curativa y 4) con el débil impacto que
entre las mujeres han tenido las campanas de sensibilizacion para
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practicarse la citologia adecuada. Sin embargo, ese fracaso sistemati-
co también obliga a preguntarse si no serd necesario ubicar las raices
del problema desde losplanteamientos iniciales que se siguen como
criterio rector para abordar la salud de las mujeres, es decir, desde las
premisas que sirven de base al diseno de las politicas generales.

En ese sentido el presente trabajo intenta dilucidar lo que sucede
con el CCU, desde una perspectiva general que toma simultinea-
mente cuatro ejes de analisis: a) el concepto género, entendido como
aportacion de los estudios feministas, b) la medicina social, que cues-
liona la practica del modelo médico hegemonico, ¢) la sociologia de
la medicina, en tanto permite entender los contextos sociales de las
ideas predominantes, v d) la psicologia, tanto general, para explicar
las particularidades de los comportamientos individuales y grupales,
como su aplicacién en la oncologia, es decir, en cuanto a la atencion
psicologica que requieren los enfermos de cancer.

Con esto no se pretende negar o subestimar el valor de la copiosa
bibliografia sustentada en investigaciones ginecologicas y oncologi-
cas. O la importancia de la abundante produccion de estudios femi-
nistas referidos a la situacion de la mujer o aquellos dirigidos especi-
ficamente a explicar la salud de los distintos grupos de mujeres.
Tampoco puede negarse que hay una importante produccién de
investigaciones psicologicas aplicadas a los eventos propios de la
oncologia, aunque si debe senalarse que son escasas las referencias
donde intervenga la psicooncologia en la atencion al CCU y, menos
aun las que incluyen el apoyo psicoldgico grupal, como se procedio
a hacer en éste trabajo.

Uno de sus objetivos es mostrar la interseccion de esas tematicas en la
organizacion practica de experiencias de apoyo psicologico grupal.
Otro de ellos es explorar las caracteristicas psicosociales de mujeres no
derechohabientes atendidas por las instancias correspondientes del sec-
tor salud. El siguiente seria propiciar el cuestionamiento de las formas
habituales de tratamiento médico, como tnica opcion de atencion a las
mujeres, ademds de senialar algunas de sus limitaciones mas graves.
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Esa es la razon por la que se evito recurrir deliberadamente al
tratamiento exhaustivo de las lineas mencionadas, por requerirlo asi
la construccion de dicha plataforma conceptual de interseccion.

En ese sentido, habria que resaltar primero que la salud de impor-
tantes sectores de la poblacion femenina en México se relaciona
directamente con las funciones reproduciivas y,.por tanto, hay una
alusion implicita a la regulacion y las sanciones que socialmente se
ejercen sobre la sexualidad de ambos sexos,

Podria decirse también que en todas las modalidades de atencion,
aunque con variaciones de matiz, se detecta la medicalizacion a
ultranza en el caso del CCU, ademas de una actitud de valoracion
moral peyorativa hacia la sexualidad femenina que, lejos de aliviar la
situacion, estaria propiciando la persistencia de pautas culturales des-
favorables hacia la prevencion y la deteccion oportuna entre los dife-
rentes grupos de mujeres.

Sin embargo, para poder llevar a cabo el desenmascaramiento de
tales tendencias, se requiere realizar un proceso simultdneo dondle:
1) se desmantelen tales explicaciones y su trasfondo ideologizado, y
2) se propongan ‘explicaciones alternas —desde una perspectiva de
género—, que hagan posible entender como esta vision del CCU se
sitGa en la construccion historica de la desigualdad social de los sexos.

COmo y por qué es necesario recurrir a propuestas explicativas que
han surgido desde el feminismo, principalmente; para qué y como
aplicarlas en el esclarecimiento de la situacion de la salud de las
mujeres, es el intento ensayado en el capitulo 1. En él se ha incur-
sionado en explicaciones recientes acerca de la historicidad de la
sexualidad y de su relevancia en la organizacion social de la vida
humana, sobre todo en la universalizacion de la idea de la inferiori-
dad femenina a favor de las ideologias patriarcales, desde las cuales
se han explicado todas las experiencias de “la mujer”, bajo la Optica
de su obligada exclusion: ella es el objeto de la observacion, pero
apenas ha comenzaclo a ser sujeto de si misma.
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En este capitulo se sintetiza la intencién de formar parte de un
esfuerzo colectivo de construccion de discursos que hagan realidad la
igualdad de los sujetos sociales, independientemente del sexo biologi-
CO que posean.

Mientras, en el capitulo 2, la discusion se centra en la necesidad de
entender el contexto del proceso salud enfermedad de los distintos
grupos de mujeres a partir de Ja amplia diversidad de ambitos sociales
en que se inscriben y que requieren ser conocidos en detalle. Por ello
se ha abordado otra vertiente explicativa, mas cercana a la sociologia,
para ilustrar como las actitudes y valoraciones culturalmente pro-
ducidas tienen a su vez una participacion fundamental en la configu-
racién de los comportamientos grupales e individuales. Tal es el caso
de la significacion que socialmente se ha atribuido al cincer, a la
sexualidad femenina y a la amalgama de ambos en el caso del CCU.

Pero, ;por qué se dice aqui que el cancer cérvicouterino es un pro-
blema de salud femenina que amerita enfoques distintos? Por que
aunque se trate de una enfermedad amenazante para la vida, también
se sabe que el diagndstico temprano y oportuno eleva indudable-
mente las posibilidades de curacion; ademas, por que al tratarse de
una enfermedad cronico—degenerativa existen lapsos prolongados
durante los cuales una intervencion adecuada puede frenar y evitar
sus efectos letales. |

Sin embargo en el pais este conocimiento no ha llevado a la apli-
cacion de las acciones requeridas y tanto la morbilidad como la mor-
talidad siguen avanzando. El objetivo del capitulo 3 es, precisamente,
mostrar con mas detalle la situacion de las distintas acciones que
constituyen las politicas sanitarias y los programas de la atencion pri-
maria, para ilustrar ctiales de sus debilidades alimentan el problema.
Se enfatiza el papel que juega la Norma Técnica (No.53 en los casos
del cancer cérvicouterino y del mamario), en tanto estructura basica
de reglamentacion que el Estado emite para definir las politicas y pro-
gramas de atencion que a nivel nacional han de aplicarse respecto a
cada problema de salud.




Otro aspecto importante, de cardcter sociologico, que se menciona
en el mismo capitulo es el papel clave que la medicina ha jugado
siempre en la regulacion de las funciones corporales, en el manejo v
el control de los cuerpos, en la reglamentacion de eventos impor-
tantes del ciclo vital, como los nacimientos y la muerte, por ejemplo.
Perc los casos de la reproduccion, de la salud mental y de la sexuali-
dad expresan tal vez las consecuencias mas cuestionables de lu
extrapolacion de criterios médicos al ambito de lo social y de lo psi-
cologico. La época actual enfrenta una influencia médica que Jill
gradualmente ha ido disminuyendo su marcado acento biologista.

No obstante, en México esos cambios son casi imperceptibles en el
modelo médico hegemonico que se caracteriza por ser individualista,
vertical y en el que la curacién aln no incorpora o genera enfoques
interdisciplinarios cuya inclusion enriqueceria las acciones disenadpg
para atender enfermedaces cronicas como el CCU.

Por tal razon, en el capitulo 4 se busca analizar, desde la psicologia
y la psicooncologia, las limitaciones que dicho modelo estd mostran-
do no sélo en los tratamientos de todo tipo de cancer y, en particular,
del cancer cérvicouterino, sino también respecto a la prevencion y s
desarrollo de estilos de vida favorables a la salud de las mujeres.
También se efecta una reflexion sobre la aplicacion de los aportes
que aquéllas disciplinas pueden hacer para crear modelos integrales
de atencion adoptados en otros paises y cémo beneficiarian a las
mujeres mexicanas que asisten a las instituciones para poblacion
abierta.

Finalmente, en el capitulo 5 se describe una experiencia de apo
psicologico para mujeres con cancer cérvicouterino i Situ —es deg
curable-, que pudo llevarse a cabo en la unidad de oncologia de
hospital de tercer nivel de la Secretaria cle Salud. Dicha experiencia
un intento de reunir en forma practica los elementos de analisis q
anteriormente se describieron. Su principal pretension es mostrar que
st es posible implementir v hacer funcionar modelos de atencidn inte-
aral a la SALUD de las mujeres, pero que para ello se requiere pensar




en todos los elementos de cardcter psicosocial que la promueven, mas
que continuar con la actitud predominante en la practica médica de
centrarse en la ENFERMEDAD. La opcién es clara: a medida que se
actie a favor de la salud de las mujeres mediante la prevencion, la
deteccion y los tratamientos, desde una Optica integral, disminuird la
morbimortalidad de éste padecimiento.
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CAPITULO 1

LA SALUD DE LAS MUJERES Y EL CONCEPTO GENERO

0S grupos mayoritarios que

viven las peores condiciones de

vida, también en la atencién a su

salud se enfrentan a una serie de

politicas publicas y programas
sanitarios desfavorables, como la atencion
discriminatoria y limitada, tanto en lo refe-
rente al acceso a tecnologias médicas como
al tipo de relacion entre médico y paciente.
Ademds, son los sectores que sufren los
recortes presupuestales a los servicios
plblicos, propuestos por los idedlogos del
neoliberalismo (2,3), las actitudes burocriti-
cas y la indiferencia general del cuerpo
médico.

Esto también se ve agudizado cuando se
trata de enfermedades graves, es decir, que
implican una amenaza real o potencial para
la vida de la persona y que a nivel popular
poseen connotaciones culturales de
aniquilacion personal, de muerte social, de
gran temor, como sucede con el cincer en
general.

En el caso del cincer cérvicouterino se
hace necesario incluir un andlisis de las
cuestiones de género, es decir, de la pro-
blemdtica de la desigualdad social que se
sustenta en las diferencias sexuales, ya que

“la diferencia se produce sola, la igualdad hay que
construirla®.
lamas parafrasea 2 Amor6s (1)

desde el punto de vista estrictamente médi-
co es imposible explicar cémo una enfer-
medad que no lleva incvitablemente a Ia
muerte, se ha convertido en causa de mor-
talidad para miles de mujeres en éste pais.

Desde este enfoque, pueden entenderse
oros aspectos que contribuyen poco al
cuidado de la salud de las mujeres, tales
como la historia particular del cincer y el
conjunto de significaciones culturales aso-
ciadas al padecimiento y a la sexualidad
femenina, que son relativamente indepen-
dientes de sus caracteristicas como evento
biologico.

La diferenciacion sexual se ha convertido
en base de desigualdad social entre hom-
bres y mujeres, de detentacion del poder y
de la propiedad privada a favor de aquéllos,
y determinante de siglos de subordinacion
femenina. Paralelamente, en el plano de lo
simbdlico se han gestado una serie de valo-
raciones que a manera de infraestructura
ideoldgica han servido para justificar a la
cultura patriarcal en todo dmbito de la vida
social (vida cotidiana, subjetividad, edu-
cacion, organizacion politica y economica,
etc.).Desde esa perspectiva que favorece el
predominio de lo masculino, lo femenino

10
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es inferior per se y, por tanto, se justifica la
supremacia y ejercicio del poder por los
hombres.

D¢ ahi que toda intencion de explicar
alguno de los 4mbitos que organizan y nor-
man la vida de los distintos grupos de
mujeres, deba partir de la revision critica de
esas distintas situaciones especificas en que
aquellas se desenvuelven, tal como lo
senala Lamas:

A través del andlisis y la critica se
puede identificar la posicion relativa de
las mujeres en el orden cultural y politi-
co. La propia subjetividad e identidad
de las mujeres se ve influida por esa
posicion que ocupan. Asi, el concepto
mujer que se define...en relacion con
el hombre, junto con el concepto posi-
cion en sociedad, permiten construir
una teoria del sujeto social y del
género que rebasa los errores del esen-
cialismo vy... del planteamiento del
condicionamiento social. (4)

En efecto, la transformacion de la realidad
social de las mujeres requiere construir
enfoques explicativos distintos en todas las
areas del conocimiento que esclarezcan las
formas universales y particulares mediante
las cuales se construye vy perpetda la supe-
ditacién e inferioridad de lo femenino
frente a lo masculino, como paso esencial
en la constitucion de los sujetos sociales.

Hay pues necesidad de llevar a cabo un
trabajo tedrico~practico de revision y cons-
truccién de conceptos y acciones que coad-
yuven a convertir en cosa del pasado los
cdnones patriarcales que rigen la vida social
actual en todos los dmbitos.

1.1. El concepto género como eje
explicativo.

Gran ndmero de trabajos de investigacion
y escritos basados en las teorias feministas,
han analizado el papel central que la mujer
juega como objeto y eje de organizacion de
las 1ecnologias reproductivas que al guiar-
se por criterios demograficos colocan en
segundo lugar los intereses y salud de las
mujeres. Por ello, en el campo de las politi-
cas sanitarias donde se contemplan las
medidas de atencion a la salud de los dis-
tintos grupos de mujeres hay varios aspec-
tos soslayados, como las diferencias genéri-
cas, que requieren primero Su reco-
nocimiento y después un examen mas de-
tenido de sus contenidos, formas y cam-
bios.

Esto evidencia el planteamiento de que
las diferencias sexuales y de género marcan
la necesidad de entender a la sexualidad
como producto social compuesto de ma-
nera compleja por ideologias, conductas,
contextos culturales y luchas politicas. En
ese sentido se expresa Weeks:

... la sexualidad... abarca varias cues-
tiones medulares: las normas de la vida
familiar, las relaciones entre hombres y
mujeres, entre adultos y nifos, asi
como la naturaleza de la normalidad y
anormalidad. Se trata de asuntos fun-
damentales para cualquier cultura...
toda discusion de la sexualidad supo-
ne un cuestionamiento de la sociedad
en que queremos vivir. La sociedad
marcha en la misma direccién que la
sexualidad. (5)

11
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Es asi que al formar parte de una sociedad
genéricamente estructurada sobre la base
de la desigualdad, y desfavorable al género
femenino, desde la conformacion de las
politicas sanitarias se perfila como “necesi-
dad social” ejercer el control de la repro-
duccidn, del matrimonio o del cuidado de
los hijos en consonancia con politicas
econOmicas especificas desde una vision
patriarcal, por ello tal control pasa a
ejercerse sobre el cuerpo femenino.

Si bien esto no significa que exista un
control coercitivo permanente de los com-
portamientos reproductivos individuales o
grupales (a excepcion de China Popular y
algunas comunidades indigenas por ejem-
plo), si se recurre a practicas socializadoras
consensuadas y a formas de persuasion en
ese sentido sobre el nimero mis adecuado
de hijos por pareja y la necesidad de la
planificacion familiar, o de convencimiento
sobre las bondades de tener pocos hijos
como condicién que mejora la calidad de
vida.

Ademis, la desigual condicion de vida
estd en parte establecida por las diferencias
de sexo. Este hecho, por otro lado, plantea
la necesidad de llenar un vacio importante,
tanto tedrico como metodoldgico, para
abordar la intrincada realidad de esas
desigualdades genéricas, en el contexto
amplio de la cultura, la subjetividad, y las
formas y discursos que el poder adopta en
situaciones, lugares y momentos especifi-
C0s.

Por ello, GENERO es el concepto que
abarca la explicacién sobre la estruc-
turacion y funcionamiento psicosocial tanto
de la masculinidad como de la feminidad,
cuyas expresiones s¢ expresan a través de

roles y de la identidad asignada y asumida
de manera subjetiva que se concreta en los
comportamientos permitidos, prohibidos o
sancionados que se atribuyen por sexo a los
sujetos sociales.

A partir de ant se ha constalado que al
centrarse en la diferenciacion de hombres y
mujeres por el sexo bioldgico, se limitan las
posibilidades de entender la realidad,
reduciéndose las vias de transformacion
para gestar sociedades basadas en la
equidad y no en el ejercicio de la desigual-
dad como ocurre actualmente.

Desde diferentes perspectivas, son
Gramsci y Foucault dos autores que
enriquecen una visién renovadora del
dmbito microsocial. Para Gramsci (7), las
practicas de la dominacion y el ejercicio de
la hegemonia son variadas e implican la
aplicacion de medidas que no necesaria-
mente se expresan mediante la coercion, la
represion o la imposicién abiertas, para
establecer y mantener el consenso social, 1a
regulacion de las practicas sociales y la per-
manencia de ideologias.

Por otro lado, Foucault (8) -sin pro-
ponérselo~ complementa el pensamiento
gramsciano para explicar el ambito de la sub-
jetividad y de la vida cotidiana cuando seriala
que es insuficiente pensar en una sola forma
o via de conformacion y consolidacion del
poder, porque existen tantas como diversi-
dad de relaciones sociales y todas ellas
atraviesan de manera simultdnea los diversos
grupos sociales y conciencias individuales;
sus vinculos se entretejen bajo formas suti-
les, cotidianas, pero firmemente afianzadas
en la urdimbre social, lo cual les da aparien-
cia de “naturales”. Este cardcter imperceptible
favorece también su cohesion.

12
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Son varios los procesos mediante los
cuales los mitos encarnan en la vida cotidia-
na de hombres y mujeres. En primer lugar,

- puede hablarse de la reiteracion del discur-

s0, es decir, hay una sistemdtica repeticion
de contenidos y formas a través de las
cuales adquieren o desarrollan su eficacia
simbdlica, que van desde los mensajes
familiares inculcados, velada o abierta-
mente, a NIROS y nifias sobre [a supremacia
del sexo masculino, o la asociacién de dife-
rencia sexual con inferioridad sexual y
social, cuando se hace referencia a lo
femenino, hasta otras expresiones del
mismo fendmeno de discriminacion genéri-
ca como son las abiertas practicas sexistas
en los trabajos, salarios, puestos politicos,
mensajes publicitarios, etc.

Otro aspecto del proceso socializador
sexista es lo que Fernindez llama (9) pro-
ceso de “invisibilizacion” en la construccion
de hechos sociales discriminatorios, de su-
bordinacion y explotacion por géneros, que
cuenta con regimenes de consenso que san-
cionan 0 enjuician las précticas, creencias,
hechos historicos y cotidianos, empiricos y
“cientificos” al servicio de la hegemonta.

Podria hablarse también de una tercera
tendencia mediante la cual mitos y signifi-
caciones sociales tendrian eficacia como
discurso universal, donde aquéllos se
instrumentalizan 2 través de distintas
estrategias, segin la clase social de que se
trate o el sexo de las personas a que se haga
referencia, en el nivel de |a vida cotidiana.

Tal es lo que sucede con la salud de las
mujeres y el establecimiento del consenso
patriarcal, es decir, de valoraciones € inter-
pretaciones que consideran la feminidad
per se como supeditada a la masculinidad.

Un ejemplo de esto en el caso concreto del
CCU —aunque en el capitulo 3 se ahondaré
sobre sus factores de riesgo-, se manifiesta
inicialmente en la nominacion de Ia
“promiscuidad” sexual como factor de ries-
go. El término, por su imprecision concep-
tual deja libre curso a la connotacién moral
que emana de su etimologia'. Sin embargo,
aunque recientemente ha aumentado [a evi-
dencia de que el virus del papiloma
humano (tipos 16 y 18) estd estrechamente
relacionado con el desarrollo del cancer
cérvicouterino y que por ser el contacto
sexual via privilegiada de contagio, esto
convierte a los companeros sexuales en un
factor de elevado riesgo para que ellas
desarrollen la enfermedad (10, 11). Pese a
ésto, al encarar el padecimiento no se
incluye a los varones en la medida en que
se debiera y todo el peso de las acciones
recae en las mujeres.

En otro orden de cosas, aun cuando a las
mujeres suele atribuirseles la capacidad de
organizar la vida privada, ese ejercicio es re-
lativo pues se subsume en el poder patriar-
cal directo, detentado por los hombres, en
tanto de manera simbolica las expresiones
masculinas son superiores al poder que la
mujer ejerza. El costo de independencia y
autonomia es alto para las mujeres, ya que

“ese poder se aplica también en el control de

su sexualidad imponiéndole la monogamia,
con la ideologia de la castidad y la doble
moral (el hombre reafirma su identidad
gjerciendo la sexualidad abierta; la mujer:
reprimiéndola, pues lo importante es la

' Segin la Enciclopedia del ldioma, promiscuidad significa
mezcla de cames distintas, ya que se relaciona con la prohibi-
¢ibn eclesidstica de comer en Cuaresma dos tipos diferentes de
carne en una misma comida.
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maternidad. Ahi es donde la mujer se “rea-
liza").

A través de la vida privada y las formas
ideolégicas particulares que la cultura pa-

triarcal genera, se construyen los ejes mas

importantes de la subordinacion femenina.
La sexualidad femenina estd supeditada a la
masculina, por ejemplo cuando los varones
se resisten a utilizar el condén y continGa su
tradicional delegacion en la mujer de toda
responsabilidad sobre las consecuencias de
las practicas sexuales, las mujeres no exigen
SU USO 0 no cuentan con la certeza de su de-
recho a solicitar el preservativo por temor al
rechazo, la expresion de dudas sobre la “fi-
delidad” de ellas mismas, o la simple nega-
tiva por que el varon no “disfruta” igual, lo
cual lleva a problemas graves de salud entre
los cuales el caso del VIH es dramdtico.

Para numerosos autores, no basta con
resaltar las diferencias biolégicas entre
hombres y mujeres, es decir, no es sufi-
ciente centrarse en las determinaciones por
sexo para entender |a situacion de salud de
las mujeres. Por eso la categoria género se
hace indispensable para construir la expli-
cacién y el cuestionamiento de la realidad
actual. Rao (12) opina que asi podrian
explicarse “los atributos de sexo (que es
naturaleza) como constructos tecnoldgicos,
culturales y sociales... socialmente construi-
dos y producto de relaciones sociales”.

Los fendmenos que reflejan tanto la salud
como la enfermedad femenina van mds all4
de los criterios médicos, y se relacionan con
las condiciones de vida, los estilos particu-
lares de vivir, pensar y actuar de las
mujeres, asicomo su ambiente cultural par-
ticular. No se trata de subestimar la influen-
cia biolégica, sino de colocarla en el lugar

que le corresponde, como bien lo sintetiza
Richters (13): “La interaccidn de lo biologi-
co, del ambiente fisico,la cultura y la
sociedad dan forma a su identidad de
género y a su experiencia de los cambios
bioldgicos en sus cuerpos”. Aunque para
entender la especificidad de la situacion de
las mujeres en Jos distintos grupos que las
aglutinan, Rao (14) —que ha dedicado parte
importante de su obra a explicar la situacién
de las campesinas hindGes-, advierte sobre
la excesiva generalizacion de explicaciones
que provienen del que ella llama feminismo
occidental, ya que pueden velarse la especi-
ficidad y veracidad del conocimiento y las
acciones para entender y atender las condi-
ciones de vida de las mujeres de los paises
en desarrollo, cuya naturaleza atn se des-
conoce, con lo que se corre el riesgo de lle-
gar a falsas conclusiones que prolonguen o
profundicen las desigualdades sociales. En
el caso del CCU, por ejemplo, esto se detec-
ta en la bibliografia, que comparada con el
nimero de estudios reportados sobre el
cincer mamario, la del CCU es bastante
menor, lo cual se entiende por que los pai-
ses desarrollados al enfatizar las medidas
prevenlivas presentan un panorama epi-
demiologico distinto al de los paises en
desarrollo.

Lo que si se ha convertido en una atribu-
cion universal de las mujeres es su desem-
peno exclusivo de la maternidad, y por
tanto, todas las acciones sociales dirigidas a
atender la reproduccion las toman como
depositarias exclusivas, pero tampoco aqui
reciben la valoracion social ni las condi-
ciones adecuadas para el desemperio de
esa labor. Asi, en el campo de la salud
ocurre que desde la atencidén maternoin-
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fantil hasta la planificacion familiar, todas
las politicas toman como base de acciona la
poblacién femenina, vista como objeto no
como sujeto: nunca se le pide opinion.
Incluso algunas instituciones internacio-
nales como UNICEF, al proponer estrategias
para garantizar 1a sobrevivencia infantil le
asignan a la mujer esa larea, pero parecen
pretender que las condiciones de vida
concretas de los distintos grupos de muje-
res son homogéneas, al igual que sus
aspiraciones de realizacion social (mujer =
MADRE). Por “naturaleza” la mujer antes
que nada es madre, pero al desempenar Jas
mujeres este trabajo, ni se le considera
como tal y si es subvaluado.

Al respecto Richters (15), senala con pre-
cision:

Hay claras indicaciones de que en el
mundo en desarrollo las mujeres tienen
la tendencia a gastar cualquier bien que
obtengan para la alimentacion, edu-
cacion y cuidado de salud de sus hijos,
en tanto los hombres tienden a gastar
en cosas como objetos de prestigio,
alcohol y relaciones sexuales extrama-
ritales. Al parecer las mujeres son el
Gnico apoyo financiero de algo asi
como la tercera parte de las familias, a
nivel mundial... En verdad los cuerpos
de estas mujeres, y muchas otras, con
frecuencia estdn realizando tres clases
de trabajo: trabajo doméstico, trabajo
asalariado y trabajo corporal, el del
embarazo y la lactancia.

Con esto quiere senalarse 1a magnitud
social de la desigualdad por sexos, tan
arraigada y extendida que se despliega en

toda esfera de la vida humana, desde la vida
cotidiana hasta la historia: 1as mujeres viven
en el anonimato de la cotidianidad, los
hombres hacen Ia historia.

También desde el punto de vista tedrico
se construye esta subordinacion por
género. Es decir, existen ciertas nociones
del discurso filosofico, principios dualistas
cuyo origen se ubica en el lluminismo y que
dan soporte a valoraciones sociales bdsicas
para el consenso ideologico de las culturas
de corte patriarcal, tales como: la escision
mente—cuerpo o razén-emocion, o el cardc-
ter de oposicion entre lo bioldgico y lo
social, lo publico y lo privado, o lo objeti-
vo-subjetivo, especialmente.

Como deciamos anteriormente, en el caso
de las diferencias sociales originadas por las
diferencias sexuales, la dicotomia espacio
publico (asociado con lo racional) — espacio
privado (asociado con lo afectivo) se con-
vierte en un factor constitutivo del universo

~de imdgenes sociales que instituyen la

familia, la vida personal, lo femenino y la
subjetividad.

Paraddjicamente, ese espacio privado,
aparente reducto para la realizacion de las
mujeres, 1ampoco €s un espacio para la
mujer en tanto se le atribuye como funcién
social primordial garantizar la existencia de
la privacidad (Ia construccion del “nido”)
para el sector socialmente productivo, cons-
tituido por varones, en su mayoria. La mujer
estd excluida de lo piblico y s6lo en lo
aparente detenta el poder de lo privado: es
un sujeto social muy relativo pues nunca va
mds alld de complementar al var6n, Sujeto
Social per se.

La cultura patriarcal se ancla sobre la base
de lo que Amords (16) llama pacto “inter-
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clasista” donde los sujetos publicos -los
varones-, con reconocimiento y PODER
social, asumen tdcitamente entre i la con-
viccion de poseer superioridad sobre las
mujeres que “les” correspondan, y actian
asi a nivel individual, por lo menos en “sus”
respectivos espacios privados, y en conjun-
to, organizan |a vida social segln su dptica.
La autora dice:

Esta digresion sobre el patriarcado
como pacto viene para distinguir este
espacio de los iguales del espacio de
las idénticas. Las mujeres somos ideo-
l6gicamente el espacio de las idénti-
cas... el espacio de la indiscernibilidad,
porque es un espacio en el cual no hay
nada sustantivo que repartir en cuanto
a poder ni en cuanto a prestigio nien...
reconocimiento, porque son las
mujeres las repartidas en este espacio.

(17)

Los tratamientos aplicados a las mujeres
con CCU, pueden ejemplificar bien esta
reduccion al anonimato y la indiferen-
ciacion. Para el especialista no hay diferen-
cias personales entre pacientes, la atencion
se centra en la intervencién técnica y poco
se exploran aspectos clave, como el temor a
la muerte o a los tratamf§ntos mismos, en
un primer momento. O aquellas inquie-
tudes que surgen cuando la amenaza
inmediata a la vida se ha resuelto, pero
igualmente importantes para asegurar la
calidad de vida (o de sobrevivencia), como
en el caso de la sexualidad o la reincorpo-
racion a la vida laboral, por ejemplo.

Recientes estudios psicoanaliticos se han
propuesto la revision de conceptos sobre la

sexualidad y la identidad femeninas.
Ferndndez (18), destacada representante
argentina de esas tendencias, opina que al
menos son tres los mitos que sirven de
columna vertebral a la condicién femenina:
a) la mujer es en tanto Madre, b) es erdtica-
mente pasiva, y ¢) le caracteriza el amor
romdntico. Premisas que sintetizan lo que
se pretende presentar como expresiones
naturales de las mujeres, y al tiempo con-
ducen a ciertas conclusiones sobre la “natu-
raleza de la mujer”, que se vuelven parte
inherente, “bioldgica” de la feminidad, mito
que las explicaciones de Freud han alimen-
tado, en tanto que establecen a la mater-
nidad como practica exclusiva de la mujer y
proceso esencial tanto para la formacion de
la feminidad como para el adecuado desa-
rrollo psiquico de las personas.

Pero, sobre este punto si se requiere pre-
cisar que el psicoandlisis se compone de
casi un siglo de constantes aportaciones y
revisiones criticas a la version inicial pro-
puesta por Freud, lo cual hace que esta
teoria esté lejos de ser un cuerpo homo-
géneo y monolitico de explicaciones. En
una linea similar a la de Fernindez o
Dio-Bleichmar, Schafer (19) argumenta que
al enfatizarel papel de las relaciones de
Objeto (personas emocionalmente signi-
ficativas) o figuras bisicas en la constitucion
de la personalidad y el desarrollo emo-
cional, se va mas alla del sexo de las per-
sonas, o cual equivale a decir que quienes
satisfagan las necesidades del bebé no tienen
por que ser personas de sexo femenino ex-
clusivamente. Por eso para él no hay elemen-
tos suficientes para sustentar que la mater-
nidad s6lo puede ser ejercida por mujeres y
no ser compartida por mas personas.
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En ese mismo sentido se pronuncia
Chodorow, quien dice:

Parece no haber pruebas de que el
ejercicio exclusivo de la maternidad sea
mejor para los bebés. No obstante, el
que una sola madre ejerza la mater-
nidad es “bueno para la sociedad”. El
ejercicio exclusivo e intensivo de la
maternidad... no parece... haber pro-
ducido hombres muy bien orientados a
la plenitud personal ni gente con ten-
dencias psicologicas monogdmicas.
[Pero]... Ha facilitado, también, varias
otras tendencias en la familia moderna,
como el aislamiento y 12 nuclearizacion
del hogar y la creencia de que la politi-
ca y la sociedad no tienen ninguna
responsabilidad sobre los ninos pe-
quenos. (20)

Dentro de estas nuevas tendencias, el
concepto género favoréce que la teoria psi-
coanalitica rebase el estancamiento ex-
plicativo sobre la sexualidad femenina
respecto a, 'por lo menos, tres aspectos: la
focalizacién en lo anatémico para explicar
la diversidad (“envidia” del pene vy
superacion de la misma a través de la mater-
nidad); la elevacion de las funciones biold-
gicas reproductivas al rango de esencia
ontologica de la mujer, y la ausencia de una
comprension tedrico-terapéutica desideo-
logizada de las diferencias entre sexos.
Ademds de ser una linea que puede
enriquecer el conocimiento sobre la géne-
sis de la subjetividad. Sobre esto dice
Dio-Bleichmar (21): “La importancia de la
articulacion del género para la teoria de la
feminidad consiste cn poder situar la femi-

nidad como atributo del Yo, superando el
debate sobre la necesariedad del cono-
cimiento... de la vagina como fundamento
de la feminidad.”

En el cuerpo conceptual freudiano esta
idea es con muche la cristalizacién de su
matiz ideoldgico en la explicacion de la
identidad y sexualidad femenina, ya que
erige a la vagina como punto légico de
méiximo placer sexual femenino por ser el
receptdculo natural del pene. Ademis, la
teoria dice que si bien el clitoris anatémica-
mente es una formacion hecha para el pla-
cer, es s6lo una transicion para que el or-
gasmo “real” se exprese en la vagina. Otro
punto interesante es la insistencia de Freud
en entender 4l clitoris como el equivalente
femenino —atrofiado, por supuesto—, del pe-
ne. Es decir que todo en la mujer es expli-
cable en funcién del hombre: su anatomia
(orgasmo vaginal), su identidad (superar la
envidia del pene), su realizacién personal
(en la maternidad). Esto altimo se relacio-
na con la idea tan popularizada de que la
maternidad es el acto de adquiéicién de
identidad entre las mujeres. Es decir, que el
ser mujer estd en relacion directa con las
funciones reproductivas situadas en la vagi-
na-matriz. En ese sentido, las histerecto-
mias -tratamientos cominmente aplicados
a mujeres con CCU-, provocan una sen-
sacién de vacio e implican cancelar la vida
sexual activa.

Con ésto se estd haciendo una clara refe-
rencia a que la identidad sexual, feminidad
y/o masculinidad, son elementos que
estructuran a las personas, independiente-
mente de su sexo. Esto resalta la importan-
cia de que se entiendan como expresiones
de la subjetividad histéricamente produci-
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da, como lo acota Dio-Bleichmar:

La feminidad/masculinidad no es
s6lo un rol 0 una conducta prescrita,
sino un principio organizador de la
subjetividad entera: Yo, Super Yo y
deseo sexual. La fuente del deseo no es
un cuerpo anatdmico Sind un cuerpo
construido en el conjunto de discursos
y précticas intersubjetivas” (22)

Lo que los autores mencionados senalan
es la necesidad de revisar todos los 4mbitos
que de alguna manera sustentan y per-
petian, el status quo de la desigualdad
genérica como paso inicial para reemplazar
discursos que mas responden a cuestiones
ideoldgicas que a la construccién del co-
nocimiento critico y transformador.

Los personas actualmente estin inmersas
en una matriz de distorsiones psicosociales
que justifican el rechazo de la feminidad y
en consecuencia, favorecen la desigualdad
social para las mujeres lo cual ha significa-
do un estancamiento en el cambio de las
condiciones de produccion y reproduccion
social, y por supuesto, tampoco €so es
benéfico para su salud.

1.2, Normatividad médica y gestion
del cuerpo femenino.

La normatividad médica es la potestad
con que ha sido investida la medicina clini-
ca por el sistema social dominante y que le
autoriza a establecer normas reguladoras de
la corporeidad humana.

Indudablemente, la medicina ha ido obte-
niendo esa cuota de poder a lo largo de la

historia anterior al capitalismo, pero sin
duda es hasta la consolidacién de este sis-
tema econdmico que se fortalece también
como agente de la hegemonia.

El quehacer médico se rige bajo una logi-
ca socioldgica que se corresponde, ora con
la 16gica de la produccion o a su servicio,
ora siguiendo-1a de la reproduccion social.
En el caso de la salud de las mujeres,
agentes predominantes de la reproduc-
cion, se combina, ademds, con la cultura
patriarcal.

De ahi deriva la necesidad de que la me-
dicina intervenga lo mds directamente posi-
ble en el control y Ia regulacion de la repro—
duccion bioldgica y esa tarea la asume la
medicina a través de lo que Tubert (24)
llama las tecnologias reproductivas.

Por tanto, hay dos momentos de la repro-
duccién social de las fuerzas productivas,
donde son mujeres quienes estdn directa-
mente involucradas. En el caso de la repro-
duccién bioldgica, las mujeres son los
agentes directos, por ser medio y vehiculo
para la gestacion de los individuos (los
varones son agenles indirectos, por su par-
ticipacion restringida a la fecundacion,
biolégicamente hablando).

En un segundo momento, mis prolonga-
do y extenso, las mujeres organizan el
dmbito démestico donde, precisamente, se
repone -y asegura- la capacidad producti-
va de quienes trabajan en los espacios
pablicos.

Sin embargo, esta participacién en el pro-
ceso de la produccién de riqueza, al cual le
es inherente el trabajo reproductivo, no es
ni reconocido ni valorado, es decir, es nega-
do socialmente y atribuido a las mujeres
como si por determinaciéon biologica les
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correspondiera, ignorando su cardcter his-
16rico y su papel estructural para la organi-
zacion social sexualmente diferenciada.

En efecto, se trata de procesos de trabajo
que carecen de insercion directa en el pro-
ceso productivo, aunque se desarrollen
paralelamente al trabajo asalariado y lo sus-
tenten, razon suficiente para considerarle
igualmente valioso.

Esto significa que en la construccion de
las explicaciones criticas es preciso efectuar
un serio replanteamiento de la categria tra-
bajo como figura bdsica de la organizacion
social, para incluir [a utilizacion econémica
del cuerpo femenino y aquellos elementos
de comprension sobre como se llevan a
cabo tanto el desgaste fisico y psiquico de
quienes asumen el trabajo de la repro-
ducién biologica y social, como a Ia forma
en que se realiza esa utilizacion, aspecto
estrechamente vinculado con la relacién
entre la medicina clinica y su funcién de
gestion o administracion de los cuerpos, en
los distintos momentos del proceso salud
enfermedad.

Ya Foucault (23) hablaba de la importan-
cia econdmica y politica que el cuerpo tiene
para el sistema productivo. Es decir, el sis-
tema reglamenta los cuerpos —de distintas
maneras, segin la época—, y las funciones
vitales de los ciudadanos, en tanto los con-
sidera fuentes de riqueza.

El control de las tendencias sociales
reproductivas, en tanto fenémenos de-
mogréficos, ha extendido a todo dmbito de
la vida social, desde 1o macrosocial —control
de tasas anuales de nacimiento- hasta lo
individual, donde se relaciona directamente
con la sexualidad.

En la esfera de las decisiones geopoliticas,

por ejemplo, el “control de la natalidad” es
el comportamiento meta para los paises
periféricos, con mayores tasas de nacimien-
tos y desventajas sociales. En contraste, los
paises centrales estdn tratando de elevarlas
a través de la fertilizacion artificial y otros
estimulos; tienen elevados niveles de vida,
capitales y desarrollo tecnolégico, pero su
poblacion joven ha tendido a la baja en los
altimos tiempos.

Hay un segundo componente asociado a
que la relacién de los grupos de mujeres
—como usuarias- con la medicina sea mds
fre~ cuente que la establecida por los hom-
bres. En su calidad de usuarias las mujeres
acuden con mis asiduidad a solicitar aten-
cion médica, sea para si mismas, sus hijos 0
sus ancianos. Es decir, son una poblacién
en que la medicalizacién ejerce una acen-
tuada influencia, sobre todo en las de edad
reproductiva. Asi, se han ido acostumbran-
do a la interaccion unilateral, vertical, carac-
teristica del gremio médico. A ello hay que
agregar la forma en que participa el médico
como ejecutor de las normas médicas, pero
también agente de la normatividad. Su
interaccion con el/la paciente se da siempre
en términos de una desigualdad basada en
las jerarquias, el médico SABE—el paciente
NO SABE. De manera tdcita establece como
norma que nunca sean puestas en duda su
legitimidad o su derecho a monopolizar el
conocimiento y, sobre todo, a omitir la
experiencia que de la enfermedad tiene
cada persona, en tanto sujeto.

En cierto modo al quehacer médico
puede considerdrsele un doble agente,
pues ademds de establecer aquellas reglas
que delimitan el comportamiento de los
“‘cuerpos”, también sienta las bases para su
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administracion.

No es casual que el discurso médico se
haya empapado de términos y valoraciones
economicistas —por ejemplo, se habla de
“costo-beneficio’™-, erigiéndolos en crite-
rios fundamentales para el diseno y la toma
de decisiones sobre politicas sanitarias, pro-
gramas y hasta acciones elementales de
atencion a la salud colectiva.

Foucault (25), ya se habia referido a ésto
cuando menciond que desde la definicion
de la disciplina (medicina es el estudio de la
enfermedad), se estructuraron las interven-
ciones en base a la observacion, partiendo
de “ver” y “reconocer” signos, sintomas,
elc., ya que esa practica es el eje de la pro-
fesion, igualmente importante es la
exclusion permanente del sujeto a quien el
cuerpo observado pertenece. Pero al hablar
de la salud de las mujeres habria que agre-
garle la exclusion milenaria que han vivido
como sujetos sociales. Escamoteo social,
escamoteo corporal.

El caso del cuerpo femenino y las tec-
nologias reproductivas acenta esa abstrac-
cion de la experiencia subjetiva. Las
mujeres son el vehiculo, el medio y los con-
tenidos de los actos “perceptuales” del clini-
co, pues la normatividad médica las ha con-
vertido en un evento de y para médicos, los
especialistas.

Por otro lado, en el caso del proceso
salud~enfermedad de los grupos de
mujeres, en primer lugar destaca la asi-
metria del encuentro en la relacién médi-
co-mujer. El médico establece un contacto
instrumental con ese cuerpo, la mujer es el
objeto de esa auscultacién. El quehacer
médico es el sujeto que hace de la mujer su

objeto. El médico “domina” porque “sabe”
(es racional), la paciente acata o se somete
(relacion vertical), ella no “sabe” (es intuiti-
va).

En este sentido es Gtil el andlisis de
Hekman (26) acerca de las categorias filoso-
ficas que tienden a escindir los eventos;
aclara en parte el panorama. Como se dijo
en el punto anterior, se trata de premisas
heredadas por el positivismo, de las que
existe un hondo arraigo en la organizacion
social vigente y que vertebran todos los dis-
cursos (como mente—cuerpo, sujeto-objeto,
social-natural).

Plasmadas en relaciones sociales imbui-
das de cultura patriarcal organizan a las per-
sonas asi:

Masculino-Hombre-Racional-Sujeto-His-
toria—Pablico-Ciencia-Privilegios-Do-
minio-Actividad/ versus

Femenino-Mujer-{rracional-Objeto-Co-
tidianidad-Privado-Intuicion-
Discriminacion-Sumision~Pasividad.

Dicho de otra manera, en el patriarcado la
mujer no estd en unasituacion simétrica con
respecto al hombre, a diferencia de éste,
quien es el pardmetro de lo que se define, a
la mujer se le define por lo que el hombre
NO es. Incluso hay quienes proponen que
la identidad masculina se construye a través
de la lucha permanente por negar toda
expresion de “feminidad™

El psicoanilisis de Freud, principalmente,
describe la organizacion de la sexualidad

*Un buen ejemplo de éste “drama” social es planteado por
Passons en su descripci6n del desarrollo psicosocial de los ado-
lescentes varones en la sociedad norteamericana actual, que ha
influido a diversos psicologos noneamericanos. Ver: Adoles-
cencla de GRINDER ROBERT E. (1986). EditLimusa, México.
S reimpresion. pp. 351-438

l
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femenina en la nifia, como una problemati-
ca que gira alrededor de lo que le “falta”
con respecto al nino. Y de ahi en adelante
la mujer serd siempre una especie de “sub-
~ hombre” para él, pues no pudo rebasar esa
nocion biologista, “ratural” (mente) ideolo-
gizada de la inferioridad de la mujer respec-
to al hombre, por la carencia penial. No vis-
lumbré la diferencia entre sexo y género.

En efecto las diferencias sexuales tienen
un origen biologico (cromosémico, go-
nadal, hormonal, anatémico), pero la di-
versidad genérica se produce a lo largo de
la historia y segin la organizaciéon de
sociedades y culturas. Sobre este punto
opina Flax :

Las relaciones de género son divi-
siones asimétricas y atribuciones sobre
las tendencias y las capacidades
humanas... A través suyo son creados
dos tipos de personas: hombre 'y
muijer... Aunque el significado de ser
hombre 0 mujer ha cambiado y sigue
haciéndolo a través de culturas y tiem-
po, implican de manera muy marcada
las relaciones de dominacion. (27)

Visto el problema de la salud de las
mujeres dentro de un contexto donde se
ejercen similares formas del poder surge
también aqui la necesidad de desenmas-
cararlas y explicarlas. En el caso del cincer
cérvicouterino por lo menos habria que
resaltar dos puntos que también para
Foucault eran de vital importancia: la sexu-
alidad y el autocuidado.

Por un lado tenemos una sexualidad
femenina rodeada de censura, gracias al
impacto de la religion catolica que sdlo la

justifica en aras de la reproduccion y con-
dena toda gratificacion. Por el ouro, hay
mitos culturales que califican la enfermedad
como castigo por los “pecados” cometidos.
;Cudl es el componente psicologico espe-
rable en las mujeres que enferman de CCL?
La culpa.

En La Inquietud de Si, Foucault plantea
que tanto la regulacion de la sexualidad
como el origen de la medicina moderna,
desde la cultura griega, tienen un punto
comin: la percepcion del “uno mismo” con-
$igo mismo y la del “uno mismo con los
demds”, la certeza de los lazos de depen-
dencia-independencia, de control y sobe-
rania personal, asi como la necesidad de
pensar acerca de esos 1azos (28).

Desde esta perspectiva, las mujeres con
cancer cérvicouterino enfrentarian las si-
guientes experiencias, ante el simple hecho
del diagnéstico incluso en los estadios ini-
ciales, cuando las probabilidades de
curacion son mayores:

a) un extranamiento ~perceptual- frente
al propio cuerpo, afectado, y la sensacion
de no haberse cuidado:

b) una preocupacién importante sobre la
percepcion que los demds tendrian del si
mismo de ellas —con el “sexo” enfermo—y la
vivencia de “culpa” por irresponsabilidad
personal;

¢) la ambivalencia emocional por depen-
der de la intervencién médica para sanar,
vivir y preservar a nivel subjetivo una expe-
riencia minima de autosuficiencia corporal
(por ejemplo, ante los tratamientos, el
prondstico y el seguimiento);

d) el replanteamiento del cuidado de si
misma, puesto en duda por la presencia de
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la enfermedad, y la paralela irrupcion de la
ambivalencia emocional frente a la pareja
sexual por no participar en el cuidado ni de
si mismo ni de ella.

Esto @ltimo, a nivel psicoldgico, es muy
importante pues las mujeres pueden pensar
también que han compartido su sexualidad
sin reciprocidad de sus parejas en el cuida-
do de los cuerpos -recordar ef caso de la
infeccién por papilomavirus, considerada
enfermedad de transmision sexual- y al
mismo tiempo descubrir que las funciones
de “cuidado” son para los otros y no para
ellas, lo cual genera frustracion, por lo
menos.

Puede entenderse entonces que la posi-
bilidad de su muerte, evocada por el cincer
—aun cuando no hubiera un diagndstico tan
amenazante, como podrd verse mis ade-
lante-, tiene serias repercusiones para Su
salud psicosocial y la de su circulo familiar.
Es logico pensar que suceda asi, ya que en
los grupos etdreos de mujeres con cancer
cérvicouterino (alrededor de los 30 afos en
adelante), ellas se encuentran en |
madurez de sus experiencias vitales, sean
personales, laborales y/o profesionales, al
tratarse de etapas de la vida de la mujer en
que el matrimonio o la pareja y la mater-
nidad se convierten en tareas 0 proyectos
importantes como expresion de realizacion
personal (0 al menos como parte sustantiva
de ella), de adquisicion de estatus (para
muchas mujeres casarse es el Gnico destino
que se los dard), o complemento de otras
actividades. Ademds, como dijo Richters
antes, a nivel mundial ellas son casi siem-
pre las Gnicas responsables de la sobre-
vivencia de sus hijos.

Esto resalta la importancia en el caso de la
atencion al CCU, insistimos, de incluir expli-
caciones que partan de un conceplo inte-
gral de la mujer, donde se tome en cuenta
por igual tanto su experiencia —expresion
psicosocial- como Ja opinién que el médico
da de esa corporeidad, de ésta manera las
estrategias disenadas o las que se disenen
tendrdn por base un conocimiento real de
las mujeres, no la unilateralidad que hasta
ahora les caracteriza.

Es posible comprender mejor esa relacion
asimétrica entre el médico (casi siempre
hombre) con la paciente (siempre mujer en
el caso del CCU), a partir de la observacion
de las reglas que rigen los diversos tipos de
interaccion social, que sistemdtica y perma-
nentemente  estdn interviniendo en
cualquier encuentro entre dos 0 més per-
sonas. Precisamente es Goffman (29), quien
con acierto lo define:

Toda persona vive en un mundo de
encuentros sociales...En cada uno de
esos contactos tiende a representar lo
que a veces se denomina una linea, €s
decir, un esquema de actos verbales y
no verbales por medio de los cuales
expresa su vision de la situacion y por
medio de ella su evaluacién de los par-
ticipantes, en especial de si mismo. No
importa que la persona tenga o no la
intencién de seguir una linea; des- -
cubrird que en la prictica asi lo ha
hecho.

De esta manera puede verse que el
lenguaje en si, en sentido amplio, 0 como
discurso contribuye a construir o social, a
manera de instrumento clave para gestar €l

22



=
=
=
=
=
-
=
=
=
=]
=
=
=
=

poder patriarcal. Y este poder va mis alld
del mero control de lo que se dice o de lo
que no se dice, estd dentro del tejido mismo
de todas las relaciones sociales, pero se for-
talece al reglamentar qué puede ser dicho y
qué estd prohibido decir. De ahi la necesi-
dad de que un proyecto de igualdad social
para las mujeres sea critico y construya su
propio discurso como un arma mis para
desmantelar el status quo.

Al respecto, la idea de Goffman es que las
personas asumen tdcitamente que hay dis-
tancias sociales entre si, y el contexto de la
situacion especifica del encuentro les marca
por ejemplo las expectativas mutuas, el tipo
de saludo que deben intercambiar, hasia
donde pueden indagar de sus vidas per-
sonales, el lenguaje a utilizar, de qué se
puede hablar, etc. Por ello entre personas
que por su posicion social son diferentes,
como entre superior y subordinado
~relacion médico—paciente femenino-, se
puede esperar como légica una relacion
desigual en la que el primero se otorga
derechos y familiaridades que el otro difi-
cilmente repetiria.

Otro aspecto clave para la interaccion
social es la delicada reglamentacion ticita
que rige los limites entre lo apropiado y lo
que puede resultar ofensivo y hasta violen-
to para la intimidad de |as personas. Pero en
el caso de las pacientes ginecoldgicas todas
estas sutilezas de intercambio social suelen
pasarse por alto por el personal médico, en
una clara demostracién de dominio de la
mujer-objeto por el médico-sujeto (al
respecto ver el capitulo 5).

Cabria preguntarse si la incomodidad que
gran nimero de mujeres experimenta en las
visitas ginecoldgicas, por ejemplo en la

situacion del examen Papanicolaou, no ten-
drd que ver con que esta asimetria social
presente en la relacion médico-paciente se
ve reforzada por la obligatoriedad de
exhibir los genitales a un extrafio, bajo la
paraddjica consigna de que las mujeres
deben considerarlo “natural”.

Es incluso probable que la actitud poco
propicia a la deteccién oportuna de! cincer
cérvicouterino esté relacionada con una
intensa ambivalencia cognitiva y emocional
ante la necesidad de cuidar del propio cuer-
po, por un lado, y el hecho de verlo en
cierta forma “vejado” por la mirada de un
intruso —se atenia un poco cuando lo prac-
tica una mujer-, independientemente de
toda argumentacion racional o intelectual
de que se acompaiie la situacion.

Para comprender las actitudes de las
mujeres también habria que entender que
hay un peso educativo fuertemente arraiga-

do, alrededor del “pudor” femenino vy el

ocultamiento del cuerpo. Desde nina se le
dice ¢cdbmo sentarse para no “ensefiar” nada
(prohibido exhibir); su vestimenta debe
cubrir mds que mostrar, so pena de ser juz-
gada peyorativamente; peor adn le va si es
victima de algn delito sexual, ya que las
leyes mismas buscan su culpabilidad, a pri-
ori, por su comportamiento O vestimenta
“provocativa”; no se diga en los paises
musulmanes que hasta prohiben mostrar el
rostro, por calificarlo de desencadenante
del deseo masculino. ;Como se espera que
las mujeres muestren sus genitales con na-
turalidad, cuando se les pide hacer exacta-
mente lo contrario a lo aprendido con tanta
insistencia?

En la problemdtica de salud de las
mujeres, respecto al cancer cérvicouterino,
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estin por construirse encuadres teori-
co-précticos que cuestionen el trasfondo
conceptual discriminatorio del que la medi-
cina clinica parte para organizar las politi-
cas y programas de atencion a dicho pade-
cimiento y que realmente conduzcan a dis-
minuir {anto su prevalencia como $u inci-
dencia.

Por tanto es imprescindible aceptar que la
alta morbimortalidad actual del cincer
femenino (CCU), s6lo podri ser abatida si
se acepta su complejidad como problemati-
ca epidemiolégica comprensible a través de
conceptos como género, identidad psico-
sexual y significacion social tanto de la sexua-
lidad como de la enfermedad.
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CAPITULO 2

LA SIGNIFICACION SOCIAL DEL CANCER

2.1.Sociedad y Enfermedad.

I origen del concepto de enfer-

medad estd estrechamente re-

lacionado con la prictica clini-

ca de la medicina, basada ini-

cialmente en labores empiricas
como la observacion detallada de signos y
sintomas agrupados en sindromes, y centra-
da en el individuo como ente aislado. Pero,
segin Almeida Filho (1), dicha prictica
desarrollada a lo largo de la historia parece
sintetizarse en tres concepciones de enfer-
medad: la ontolégica, la dindmica y la so-
ciologica.

La primera sugiere la existencia de un
ente ajeno al organismo sano, al cual
invade, provocindole dafos que incluso
pueden atentar contra Su sobrevivencia.
Ejemplos de esta concepcion pueden verse
en las creencias ancestrales, pero también
en las pricticas médicas medievales y en las
explicaciones de la medicina microbiana
del siglo pasado.

Desde esta logica, para la medicina lo
importante es erradicar el 6rgano infectado,
como demonio exorcisado. El cuerpo es
visto como un depositario del “mal” (por

"El castigo ha pasado de un arte de las scnsaciones
insoportables a una economia de los derechos sus-
pendidos”. M. FOUCAULT

Vigilar y Castigar.

ejemplo, se habla de tumores malignos
todavia).

En efecto, la enfermedad es un mal en
tanto actda en contra del cuerpo, pero hay
que recordar que en el discurso estdn pre-
sentes varios componentes que hacen del
lenguaje una fuerza social. Asi, se juega con
la polisemia de los términos y, en este caso,
al uso de la palabra mal le subyacen diver-
sas- connotaciones, entre ellas principal-
mente la valoracion moral,

Tenemos entonces que bajo el influjo de
la valoracion moral se atribuye cierta “cul-
pa" de la dolencia al portador (el/a enfer-
mo/a) de la misma, por ello el dolor que le
inflingen los tratamientos se vive como una
especie de “expiacion” de la culpa.

La Antropologia ha encontrado interpreta-
ciones de este tipo en diversas culturas
antiguas, pues como senala al respecto
Berlinguer (2):

la idea de que la enfermedad es
culpa estd presente en casi todas las
culturas primitivas de la Polinesia,
Alaska y Asia. Segln esa idea, la enfer-
medad deriva de la violacion de un
tabi o de un encantamiento migico,
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que obliga a la expiacion... Pero la idea
de culpa persiste porque el enfermo es
incomodo, embarazoso, a veces
odioso, incluso repugnante. Nada
mejor, por tanto, que acusarlo de su
mal. Eso ocurre en todas las religiones,
aun en la religion catolica...

En la segunda concepcién, llamada por
Almeida, dindmica, se parte de la existencia
de un supuesto estado de equilibrio entre
organismo y ambiente que, al romperse por
alguna razon, provoca alteraciones en los
procesos fisiologicos, volviéndolos pato-
l6gicos o disfuncionales. Ejemplo de ello
serian las propuestas de Hipdcrates y Ga-
leno, 1a medicina drabe y las practicas de la
medicina tradicional.

Finalmente, en la tercera variante concep-
tual —socioldgica o del rol del enfermo- se
considera que la experiencia de la enfer-
medad se produce por la interaccion social.
Seglin esta vision, el enfermo cumple con
un papel social pues forma parte de un con-
texto en el que participan ademds el equipo
médico, la familia y la culwura particular,
ademds de que todos estos elementos con-
figuran los aspectos relacionados con la
objetividad y la subjetividad de cada enfer-
medad y también de la muerte.

Bajo esta forma de entender la enfer-
medad -de la cual Parsons(3) es el autor
mds representativo-, se pretende que
ninguno de los acontecimientos de la vida
humana estd excluido del andlisis sociol6-
gico.

Hay coincidencias entre esta forma de
entender la enfermedad y el enfoque socio-
logico de teorias criticas recientes, algunas
inspiradas en el materialismo histérico y

otras estructuradas en torno al cuestiona-
miento de verdades sociales aparentes. En
este sentido, estd presente en ambas el
énfasis sobre la imposibilidad de construir
explicaciones satisfactorias de los fené-
menos micro-sociales y de la subjetividad,
si se dejan de lado su determinacion social
e historicidad.

En efecto, 1o que llamamos vida social no
se restringe a las alteraciones de la fisiologfa
orgdnica, ni a las amenazas bidlogicas que
enfrenta el cuerpo, ya que la enfermedad
altera también el como, el por qué y el para
qué se vive. Es decir, que la dimension psi-
cosocial de —quien debe ser conceptualiza-
do y tratado como- cada sujeto enfermo
involucra necesariamente a quienes le
rodean y en quienes esa persona también
influye. Tal es el caso de las enfermedades
cronico~-degenerativas, como el cincer,
cuyos afectados requieren ser sometidos a
tratamientos de tecnologias costosas ¢ inter-
venciones médicas altamente especiali-
zadas y cuyo estado emocional es impor-
1ante para su mejoria. |

Si bien no todas las enfermedades tienen
las mismas implicaciones para el cauce de
la vida cotidiana personal, si es cierto que
en mayor o menor medida plantean una
serie de modificaciones en la vida social de
quien o quienes las padecen. Por tal razén
no puede hablarse de las enfermedades
separadas de las personas que las presen-
tan, pues las caracteristicas del enfermo
marcan la dimensién de los cambios en la
vida social.

Los individuos, segin su clase social y el
trabajo que desemperian en la organizacion
social, tienen incluso una valoracion subje-
tiva diferente de sus signos fisiologicos. Asi,
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un obrero puede no considerar motivo sufi-
ciente las primeras manifestaciones de un
padecimiento para solicitar atencion médi-
ca si no le impiden laborar; mientras, puede
~estarse desarrollando un proceso de mor-
bilidad amenazante.

La explicacién de las enfermedades en
base a la determinacion —no por unicausali-
dad o multicausalidad-, es imposible sin
rebasar los encuadres del biologicismo que
omite el contexto de los acontecimientos
sociales, dentro del cual la biologia humana
es transformada (4, 5, 0).

Es indudable, por otra parte, que tanto los
acontecimientos de la salud, como los de la
enfermedad tienen un referente bioldgico
que es el CUERPO. Como estructura biold-
gica el cuerpo efectivamente vive un des-
gaste continuo de sus funciones y compo-
nentes. Ese deterioro biol6gico se inicia
desde el nacimiento, pero se ve determina-
do por las condiciones de vida, inicial-
mente, y el trabajo concreto que los indi-
viduos llevan a cabo después.

La participacion en 12 produccion deter-
mina también la condicién de clase y las
prerrogativas a que lienen acceso Sus
miembros por esa ubicacion social, ya que
de ella dependerdn toda clase de disfrutes y
posesion de bienes econdmicos, sociales,
educativos y culturales, e incluso las expre-
siones particulares de la morbilidad.

Aunado a esto, se necesita entender que
también las explicaciones de la medicina
han variado e influido de manera diferen-
cial en esa percepcion que los grupos de
poblacién tienen tanto de su salud como de
las enfermedades que padecen. Por ejem-
plo, en la sociedad griega del tiempo de
Plutarco, segin Foucault (7), la medicina

m4s que entenderse como método de inter-
vencion para atender la enfermedad, con-
templaba en su quehacer la definicién de

una manera de vivir, un modo de
relacién meditada con uno mismo, con
el propio cuerpo, con los
alimentos...con las demis actividades y
con el medio ambiente. La medicina
debia proponer... una estructura volun-
taria y racional de conducta.

Actualmente Ia medicina ha abandonado
pricticamente esa labor propositiva y mis
cercana a lineamientos que enfatizan la pre-
vencion para centrarse en el aspecto curai-
vo, es decir, en la atencion a los procesos de
la enfermedad, no a los de la salud. Y sin
particularizar esas acciones segin 105 1ipos
de poblacién a que se dirigen, sus motivos,
pricticas culturales e ideaciones acerca de
las distintas enfermedades. Hasta qué punto
puede el quehacer médico responder: ;Qué
espera el paciente del médico? jla curacion?
«debe ser ésta inmediata o mediata, qué
tanto estd dispuesto a esperar? ; acaso, que
haga desaparecer el dolor nada mds? Como
se decia en el capitulo anterior respecto al
CCU, aplicable a otras enfermedades, los
usuarios responden de distinta manera y

“esa respuesta puede depender del sexo

—por ejemplo, las mujeres asisten méds que
los hombres, por necesidades de los hijos-,
la ocupacién, el estado civil, la clase social,
etc.; estdn por conocerse los componentes
epidemioldgicos del comportamiento.
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2.2. Medicina y Hegemonia,

Foucault (8), Berlinguer (9), Chauvenette
(10), Donnangelo (11), Damaso (12) y
Rosen (13) entre otros autores, han sefiala-
do que la medicina es y ha sido una précti-
ca politica. En esto coinciden con los
planteamientos originales que dieron
nacimiento a la Medicina Social (término
propuesto por Guérin en 1838), segin los
cuales la politica era la medicina de la
sociedad (14), y la prictica médica coad-
yuvaba al mantenimiento politico del
poder. ,

Si se revisa la base epistemologica de Ia
medicina puede detectarse un origen cen-
trado en las evidencias empiricas directas,

como se dijo antes. Es asi que desde la

definicion de su objeto de estudio, la enfer-
medad, se parte de un conceplo poco claro,
definido tautoldgicamente: enfermedad es
la cualidad que caracteriza al enfermo.
Foucault (15): “La clinica es probablemente
el primer intento desde el Renacimiento, de
formar una ciencia Unicamente sobre el
campo perceplivo y una practica s6lo sobre
el ejercicio de la mirada”.

Esta forma de conocer estd destinada
exclusivamente al que sabe ver, o sea al
especialista, quien a su vez hace participes
a los médicos en formacién de su objeto de
observacion, y con ello legitima los feno-
menos como objetos cientificos, gracias al
reconocimiento otorgado y retroalimentado
pOr Consenso.

La medicina clinica observa y nombra (es
nomoldgica). Es decir, que a una actividad
empirica le sigue una denominacién y lo
denominado se convierle automaticamente,
por disposicion médica, en trabajo cientifi-

co: el discurso consensual define lo que es
real. Se trata de una disciplina cuyo objeto
se define por su presencia o ausencia en la
corporeidad o biologia del enfermo. A par-
tir de ahi, la relacién con el enfermo se
reduce al tratamiento de la enfermedad,
omitiendo dos elementos: el proceso de
salud enrelacion con la enfermedad, que es
mas amplio, y la experiencia del enfermo ,
en tanto sujeto.

Esto explica por qué el ejercicio de la
medicina clinica —especialmente-, excluye
un concepto de salud y ain mds de salud
integral, centrindose Unicamente en un
extremo del proceso, el morbido o enfer-
medad.

En consecuencia: 1) resulta inevitable
omitir la comprensién de la enfermedad
como parte de la realidad social, con lo cual
se le entiende como ente separado y
autbnomo; 2) la medicina erigid a la tera-
péutica (o curaciéon) en su razon (casi)
exclusiva de ser; 3) éste énfasis en la
curacién ha conducido a la especializacion
y a su ejercicio exclusivo en instituciones
hospitalarias; 4) especialistas y hospitales
han convertido a la enfermedad en eje de su
quehacer, con lo cual la salud —como meta
epistemol6gicamente deseable-, queda re-
legada en tanto aspiracion teorica y practi-
ca; 5) se soslayan encuadres teoricos y prac-
licos con mayores perspectivas de acierto,
como el de la epidemiologia que busca
explicar el proceso salud enfermedad por
grupos .de poblacidn, lo cual permitiria
incluir sus condiciones particulares de vida,
como determinaciones de la morbimorta-
lidad, pero sobre todo para incidir en la
preservacion de la salud.

Entonces, es explicable que exista un
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enfoque limitado en la grganizacion social
de 1a atencion a la salud, pues las acciones
que se¢ ltoman en eéste sentido quedan
veladas ante 12 infraestructura con que se
aborda 12 atencibn a la enfermedad. En
est10s Lérminos es comprensible que pierdan
interés Jas medidas anto de deteccién tem-
prana como de prevencién de las enfer-
medades y las de educacion para |z S
Rubros que, en efccro, han sido desplaza-
dos de las prioridades en casi todo tipo de
politicas y programas para enfrentar 1a mor-
bimortalidad.

Sin embargo, este resuliado no es produc-
0 de situaciones grawitas o azarosas, le
subyacen razones histéricas que han sido
reforzadas por la participacion de la medi-
cina en el desarroilo y mercantilizacién de
la ciencia y ia tecnologia.

0O sea que la medicina ha adquirido esta-
[us como ciencia por diversas razones, algu-
nas de cardcler econémico socia' y otras por
la historia Cel desarroilo de algunas disci-
plinas cientificas.

Sobre esto, Donnangelo (16) senala que
al tratarse de una priclica antigua, 12 medi-
cina ha generado 2 apariencia de neutrali-
dad con respecto a las relaciones sociales
determinadas por el modo de produccion.
Apariencia eficaz que oculla sus vinculos
con la industria farmacéutica 0 su compro-
miso con el contratanté en los ambientes
adorales, 1a defersa de sus intereses gre-
miales en mon:cntos coyunturales (17) o su
medicalizacion de la salud colectiva (18),
por ejemplo, pues desde 12 teoria hasta la
prictica deja de lado las determinaciones
sociales para enfatizar la causalidad biolo-
gica,

Ahora bien, en cado

de la relacién entre I2 medicina y el sujeto
de |2 enfermedad, la siwacién predongi-
nante es la descalificacion. El juicio (il
enfermo sobre la realidad, expresion vy
desarrollo de su propio padecimiento
carece de validez para ¢l quehacer médico.
Se desdena la expericncia que el enfermo
ltene de su dolencia a través de la infan-
tilizacién, su palabra no es una referencia
segura, carece de relcvancia y por eso solo
tangencialmente se oma en cuenta: es la
palabra del que sabe (médico) contra |2 del
que no sabe (eafermo), reducido a ser
‘sede” de la enfermedad. Chauvenette dice
(19):

E! cardcter especifico de la medicina
como ciencia se debe, a nuestro pare-
cer, al hecho de que ella Liene por obje-
[o reprimir y n ion del suje-
o en su cuerp-er reinarun
cierto orden... sobre el cuerpo y los
Sujetos.

E! desarrollo de. 2 tcenologia y de la
biologia son factores que han contribuido al
fortalecimiento de la medicina aldpata el
cual, a su vez, es el modelo predominante
de la prictica curativa y pardmelro para cali-
ficar o descalificar otras aproximaciones
explicativas del proceso salud enfermedad.
Pero, ;qué es curar para los médicos? Al
respecto dice Cangu Mg

Curar significa en principio volver a
llevar 2 la norma una funcién o un
organismo que se han apartado de ella.
Habitualmente el médico toma presta-
da la norma: 2) a su conocimiento de [a
fi&.;ia -llamada ‘ciencia del hombre
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victoriana (notable por 12 represion sexual),
la histeria era ¢l padecimiento “femening”
por excelencia, en la actualidad lo es la
depresion'.

Por otro lado, ambién la faha de
conocimientos sobre la salud, o cultura sa-
nitaria, se convierie en agravanie para la
salud de los distintos grupos de poblacidn,
sobre todo para los mas vulnerables por su
desproteccién  social.  Como  senala
Bourdieu (22), los desposeidos del capital
gconomico 1ambién ven inhibido su acceso
a los bienes del capital cultural -0 expre-
siones del saber humano acumulado-, lo
cual a su vez se vuelve en contra suya. Si
bien la formacion escolarizada transmite
conocimientos y permite la adquisicion de
saberes, no es suficientc como contexto de
apropiacion de formas, estilos y contenidos
que constituyen el amplio acervo de la cul-
wra actual. S a ello se agrega que dichos
sectores de poblacién son quicnes presen-

' En 18IS INTERNACIONAL(1990), hay dos punics cuya
inclusién ayuda 2 entender esia dilerencia por desempenc de
roles y su reproduccion en la cotidianidad, a saber:

-*La divisidn estereolipada y estereotipante entre mundo pri-
vado/munde pibtlico, asi como lodos los valores puesios en
juego durznle el process de crianza, las figuras de identifi-
cacién, los mandatos y expectativas acerca del desemperio de
los roles sexvales, hacen que varones ¥ mujeres se desarroien
‘muliladamente” en muchas de sus capacidades, deseos, posi-
bilidades. Los estereolipos “clisicos” definen a las mujeres
Lonio sostencdoras de ko emocienal, 1o afectivo, lo doméstice,
lo “irracional”, como dependientes y “pasivas”. Los varones, en
cambio. como los sostenedores econdmicos de la (amilia, los
racionales, los poseedores de la iniciativa sexual, los capacita-
dos para tomar las "grandes” decisiones, los “exitcsos”, los
dominantes.”

- "La vida cotidiana ¢s un escenario perfecto donde s desplie-
gan los estereotinos v ¢l sistems reproductor de los mismos. De
ahi la imporancia gue liene para los/las lerapeulas una
escucha muy zlenia de silvacioncs aparenicmente “rutinarias”
o “sin umporancia® de la vida cotidiana.”. El Malestar
Silenciado. La Qura Salud Mcnwl, Ediciones de las Mujeres
No 14, Chile, p 8

tan un elevado indice de desercidn escolar,
puede verse ¢c6mo se irdn zgudizando las
desigualdades y la consecuente vulnerabili-
dad de! estzdo de salud de los grupos ma-
yoritarios de poblacién.

En la acepcién de la enferinedad como
peligro, ésta funcionaria como indicador
para cl Estado de la necesidad de atender 4
la salud colectiva, y el caso de !as epidemias
lo ejemplifica bien. Aunque para zlgunos
autores, como Bodenheimer (23) v Fleury
{24), esto se debe a que el Estado ha asu-
mido la tarea de preservar la suficiente —cn
cantidad y capacidad-, fuerza de trabajo
para mantener en marcha ¢l proceso pro-
ductivo.

Como expresion de diversidad, la enfer-
medad se ubicarfa en el proceso salud
enfermedad de los sectores socialmente
privilegiados, y es ¢l caso de la epilepsia y
la hemofiliz, padecimientos asociados 2 la
ariStocracia durante mucho tiempo. Otras
enfermedades, como la tberculosis, estu-
vieron rodeadas de un halo de bohemia, ya
que varios artistas sucumbieron ante ella.

Resulta significativo que si bien estas
enfermedades han afectado a grupos
enteros de la poblacién, curioszmente la
manera con que la medicina las ha aborda-
do deja de Jado los enfoques de la salud
colectiva o eptdemiologicos.

Finalmente, en lo que corresponde a la
nocién de la enfermedad como un estimu-
lo, esto se relaciona con el impulso que las
enfermedades han dzdo al trabajo de inves-
tigacidn y de bisqueda de soluciones pric-
ticas a través de soluciones tecnoldgicas,
con todo y que exista un trasfondo de
fuertes intereses comerciales.
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2.3. El Papel de la Medicina en el ejer-
cicio de la normatividad social.

l.as formas en que se desamolla actual-
mente el control de los cuerpos cae dentro
de lo que hace un tiempo Foucauh (25)
mé |a “tecnologia politica del cuerpo”. En
cto, s¢ han abandonado Jas pricticas
rbaras de! suplicio, 12 mutilacién y el
smembramiento gagplico como formas de
' desafio @l Poder, pero cllo no
abolicién, pues han sido reem-
or otras formas de RN v
to; 2hora. propone el mismo

: as " disciplinas” ¢L:enes se encar-
n de ello. Entre éstas, la prictica médica
laca por Su paiticipacion no sélo como
nstancia de ejecucion sino, y principal-
mente, como fuente de elaboracion de cni-
werios del qué y cdmo llevar a cabo dicho
control de los cuerpos.

En primer lugar, la practica privilegiada
por la medicina, es decr, la terapéutica o
curzcién tiene por objetivo restaurar el esta-
do "normz2’" de los individuos. Son dos,
segln Cangu..2em (26), las acepciones de

normalidad que mﬂ la medicina: la
primera se refiere 2 n, Ja segunda a su
caracter de produccién y modificacién de
no

or -en Lo Normal y Lo Patologico-
pr esta vinculacion entre lo normats-
vo normal como una red de interrela-
¢ onde a través de normas que rigen
¢l cuerpo y las pracucas que le conciernen
(normatividad) se establecen sanciones
sociales sobre la acepuabilidad de dichos
comportamientos (lo normal),quehacer del
que en gran medida sc¢ hz ocupado la me-
dicina. Inicialmente, Canguilhem atribuy6

esta funcidon normativa a explicaciones de
corte mas bien fisiologicista, pero veinte
anos después (en 1969) senald en cl epi-
logo:

Para poder identificar Ja composicion
social con ¢l organismo social... seria
necesamampoder hablar de Jas necesi-
dades 12s normas de una sociedad
delm modo en que se lo hace de
las ne des y normas de vida de un
' sin residuo de
asla con que un
rogue  en una

acerca de las
necesidades y las normas de esta
socicdad y las impugne.. para que se
capte @asta qué punto |2 sociedad,
sede disidencias contenidas o dc
antagonismos lalentes, estd lejos de
p-earse como un todo”

Resulta interesante encontrar que recien-
lemente 2'gEMESE————S dc 2 salud
co-ectiva en América Latina, como Damaso
(27), senalan el desinterés existente en este
campo hacia autores como Canguilhem vy
En su opinion el conceplo &2 nor-

propuesto por el primer aulor,
contiene capacidad explicativa favorable
construir la mediacién requerida entre
; rmedad organica y
[0S que constituyen el contexto
las enfermedades.
argo, surge la necesidad de incor-
porar también la perspectiva del género
para atender de manera integral 12 salud de
las mujcres. Experiencias llevadas a cabo
anto por médicos mujeres, psicologas y
psiquiatras en Argentina, Chile e lalia, han
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relacidon con 1os otros: 1a pareja (disfun-
ciones sexuales, (rastornos cmocionales),
los hijos, el contexto famiiar. O cuando
exponen sus malestares, s¢ expresan de
manera indirecla o terciada, como en el

caso de 1ra psicosomaticos y de la
violencia Es raro, coinciden
Charnes, Daskal y Ravazzola®, que las
mujeres describan el problema directa-
mente en primera persona.

Qtro orden de ideas importanic 1ambién,
es el que senala la perspectiva ledrica M8
Medicina Social (28-31), cuyas multples
. aportaciones analizan la desigual distribu-
cién de la morbimortalidad en relacion
dJirecta con la parucipacion en ¢} proccso
productivo, ya que los cuerpos se ven
sometidos 2 procesos diferenciados lanto
de desgasie fisico y psiquico, como de
exposicion a los distintos 1ipos de riesgos y
de limitacién en el acceso a los servicios de
salud. Sobre éste Glumo punto y la situa-
cion de mujeres y nifos, incluso hasta el
Fondo Monetario Internacional (en boca de
su director Michel Camdessus), la OPS
(Organizacidn Panamericanz de la Salud) y
la ONU reconocen el predominio de condi-
ciones de vida marcadamente desventajosas
para las mujeres en casi todo el mundo’.

' Véase especialmeme, co 1515 INTERNACION
Malestar Silenciado. Lo Oua Salud Menwl
GABRIELA. Por Una Salud Lategra). pp.i33-1
ANA MARIA. L3 Yida Cotdiana de las Mujerces

ZZOLA MARIA CHEEEEE "D cjarsc Abusar No Ayuda”™,
—115 Edicsones de 133 Mugeres No 14, Chile

Seee Internac

Pero cabe relomar una vez mas 2
Comgmillssin pues su critica a [ medicina
apora una serie de herramientas Gtiles para
este trabajo. En primer lugar senala que fa
medicina toma como objelo de estudio a
una entidad aislada, la enfermedad, sepa-
randola de 13 lotalidad 2 12 que periencce,
el cucl. :

Aderris, 12 disciplina médica al comparar
el estado fisiolbgico con el estado patoldgi-
o, reemplaza |0s sintomas por 10s mecanis-
mos, 1os cuales en un esiado de enfer-
medad funciongean de manera desviada.
Sin embargo, d®el aulor, esta lendencia
analt caracter positivista st bien logra
negar'iferencias cualitativas existentes
entrc ambos estados -fisiolégico y patolo-
gico-, no consigue supnmirlas. ESta idea es
central para el replanteamiento del queha-
cer medico, ya que plasma la nece.d de
entender que lanto Ja salud como la enfer-
medad son modalidades de |a normalidad.

Pensar asi |2 quigamedad implica que su
aparicién alude al necesario reestable-
cimiento de una vida “normal”, 2unque
diferente (sobre todo cuando se traia de
padecimientos graves como el ¢incer), a |2
forma de vida que 12 persona tlevaba antes
de que aqueila se presentara.

No actuar en este sentido Significa que 1a
medicina hace foco de su intervencion a las
manifestaciones patolégicas y s ]
cacion, conceplo insuficiente por ¢

imoonanciz femen

btz Conferencia_d
sexo [emenine ¢o

ores, Agoso-19
Sobre

Sajud y ¢l Desa
pp 368-371 Tn




> esa [N cc ©l/ia

/a genera on I3 enfer-
medad y que es os casos de

enfermedades crénico-degencralivas.

Dicer Que la ciencia de la vida tome
como objetos de igual importancia
teOrica y susceptibles de iluminarse
mutuamente a los fendmenos llamados
‘normales’ y a los llamados ‘patologi-
cos’, con el fin de adecuarse a la [0'

es de la vida, ¥
dos de anddr, es
ente legiti-
| organismo

YRS

siendo otro comporamicnto. (32)

Toda culiur AT s ha

desarrollado rituales apropiados para cnca-
rar los eventos bioldgicos como el
nacimiento, la enfermedad y |2 mucrte, en
tanto panes del ciclo de la vida humana. Sin
embargo, 12 practilRBERCa piggasainanic
ha medicalizado dichos evenloﬂrado
que actuazlmente se rigen por criterios
acordes con esa normatividad. Es decir. ha
desplazado las pricticas |
tuyentes d 1ales

cad4 uno
caracterizan lo vivien(c

No obslante, ¢sto no significa que las
clases subaliernas sean grupos de personas
pasivas, sin capacidad dc incidir y de opo-
nerse, meras receploras de 1as acciones
hegemonicas. Asi las expre-
siones de otros $ salud y la

0 de
Pro ginmn iten dentro de las
con-'}os, pescadores,
campesinos, cic., en la vida condizns (37,
38), que perviven p amente 3 [3s pre-
dominanics

Pero ¢s indudabl el ejercicio del
poder s¢ apcya ampliamente en la cons-
truccién de discursos que lo legitimen v jus-
ufiquen su existencia.

Los discursos no
social en P
en la vers
St O

d
menle o
microfisica ,

tn el quebacer médico coudiano se
recurre 2 lenguajes que marcan distancias
entre los grupos sociales: los que detentan
el saber-poder se mantienen 2l margen de

Io!e no poseen poder social. La termi-
notayia técnica permite gagsncdida que
ambos sujelos conSCrvHar socidl-
mente necesario para preservar ¢l orden y

[a norma pmssiem social.

esion de la normatividad médica
para las mujeres scll NS
caso de la
¢i6n con TS O 4 Ci0n
personal para aqu se ha
alenuado en 1as socied 2% con influencia
occidental, guaaapacto psicologico como
parie de la i d siguc muy vivo.

(39) llama la

q
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2.4. la significacién social del cdn-
cer.

Ademds de que existen diferencias
sociales en base al sexo de nacimiento, es
NeCesario incorporar olro aspecto rele-
vante: Que cada enfermedad tiene una sig-
nificacién social difundida a distintos nive-
les. Ese significado anclado en el imaginario
colectivo, como plantea Castoriadis (40),
pudo haber tenido bases reales pero a
menudo $e trata del conjunto de creencias
culturales que predominan en las reac-
ciones y valoraciones populares. Asi
sucedio con la lepra y Ja sffilis y es aclual-
mente la situacion del cdncer y el sida.

Sobre este punto, Holland (41) en su
breve resena hislorica sobre el cdncer—en Iz
que parcialmente establece corresponden-
cia entre acliludes, significados sociales,
imaginacion colectiva y quehacer médico-,
hace una diferenciacidn enire ese conjunto
de imigenes sociales y habla de actnudes
sociales hacia la enfermedad y la muere,
que tienden a entremezclarse ante la mini-
ma referencia al cincer.

La literaturz, lz prensa, y el uso del térmi-
no -cincer- en el lenguaje popular, pero
también la literatura médica, atticulan una
tendencia especial que Kauffman (42) llama
la “ideologia del ocultamiento”, A través de
ellz se resalizan los aspeclos destructivos,
ireversibles de la enfermedad, se ocultan
|2s dudas e incenidumbre médicas respecto
a los resultados de los tratamientos y
prondsticos, no se¢ divulgan los avances
médicos y cientificos o se manejan frag-
mentos de dicho conocimiento; ampoco se
hacen las precisiones pertinenies sobre las
diferencias que hay enire unc y otro tipo de

— -

cincer, ni se destaca el impacto de los
pacientes que se recuperan, anle eslos se
destaca siempre el dalo de quienes
murieron. En general es poco el interés
mosirado Lznto por quienes disefian las
politicas sanilarias, como por los gremios
médicos en enviar mensajes claros al pabl;-
co lego para dismicuir 1a ansiedad, los
temores, y las ideas irracionales que adn
lienen arraigo en la imaginacion colectiva.

Especialmente a nivel de la lileratura popu-
lar las utdizaciones de la palabra cdncer se
han converiido en sinénimo de destruccion
inexorable o de muene inminente, [0 cual ne
se comesponde exactamente con o que a
nivel de la salud ocurre, donde es fundamen-
tal determinar el tpo de cincer, su estadio,
las condiciones de vida de la persona enfer-
ma, |2 respuestza de su organismo 2 Jos
ratamientcs, etc, para emitir un pronostico.

Kauffman dirige su atencion 2 |2 fuerza de
ta imagen (en anlo elemento de signifi-
cacidn) det cAncer como enfermedad letal
per s, que al ser una enfermedad valorada
como acontecimiento social catastréfico
comienza a operar efectivamente como tal,
desde el momento del diagndstico.

Las ideas se transforman muy ientamente,
en especial las que se anclan en mitos,
temores, miedos y prejuicios. Es decir, que
en |2 sociedz2des se tienen conceptos parii-
culares de las distintas enfermedades, que
llevan 4 actitudes diferenciadas. Asi, se ve
con compasién y simpatia a los nifios afec-
tados por enfermedades graves, Mientras
otras, como |2 epilepsia o la hemofilia,
mucho tiempo estuvieron rodeadas de
temor resperucso. En cambio, lodas las
enfermedades de transmisién sexual se
desaprueban y son visias como castigo por
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que el papel de los pacientes para apo-
yar y dar valor a otros con el mismo
diagn6stico y tratamiento, era (Gnico y
muy Giil. (44)

Casi de manera paralela a este evenlo
empezd 2 utilizarse 1a quimioterapia, cuyo
uso elevo considerablemente las probabi-
lidades de curacion, hecho que impulsé de
manera sustancial pero no suficiente la
modificacién de Ja im4gen social del cincer,
en tanto que el prondstico se volvia favo-
rable.

Con la introduccion de este método tera-
péutico que prolongaba la sobrevivencia se
dio un desplazamiento de la atencion que
proporcionaba la institucion médica, ahora
ésta se centrd en que [0s enfermos apren-
dieran 2 ver su padecimiento como un pro-
ceso crénico. Pero también as tareas de {os
médicos cambiaron, antes giraban alrede-
dor del encaramiento de la muerte como
eventualidad dnica, es decir, como desen-
lace Gnico del cincer. Ahora, ademis de
proporcionar el tratamiento surgia la
necesidad de hablar sobre el tema con
pacientes y familiares, para informarles de
la evolucidn de su enfermedad y posibles
prondslicos.

A partir de la década de los sesenta, segin
el mismo autor, ha ido abriéndose la dis-
cusién acerca de los distinlos eventos que
rodean 2 l2 enfermedad, especizlmente
aquellos relacionados con el diagnostico,
los tratamientos, el prondstico, la pertinen-
cia de la informacion, el cdmo transmitirla,
2 quien y por qué, asi como las consecuen-
cias psiquicas en los enfermos de cincer de
recibirlz o que les sea negada o dosificada,
y st realmente compele a los médicos el

papel de transmisores de dicha informacion
debido 2 las carencias de manejo personal
de sus propios esquemas cognitivos y afec-
tivos sobre la muerte y el fracaso de los
tratamientos que, 2 fin de cuenlas sintetiza
su intervencion. Y en términos psicoso-
ciales, las experiencias vividas como fraca-
s0 no son ficiles de aceptar ni asimilar.

Estos planteamientos permilen detectar
algunas actitudes del quehacer médico que
podrian estar muy relacionadas, ademis,
con ciertas reacciones del paciente, como la
demora en 2 busqueda de tratamiento, una
vez recibido el diagnéstico, o la desercién,
el abandono del seguimiento, la autome-
dicacion, la desobediencia, entre otros
aspectos que requieren de exploracion més
profunda. Todo esto se ve reforzado por
que en algunos estudios se ha hecho én-
fasis exclusivo en el papel del enfermo sin
contemplar que como ul, un individuo
debe dejar de lado su autonomia personal
cuzndo intervienen las instituciones socia-
les que norman la salud, 12 enfermedad y la
muerte.

En ese sentido, al enfocar unilateralmen-
te algin evenlo de morbi-morzlidad se
hace abstraccion de un fendmeno social
bastante mis complejo, el institucional. Las
enfermedades graves, especificamente, im-
plican l2 intervencion de instancias de re-
glamentacién compleja, legitimadas social-
mente, para abocarse a su atencion, ya que
dichas enfermedades han tendido 2 con-
vertirse en problemas de salud colectiva,
epidemiolégicos o de salud pablica. Ade-
mds, mientras mds grave sea una enfer-
medad, mis estrecha se vuelve la interac-
¢cidn entre el equipo terapéutico y el enfer-
mo, con el consiguiente aumento de depen-
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dencia de éste hacia aquel y la indeseada
(para la persona enferma) pérdida de
autonomia.

Por ello es indudable que las enfer-
medades crénicas y las graves, como el
cancer, transforman el orden de 1a vida del
enfermo en todos sentidos y en consecuen-
Cia se genera una Crisis.

Vivir en crisis por la presencia de una
enfermedad grave significa que se ha gene-
rado un nuevo estado, una nueva forma de
vida, es decir, se traiza de un proceso irre-
versible por que no se ha de volver 2l esta-
do anterior al del diagndstico. El
rompimiento o dislocacion que implica ha
introducido modificaciones 2 Jla vida.
Canguilhem senala que la presencia de la
enfermedad provoca restricciones en la
capacidad individual de posibilidades de
privilegiar cualquier comportamiento, ya
que 2 enfermedad coariz el margen de
eleccibn de comporlamientos con que
cuenta una persona para restablecer la nor-
matividad de su propio cuerpo:

No hay ningln tipo de vida sin normas
de vida, y el estado mérbido es siempre
una cienz manera de vivir.. M4s que el
estzdo normal, el estado fisioldgico es el
estado sano. Es aquel que puede admitir
el p2so a nuevas normas. El hombre es
sano en [z medidz en que es normativo
con respecto 4 las fluctuaciones de su
medio ambiente. (45)

Dichas modificaciones que conlleva una
crisis, pueden significar un replanteamiento
posilivo de lo vivido. Con més frecuencia,
en el caso del cdncer, genera trastornos y
sufrimiento. De una crisis por enfermedad,

L

sin embargo, zlgunas personas pueden
obtener unaz reflexién sobre el estilo per-
sonal e interpersonal de vida, pero también
puede representar un estancamienio en
ella, con pérdida y/o abandono del indivi-
duo enfermo a su suerte, y |2 proyeccién de
este resultado en el presente y el futuro de
quienes forman parte de su enlorno.

El sentido de la vida que cada persona le
imprime a 2 suya se ve influido, sin que se
lo proponga, por un contexto $ocial mati-
zado por las imdgenes sociales, o conjunto
de ideaciones, o mitos, afectos e interpreta-
ciones valorativas que, en el caso del
céncer, el enfermo hace suyos cuando
recibe un diagndstico de cincer.

A menudo sucede que el peso de la ima-
gen social del cdncer como sinénimo de
muerte, al que se suman los efectos de la
crisis psicosocial en todas las personas
involucradas, dificulan que el enfermo
desarroile una serie de normas nuevas,
necesarias para adaplarse a esta nueva
forma de vida que es el vivir enfermo.

Esto significa que Iz forma més frecuente
en que los ‘actores’ de esta sitvacion limite
se relacionan entre $i, acentan la soledad y
la fragilidad del enfermo, en lugar de par-
ticipar junto con el o élla en 12 construccion
de una matriz de apoyo psicosocial, donde
al acompanarle se hace de este proceso un
hecho social aun cuando sea doloroso y
perturbador. Adn recientemente -1980-, en
un estudio realizado por Aiach (46) entre la
poblacién francesa, las personas entrevis-
tadas asociaban casi tres veces mis al
cancer con un desenlace de muerte, que a
las enfermedades cardiacas ~las cuales, al
menos en México ocuparon el primer lugar
como causa de moralidad general en 1992.
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Asi, el diagndstico de cincer, para la
imaginacion colectiva marca Iz finitud de Ja
vida por que es una enfermedad estigmati-
zada y estigmatizante hasta hoy. Para
Goffman, estigma puede entenderse como
una atribucién aplicada para desacreditar y
que es usada para “designar situaciones que
indican la desviacién en relacién con una
norma establecida, y que por tanto puede
ser castigada por la ley”. (47)

Por otra parte, Kauffman (48) piensa que
la experiencia que cada persona tiene de la
enfermedad es particular, pero depende de
cémo se relacionen entre si los actores
involucrados —enfermo, médico y familia.
Por tal razén la enfermedad no es un even-
(0 bioldgico ajeno al conlexto social de la
persona que la sufre en su cuerpo.

Por lo 1anto, para las mujeres con cancer
cérvicouterino, que viven atadas a ideas
patriarcales ¢ ideoldgicas sobre su sexuali-
dad el cincer asociado con la vida sexual se
convierte en una experiencia generadora de
angustia y desestabilizacién psicosocial por
que, ademds de ser una amenaza 2 su vida,
lo es de su feminidad.

Si, segin la culra patriarcal, el valor
social de 12 mujer se deposita en ser de-
seable y en ser madre, el diagndstico en-
frenta 2 las mujeres a la posibilidad de Ia
mutilacidon, a la desvalorizacién, al aban-
dono. Resulta comprensible que se convier-
(2 en una fuente de angustia que se desee
evitar.

Cuando en el quehacer médico se ignoran
estos factores que estan presentes en la
situacion social del cancer, se puede caer en
juicios valoralivos 0 que no aportan nada al
conocimiento sobre 1as actitudes y compor-

tamientos de 1as mujeres ante todo tipo de
acciones médicas. Como puede verse, pre-
domina la divergencia entre las formas de
pensar, reaccionar € interactuar de las
mujeres respecto de las que siguen los
médicos.

A manera de sintesis puede decirse que el
encuadre 1ebrico centrado en conceplua-
lizaciones de la enfermedad como evento
biolégico no 2lcanza a explicar las distintas
reacciones y estilos psicosociales con que la
persona enfrenta la morbilidad o bien se a-
bandona a ella, ni la diversidad de reac-
ciones de apoyo o de indiferencia del cuer-
po médico y paramédico, ni las vicisitudes y
repercusiones o ajustes que la familia se ve
obligada 2 hacer o a padecer ante la pre-
sencia del cincer en la constelaciéon fami-
liar.

Centrarse en 2 “curacion” del cincer sin
entender su significacion social y la
siluacion psicosocial de las mujeres que lo
padecen, es decir, no abordar desde otras
perspectivas su dimensién impiden avanzar
con seriedad y verdadera voluntad politica,
en la educacion para la salud de las
mujeres, en la deteccion temprana y 12 pre-
vencion, y en el impulso 2 12 investigacion
de los compornamientos particulares de los
diferentes grupos de poblacion femenina.
Ademis, se frena la organizacion de expe-
riencias reeducativas para el personal mé-
dico y paramédico que contrarresten Su vi-
sibn predominantemente biologicisia im-
pregnada de prejuicios y estimaciones mo-
ralistas que solo han contribuido a obtener
el resultado que ya todos conocemos: |a
morialidad creciente por cancer cérvi-
couterino.
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CAPITULO 3

EL CONTEXTO SOCIAL Y CULTURAL DEL CANCER
CERVICOUTERINO. LA SITUACION EN MEXICO.

Ctualmente, el cincer cémvi-
couterino (CCU) es un serio
problema de salud pblica a
nivel mundial y en México
figura como 12l desde 1986,
cormo se sefala en la Norma Técnica No.53
(Ver Anexo 1), Tal situacion no es exclusiva
de los paises en desarrollo, puesto que en
los paises desarrollados se ubica como
segunda causa de morbilidad por cncer en
las mujeres. Sin embargo, el panorama si
empeora en los paises periféricos porque
no solo su Lasa de morbilidad sino también
I3 de monalidad van en aumento
Sobre 1a situacidn del CCU en paises cen-
trales, reporta Lambley (2) que la incidencia
de morbilidad en Estados Unidos rebasa los
16,000 nuevos casos por afio, con una tasa
de mornalidad en 1989, de 3.5 —con 4487
casos de lodas las edades (3} mientras que
en el caso del Reino Unido fue de 4000
4505 nuevos, con una tasa de moralidad
del 6.4 para 1991, con 1668 casos nuevos

"ptnefaimenie lal Mujeses N WA vams Mis goe
como wsuanas o receplores. Como cudsdinos de
segunda clase en todo el mundo, se espera que estén
conlentas con lo que oblengan..no impona lo poco
que sea Fstin encadenadas a jdess, normas ¥
exeieolipod vieod sobre b debids condec de by
mujeres como madres, compafierss, espasas, traba-
pddorus ¥ pacienies*® (1}

tan solo en Inglaterra v Gales. Aun cuando
las medidas tanto en deteccién oportuna
como terapéuticas han avanzado notable-
mente en |os Gltimos veinte anos, se calcula
que'la monalidad puede alcanzar a casi la
mitad de los casos nuevos detectados.

Respecto 2 la situacibn en México, se
detecta una tendencia creciente muy desfa-
vorable para la salud de las mujeres. Desde
1982, segin declaraciones de |a Secretaria
de Salud (4), era la primera causa de muene
por lumores malignos en mujeres mayores
de treinta afios. En 1983, |a tasa fue de 3083
casos y en 1987, de 3811. La misma depen-
dencia estimaba que para 1990 (5,6), la
mortalidad rebasaria los 4000 casos, y en
1992 reportd 4346 casos, conviméndose en
la segunda causa de defuncion general
femenina (7).

Con esto, México ocupa ahora uno de los
primeros lugares a nivel intemacional por
esta causa de monalidad. ;A qué se debe
que lejos de disminuir, 0 al menos de esta-
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bilizarse, van aumentando alarmantemente
tanto la morbilidad como la monalidad por
éste cancer?

En primer lugar la respuesta mis cercana
puede obtenerse al revisar cieros aspectos
de las politicas sanitarias, como es el caso
de la Norma Técnica, que se ocupa de
reglamentar a nivel oficial por qué y cémo
van a ser atendidas las distintas enfer-
medades. En segundo lugar, diversos estu-
dios desde la perspectiva de género han
destacado otras determinaciones que expli-
can como se articula la desigualdad social
para las mujeres y, en tercer lugar, se
encuentran algunos anilisis sobre los com-
portamientos coleclivos, con enfoques de la
psicologia social y la sociologia que es
importante incluir,

3.1. Las politicas sanitarias y los pro-
gramas de atencion al CCU.

Las politicas sanitarias abordan la pro-
blemitica de la atencién al padecimiento
desde el nivel de la Atencién Primaria 2 la
Salud. Es decir, dentro de una estrategia
donde se enfatizan la deteccion temprana y
las medidas preventivas, apoyadas nece-
sariamente por la educacion para la salud
como tictica para elevar la paricipacién
activa de los distintos grupos poblacionales
en el cuidade de su propia salud (Ver
Anexo 1).

En los paises desarrollados, las bajas tasas
de mortalidad se asocian a los programas
ginecologicos periédicos que se llevan a
cabo para detectar tempranamente los esta-
dos precancerosos y cancerosos del cérvix.

Incluso se han visto mejores resultados en
lugares como Suecia —en 1989 su lasa de
mortalidad de 4.0, con 173 casos en todas
las edades (8)-, donde se efectian con
mayor eficacia que en otros como Noruega
e Inglaterra que actGan con menor siste-
maticidad (9) en sus sondeos. Incluso asi,
anto en Estados Unidos como en Costa
Rica se ha encontrado relacion importante
entre la pobreza, la edad, la falta de seguri-
dad social y la ausencia de visitas al ginecé-
logo o al obstetra, con la ausencia de frotis
papanicolaou (10),

También se senala que aunque dichos
programas de tamizaje han probado su efi-
cacia para la deteccion, son insuficientes
por que no son programas preventivos, es
decir, no suplen la necesidad de actuar
sobre la ocurrencia del padecimiento. En
efecto, centrarse Gnicamente en programas
asi, puede traslapar el alcance de cada una
de las acciones, dando per sentado que al
realizar la deteccién, automdticamente se
cumple con la prevencién.

En contraste, los.paises en desarrollo no
suelen realizar ni lo uno ni lo otro. La detec-
cibn es escasa, |a prevencidn inexistente... 0
casi. Ademds, en México interviene otro
aspecto. A nivel presupuestal hay un franco
favorecimiento a los programas terapéuti-
cos, por encima de deteccion y prevencion.
Si bien es clara la necesidad de la investi-
gacion y de la atencion especializada
requerida por los tratamientos, por este
molivo no se justifica el estado de prictico
abandono en que se encuentran los otros
dos lipos de acciones que, paraddjica-
mente, son |as mds urgentes y menos €os-
tosas.

Los anuarios estadisticos de la Secretaria
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de Salud, desde 1989 haswa 1993, por ejemn-
plo, sdlamente hacen referencia a la pre-
vencion en general y puede inlerrse con
mucha cautela que ahi estd incluida 1a rela-

PREVENTIVA (menos del 11%) y ATEN-
CION CURATIVA (mids del 43%), puede
verse en el Cuadro No.1 acerca del ejercicio
presupuestal de esos ainos a nivel nacional

tiva a) cancer. El contraste entre ATENCION — (11-16).
CUADRO ) PRESUPUESTO , SOBRE A
SALUD
ANO CLAVE

198% D! ATENCL VENTIVA 976
03 Dcieca 0.2
06 Orienta 0.66
DK ATENCION CURATIVA 454
19% DJ ATENCION PREVENTIVA 10.69
01 Conwol pos Vac 283
02 Contral 5.83
0} Deteca rmedades 0.17
05 Planificacddn Familiar 179
06 Orientacién para 1a Salugd 0.07
DK ATENCION CURATIVA 45.26
3X REGULACION Y FOMEONTO DE LA SALUD 1.78
1991 D ATENC] 10.34
01 Conteol por Vag. 323
02 Control 49)
03} Deteca rmedades 017
09 Manifica 1.9
06 Orsienta 0.05
DK ATENCION CURATTVA 305
3X HEGULACION Y FOMENTO DE LA SALUD 1.64
1992 D) ATE VA 10,60
01 Conte ibles gor Yac. 2380
02 Contr isibles 54.00
03 "Dele Enfermedades 4.20
0$ Planificacibn Familiar 16.60
06 Orient2cion paa fa Salud 1.40
DK ATENCION CURATIVA 43.70
IX REGULACION Y FOMENTO DE LA SALUD 1.80
1993 9.5
19%0
57.00
nfermedades 4.%0
15.20
120
1.70
DK ATENCION CURATIVA 44.10
3X REGUIACION Y FOMENTO DE La SALUD 1.9
FUENTE En base 3 lo 1589, 1990, 1951, 1592 y 1993. Subsecretaria

de Coordinacion y De éxica.
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Pero es desde la Norma Técnica que
queda reducida a su minima expresion el
peso dado a las medidas preventivas:
“informar respecto al problema de Salud
Pablica, acudir a examen periddico, (apo-
yar {a integracién y capacitacion de grupos
para impartir pliticas sobre los factores de
riesgo y manera de prevenirlos” (ver Anexo
1.

Muy 2 grandes rasgos, €l panorama
histérico ha sido el siguiente: en 1940, Ia
Secretaria de Salubridad implementé una
accién inicial con la “Campana de Lucha
contra ¢l Cincer”, cuyo objetivo era pre-
venir mediante la detecciéon oportuna de la
enfermedad, aplicando el papanicolaou.
Una década después, el Hospital de la
Mujer formaliza esta accién y a ella se
suman IMSS e ISSSTE posteriormente (17).
Desde entonces y hasta ahora se ha proce-
dido aplicando ‘regularmente’ las citologias,
siguiendo en teoria las recomendaciones
que sugiere OPS —Org.Panamericana de Ia
Salud~(18).

Pese a todo, desde 1986 los alcances de
deteccién distan de ser satisfactorios, tal
como lo senalaron Soberén, Kumate vy
Laguna: “En el pais como un todo, entre las
tres instituciones del Sector, para el ano
1986 se hicieron estudios con una cobertu-
ra bastante baja, de solo el 11% de la
poblacién en riesgo”(19). Y continGa siendo
baja, y2 que durante dos sexenios la ten-
dencia del estado neoliberal ha sido aplicar
recortes presupuestales y desmantelar (os
servicios publicos de salud, hechos que-
parcialmente explicarian que no haya
habido aumento en el numero de citologias
con respecto 2 1983 (ver Anexo 2).

Frente 2 eslo, 12 poblacibn que requiere

de cobenura de deteccidon oporuna va en
ascenso, mientras que ést2 0ltima parece ir
en proporcidn inversa, pese al aumento de
citologias reportado en 1992 por la SS, de
1’009 229, en contraste con 718 796 de 1991.
Ese comportamiento estd en concordancia
con la tendenca antes senalada de aplicar
recortes al presupuesto, iniciada desde el
sexenio de Miguel de 12 Madrid, especial-
mente en educacién y salud, y sostenida
por Salinas de Gonari.

Pero dichas acciones se han dado de
manera diferenciada, pues en contraste con
[MSS e [SSSTE, la Secretaria de Salud es del
sector salud quien mds dristicamente ha
comprimido dichas aportaciones. Esto sig-
nifica que es l2 poblacidn abiena directa-
menie, no la derechohabiente, la que va a
resentic mds agudamente este abandono de
la atencion puablica. Como dice Lépez
Arellano:

.. el peso de la reduccidn se traslada
con mayor intensidad 2 las institu-
ciones que atienden a poblacién sin
seguridad social, a los programas de
desarrollo de infraestructura y de pre-
vencién,. en contradiccién abierta con
los objetivos planteados por Iz politica
declarativa. (20)

El abandono de las politicas sociales,
aunado 2l hecho de que las mujeres pobres
y sin seguridad social son las que presentan
menos probabilidad de acceso a las
citologias 'y quienes constituyen |la
poblaciébn mayoritaria, junto 2 la clara
necesidad de programas de educacion para
la salud que deberian destinarse 2 esiz
poblacién y no se hacen, en sintesis, 10do
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apunia a esperar su repercusion en lasas
aln mds elevadas de morbimonalidad por
CCU.

Puede antojarse exagerada la vinculacién
entre las politicas neoliberales y el compor-
tamiento de l2 morbimortalidad de ciertos
grupos de poblacién, pero el caso de
Estados Unidos durante la Era Reagan (21),
ilustra con claridad cémo al llevarse a cabo
sislemdticamente el adelgazamiento econt-
mico para la atencion de la poblacién ma-
yoritaria los principales grupos afectados
fueron las mujeres, 105 nifios y 1as minorias
éinicas. De ahi que reaparecieran brotes de
sarampidn o tuberculosis, inconcebibles en
un pais altamente desarrollado.

Las politicas sociales han sido gradual-
mente abandonadas por el Estado en nom-
bre de la privatizacién y, por 1anto, aplicada
de manera indiscriminada, mientras que
paralelamente se amortiguan sus efectos y
tensiones sociales que provocan a través de
modalidades sexenales de neobeneficiencia
-léase Pronasol-, para soslayar lo que ya
desde la Constitucién figuraba como el
derecho a la salud (22-23).

En consecuencia, es faclible pensar que el
nimero de citologias realizadas en 1994,
con respecto a 1986, es menor 0 por 1o
menos igual al de ese ano, lo que significa
que no alcanza siquiera aquel 11% men-
cionado, por que |2 poblacién femeninz en
riesgo st ha aumentado. Ademis, las
actuales (igual que las pasadas) politicas
sanitarias son incapaces de responder a una
demanda de citologias uan elevada como la
que requiere la poblacion de mujeres en
riesgo. Por que la poblacion femenina de 12
2 65 y mds anos, segin su estado civil, arro-
ja un otal de 17'701,263 mujeres con vida

sexual activa 0 ya iniciada (24), puesto que
se trata de las casadas, en unibn libre, sepa-
radas, divorciadas y viudas.

De este cdlculo se han excluido
10'936,621 solieras de todas las edades, en
los mismos rangos de edad senalados, para
guiarnos exclusivamente por e) estado civil,
sin que esto signifique que no supongamos
que miles de ellas tienen una vida sexual
activa. Con todo y que eleviramos el
nimero de mujeres que estdn “fuera de ries-
go”, por que la Norma Técnica senala que
quienes lo estdn son las mujeres mayores de
30 anos, pero dado que esto debe vincu-
larse a la multiparidad donde tenemos un
promedio de 2.0 hijos en el grupo de edad
de 25 a 29 anos (29), las incluiremos como
parte de Ja poblacién en riesgo, con o que
tendriamos en base a los datos de INEGI
(26), una poblacion de 12'560,250 mujeres
de 25 2 65 y mis anos (excluidas todas las
solteras en las edades comprendidas mis
los casos no especificados, y sin restar a las
derechohabientes), 2 quienes debe aplicir-
sele si no anualmente, al menos cada dos
anos, una citologia PAP. ;Y qué es lo que l2
Secretaria de Salud reporta sobre su cober-
tura?

Reporta, a través del Registro Nacional del
Cancer, de 1a Dir. Gral. de Epidemiologia,
un lotal de 718,796 cilologias en 1991 2
nivel nacional, y de 1°009,229 para 1992, en
todo el pais y con la salvedad de que esas
citologias no equivalen a igual nimero de
personas. Esto indica que en dos anos se
aplicaron 1'728,025 citologias Unicamente
(ver Anexo 2).

Podria argumentarse que el factor inico
de 12 vida sexual no es suficiente para ha-
blar de necesidades 1an grandes de cito-

47



logfas ya que existen otros factores de ries-
g0. Sin embargo, hay que senalar hallazgos
imponantes directamente relacionados con
2 vida sexval y el desarrollo del CCU, como
es el caso de la IVPH (Infeccién por Virus
del Papiloma Humano), considerada de
trasmisién sexual e ignorada por las
reglamentaciones de la Norma Técnica, lo
cual ilustra la necesidad de que ésta sea
modificada a fondo.

Por otra parte, ¢l cilculo realizado es
hasta cierto punlo conservador porque
aunque la Norma senala como factores de
riesgo no sélamente 12 edad -mayores de
30 anos—, y el inicio de relaciones sexuales
a lemprana edad, la multiparidad y la
“promiscuidad” sexual, etc., aqui han sido
excluidas las mujeres de menor edad, con
todo y que el comportamiento sexual ac-
tual de hombres y mujeres en el pais mues-
tra una lendencia a la baja en cuanio a la
edad del debut o inicio sexual frente al de
otras generaciones (27,28). Por 1anlo, varios
miles de mexicanas mas esié4n a2hora tam-
bién en riesgo.

Como puede verse en el Cuadro 2, [a mor-
talidad estd alcanzando a mujeres de menor
edad a la prevista, sobre (0do si se toma en
cuenta que al tratarse de una enfermedad
cronico~degenerativa, el lapso de desarro-
llo del padecimiento, desde el nivel inicial
de las displasias (ver Cuadro 2 y Anexo 3),
y del CCU In Situ o su simil, la NIC ilI
(Neoplasia Intraepitelial Cervical severa)
hasta el ¢incer invasor transcurre un tiempo
que es desaprovechado para atajar la mor-
talidad. Segiin criterios de OPS:

Frecuentemente el cincer de cuello
uterino es una enfermedad progresiva;
comienza con cambios neopldsicos
intraepiteliales que pueden transfor-
Mmarse en un Proceso Invasor en un
periodo promedio de 10 a 20 afios. El
objetivo principal de los programas...es
prevenir el carcinoma invasor 2 ravés

« de la deteccién, diagnostico y
tralamiento temprano de la enfer-
medad en sus elapas preinvasoras,
cuando es posible lograr una tasa de
curacién cercana al 100%. (29)

CUADRO 2 MORTALIDAD POR CCU SEGUN GRUPO DE EDAD 1992

GRUPO TOTAL GENERAL TOTAL DEFUNCIONES

EDAD DEFUNCIONES x TUMORES MALIGNOS POR CCU
25-34 6,300 915 249
3544 8,76 2,217 703
45-64 33,220 8,159 1,823
< 65 89,543 10713 1,544
TOTAL 137,84 22,004 4319

FUENTE: £laborado en base a datos de INEGI. [nformacidn Estadistica del Sector Salud y Seguridad Social. Cuademo No.10

México, 1994. pp.45a 65.

* NOTA: Hay dispandad de 27 casos, en ¢l ongina, entre Ja sumnatotia y el lotal reportizdo en CUADRO 100.1 Principales Causas

de Monaldad Genera! 1992, donde cl towal es de 4346 casos

TOTAL DEFUNCIONES I
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han mostrado estar en un ricsgo mayor
que las mujeres cuyas par¢jas no 1o
son. (45. Ver ademas 46 y 47)

Con todo, especialmente digno de andlisis
es el uso de la palabra “promiscuidad”. En
primer Jugar, llama la atencién el uso de
unlérmino 1an impreciso, carente de ngor
discursivo e impregnado de t2a vision reli-
giosa, judeocrisiana principalmente, del
cual nunca se da una definicion no preyui-
ciada y con ello se Je dcja conservar su
intensa connotacion degggicio de I pe-
yoratvo y condenatori! ciertas praclicas
sexuales, atribuidas sobre todo 2 las mu-
jeres. En el diccionario (48,49), se habla de
mezcla, de confusion y, curiosamente, de la
combinacién de carmes como alimento
durante la vigilia.

Ante 1al ambigtiedad resulta significativo
el uso de ese tipo de nociones bajo las que
subyacen criterios de valoracién moral
como €jes para estructurar politicas sani-
tarias y atender los problemas de la salud
colectiva de hombres y mujeres. Especial-
mente cuando -como se senald en otro
capitulo—, se ha visto que es histbrica la
atribucién de significados y valoraciones
morales que las distintas culturas elaboran
invariablemente acerca de las enfer-
medades, independientemente de la obje-
tividad que contengan, la cual por o gene-
ral no suele predominar, y cuya transforma-
cion se da muy lentamente. Por eso es cues-
tionable que todavia se favorezca [a presen-
cia de palabras culturalmente culpigenas
frente a las cuales el gremio médico y los
disenadores de las politicas siguen mosirin-
dose apegados, en una “incomprensible”
ambigliedad que ¢ntorpece la intcrvencion

epidemioldgica pertinente.

En una scgunda acepcion, el término
hace alusién 2 gran nimero de parejas se-
xuales, pero nunca se especifica cudl es Ja
cantidad desde la cual va a hablarse de
promiscuidad, y lo que es mis importante y
aln: quién va a decidir cudntas
son ¢l criteno y por qué, m siva 2

p-si se (rata de hombre o de
o has” parejas

Tercero, si se supone que lener mis de un
consorte impli rcalizacion de praclicas
“promiscuas”, .oco se scnala en ningn
lugar que fa duracién de las filFiones con
cada companero/a sexual jucgue algin
papel en su definicidn, por tanto parecen
enjuiciarse por igual los contactos casuales
que los permanentes, si es la conducta se-
xual femenina la que va mis alld de la
monogamia.

Asi, se deja libre curso a la valoracion
condenatoria de la sexualidad femenina v,
2l mismo tiempo, se velan 10$ riesgos de
contraer por ambos, alguna ETS. Si se pen-
sara en la salud colectiva, se haria el sufi-
ciente énfasis en la prevencion de dichas

-nedades como parte de la salud sexu-
a3 pareja.

En efeclo, desde la Norma Técnica hasia
Jos programas de atencién al cdncer, inclu-
s0 el lenguaje médico, estdn influidos por
un d:scurso ideoldgico bajo el que prevale-
cen valoraciones sexistas y patricarcales, de
ahi que se excluya la relevancia de los com-
portamientos sexuales masculinos como
factor de riesgo en los procesos mérbidos
del CCU.

Es asi como la sexualidad entendida
como hecho cultural, socizl y de ejercicio
del poder politico puede esclarecer varios
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aspectos sobre la salud de las mujeres que
han sido abordados desde perspectivas
basadas en apreciaciones distorsionadas.

De la Pena y Toledo (50), en la encuesta
que realizaron en 1992 acerca de las acti-
tudes y précticas sexuales usuales entre 12
poblacion del Distrito Federal, encontraron
que:

Sélo dos de cada 5 personas sexual-
mente aclivas han tenido contacto uni-
camenle con olra persona. Una cuana
parie ha tenido relaciones con dos o
tres pargjas distintas, mientras que otra
quinta parte lo ha hecho con entre 4 y
10 personas, siendo Unicamente la sép-
lima parte quien ha tenido practicas
sexuales con mis de 10... Es asi que
mientras las mujeres reportan 2penas
un poco mas de 2 parejas sexuales en
su vida, habiendo tenido un Gnico
companero sexual casi 2 terceras par-
tes, los varones reportan mas de 8 pa-
rejas sexuales y solamente la séptima
parte reportz una Unica companera
sexual; siendo UNO de cada CUATRO
los que afirman haber sostenido rela-
ciones sexuales con mis de diez mu-
jeres. (E! subrayado es nuestro)

Dichos resultados muestran que, efectiva-
mente, el comportamiento sexual por sexos
difiere entre si —por 1o menos respecto al
nimero de parejas—, a tal grado que enfati-
za la inconsistencia, imprecision, parciali-
dad e inconveniencia del calificativo
*promiscuidad” aplicado al comportamien-
to sexual de la poblacién femenina mexi-
cana ya que, en caso de ser aplicable, o es
mas al estilo sexua!l masculino, Jo cual

apoya de nuevo la necesidad de considerar
a la pareja sexual como factor de riesgo en
los programas de atencién al CCU. Sin
embargo, asociaciones de 1al indole han
prooporcionado un fuerte 2poyo culwral
para generar una valoracion distinia y des-
favorable para la sexualidad femenina.

Respecto a las valoraciones culiurales
acerca de las enfermedades, juega aqui un
papel importante |2 tendencia tradicional a
culpabilizar al enfermo por su padecimien-
o —como se vio en el capitulo anterior-.
Berlinguer (51), Donnangelo (52) y Rosen
(53), entre otros, han descrito las transfor-
maciones historicas de los conceptos de
enfermedad en distintas culturas, y asi te-
nemos que se les ha asociado con pecado,
culpa, castigo, elc. En este sentido 1ambién
la practica médica actual en tanto producto
histdrico cultural, parece estar reprodu-
ciendo dichasvaloraciones en el caso del
CCU al calificar de “negligencia®, “ignoran-
cia”, “resistencia”, “apatiz”, “indiferencia”,
eic., los comportamientos de 1as mujeres
frente a las infecciones genitales u otros sig-
nos més silenciosos, o bien por no pracli-
carse una citologia sencilla como el papa-
nicolaou.

Pero el comporamiento de los distintos
grupos de mujeres, sobre todo de los gru-
pOS mayoritarios menos escolarizados, es
perfectamente l6gico si se analiza su con-
texto social e ideologico—culwral. EI CCU, al
tratarse de una enfermedad del “sexo”,
despierta en las sociedades donde predo-
mina el catolicismo una actitud cultural fre-
cuente de condenz hacia la sexualidad en
general y la femeninz en particular, por lo
que es casi automdtica la asociacion entre
pecado-sexo y castigo—~cancer. A su vez




esto refuerza creencias ancestrales, bastante
arraigadas y vigentes de que la enfermedad
es una forma de expiar actos censurables.
En tales circunstancias las mujeres optan
por guardar silencio sobre sus sintomas: sea
por creencias culturales, sea por temor a ser
enjuiciadas incluso por sus propias parejas
o por los médicos. Por ejemplo, entre 1os
grupos marginales las histerectomias (méto-
do muy utilizado en casos de CCU), se con-
sideran formas que inutilizan sexualmente a
l2 mujer (“la vaciaron”®), por lo que para ella
represenlaria una amenaza de posible
abandono por el compariero sexual,
muchas veces el principal proveedor
econdmico a quien las mujeres ven como
ta} aunque no lo sea (ver capitulo ).

Lagarde (54) opina que los diversos
dmbitos o instancias avalados socialmente
como propios de la existencia y e} desarro-
llo de la mujer, en realidad son expresiones
del cautiverio donde se reproduce su opre-
si6n social. Hay que agregar, para el caso de
l2 salud de 12 mujer, que el cuerpo femeni-
no es el primero de ellos. Para las concep-
ciones patriarcales ¢l cuerpo femenino es
desencadenante del deseo masculino —por
eso el islamismo prescribe que la mujer
oculte incluso el rostro-. Asi, mientras el
cuerpo y lz sexualidad masculinos estin
hechos para responder y actuar, la mujer
atrae y recibe. Ella estd al servicio del Otro,
su existencia tiene sentido en tanto se da a
los demas: padre, esposo, hijos.

De ahi 12 atribucién de “naturaleza”
biolégica, inmutable y eterna a la femi-
nidad, impermeable a las transformaciones
y como en oposicion a la historicidad, 2 la
influencia social, al cambio, caracteristicas
del mundo construido por la accién mascu-

lina. De igual manera se presenta como
hecho “natural” la existencia de ias organi-
zaciones sociales patriarcales que privile-
gian y exallan las diferencias establecidas
por el sexo bioldgico. Para transformar el
status quo tendria que aceptarse que dichas
diferenciaciones se deben a relaciones de
poder, histéricamente establecidas para
perpetuar la desigualdad social de las
mujeres.

Por tanto, y volviendo 2 la situacién del
CCU, en una sociedad patriarcal en 12 que
lo masculino tiene mayor estatus, si un
hombre ignora o niega que tiene una infec-
cibn por papiloma, ;qué peso tiene la
opinién o el conocimiento que la mujer po-
sea de sus pricticas sexuales personales?
Aunque ella esté segura de que no ha
tenido contacto més que con su pareja (lo
cual concuerda con la encuesta menciona-
da antes), y si su compaiero niega que él
haya tenido otros contactos, ¢quién tiene
social y culturalmente més credibilidad?

Resulta menos dificil entender la serie de
imprecisiones de que estd impregnada la
definicién de un problema de salud publi-
ca, en la Norma Técnica, asi como las acti-
tudes sociales que de ahi derivan, gracias a
autores como Foucault (55,56), para quien
el ejercicio del poder implica predominio y
validacion del conocimiento que lo respal-
da, a través de la consecuente prohibicion o
la aplicacién del silencio a aquellos discur-
sos que le contradigan. Con ello asegura su
efectividad, funcionalidad y permanencia y,
sobre todo, que ese poder se ejerza perme-
ando todos los niveles e instancias de la
vida social, no sdlamente en aquellos es-
pacios que detentan el poder o estin 2 su
servicio abiertamente. El gran aporte de
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especializada (médica) y l2 de divulgacion
cientifica en general, donde aquélla par-
ticipe en la construccidn de una idea mis
objetiva, menos “‘mitica” y catastrofica del
cincer en la culura popular.

Para Holland (66), a deteccion temprana
del cincer estd esuechamente ligada a la
educacion para la salud. Fue asi que una
vez que se avanz6 écnicamente, se volvio
imprescindible motivar 2 12 gente para bus-
car tratamiento lo mas tempranamente posi-
ble, mas para logarlo habia que organizar
acciones de informacion y convencimiento
que no siempre han podido sostenerse con
sistematicidad.

El diagnostico de céncer, desde el
momenlo Mismo en gue es anunciado ge-
nera una experiencia de fatalismo que a
nivel psicolégico se acompana de reac-
ciones de miedo, ansiedad, incertidumbre y
preocupacién por el futuro. Inquietudes
como estas estan pues presentes en el caso
del CCU que afecta principalmente a grupos
de mujeres adultas con responsabilidades
sociales imponantes, donde 12 eventualidad
de su muerte traeria repercusiones muy
sertas para su circulo familiar, por lo menos.
En estos grupos de edad las mujeres se
encuentran en la madurez de experiencias
personales, profesionales o laborales, pues
son etapas de la vida de la mujer en que €l
matrimonio 0 la vida en pareja y, comun-
mente, 2 maternidad, se convierten en ta-
reas o Proyeclos importantes como expre-
sion de la realizacién personal o, al menos,
como parte sustantiva de ésta. Las mujeres
en estas edades juegan un papel decisivo en
la estructuracion social, en relacion directa
con el funcionamiento familiar (reproduc-
cion social).

De esta manera puede entenderse que las
enfermedades crénicas y graves como el
cdncer transformen el orden de la vida del
enfermo en todos sentidos y, en conse-
cuenciz, se generen crisis. Vivir en crisis sig-
nifica que no se ha de volver al estado ante-
rior aldel diagnostico, ya que el rompimien-
1o o dislocacion que implica ha iniroducido
modificaciones irreversibles en la vida.

Canguilhem (67) propone entender la
presencia de la enfermedad como fuente de
una reaccién catastréfica organica. El enfer-
mo ve restringidas sus posibilidades de
privilegiar cualquier acto, ya que la enfer-
medad restringe el margen de eleccion de
comportamientos con que cuenta el cuerpo
para restablecer el orden en su vida. Las
modificaciones que acarrea una Crisis,
dependiendo de su gravedad, pueden
implicar un replanteamiento positivo del
sentido de la vida. Pero también, lo que es
mis frecuente, provocan trastornos vy
sufrimiento que desestabilizan 2 quien fa
padece. De una crisis por enfermedad se
puede obtener un replantamiento del estilo
personal e interpersonal, 0 puede represen-
tar un estancamiento en ella, con pérdida
y/0 2bandono del individuo enfermo 2 su
suerte y la proyeccion de este resultado
hacia su entorno personal y social.

Cominmente sucede que el peso de la
significacion social del cincer = muerte, al
que se suman los efectos de la crisis -labo-
rares, familiares, econémicos, psicoafec-
livos, elc.— en toda persona involucrada,
dificulan que el enfermo desarrolle una
serie de normas nuevas, necesarias para
adaptarse a esta nueva forma de vida que es
el vivir enfermo. Hasta ahora lo que sucede
respecto 2 la atencion del enfermo de
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cincer, especialmente en los casos termi-
nales, es que se acentian la soledad y la
fragilidad del enfermo, cuando mis necesi-
12 de redes de apoyo social para enfrentar el
proceso de Ja enfermedad y la muerte
propia. Ante el CCU se incrementa fa expe-
riencia de peligro potencial para la salud,
por que si bien la mayoria de 1as mujeres
busca con gran prontitud la atencion médi-
ca, otras serefugian en estados emocionales
que anulan su capacidad de actuar o de
continuar con los tratamientos. A lo cual
contribuye, también, |2 falta de informa-
cién en érminos accesibles al nivel de esco-
laridad de las mujeres, no de los especialis-
1as, y no alimentar ideas irracionales o [en-
dencias 2 negar la dimensién del pade-
cimiento, 0 2 no darle importancia al
seguimiento —reacciones que suelen pre-
sentarse.

Surge nuevamente [2 relacibn médi-
co—-paciente como un aspecto clave para
incidir en la actitud de las mujeres hacia la
prevencion, 1a deteccion, 10s tratamientos y,
paralelamente, hacia el significado social
del cincer, asi como la valoracibn moral
que las mujeres imprimen a su responsabi-
lidad personal tanto en el “contagio” como
en el desarrollo de 2 enfermedad, vy la acti-
lud de mayor 0 menor compromiso hacia
su propia salud.

Otro punto refacionado con este binomio
es el manejo de Ja informacién sobre diag-
nosticos y prondsticos. No se sabe cuil es el
criterio seguido para dar un diagnéstico en
términos de cancer algunas veces, y olras
de “infeccién fuerte” en el caso de las dis-
plasias y las NIC. De ahi que surjan algunas
interrogantes: ;Depende de las caracteristi-
cas personales de la paciente, tales como

escolaridad, edad, nivel de demanda de
informacion, hermetismo, estabilidad emo-
cional (percibida por el médico en turnoy
Depende de la personalidad particular e
ignorada de cada médico? ;De su propia
estabilidad emocional, de la empatia con la
paciente, de su humor en el momento de la
consulta’...

Son mas las preguntas que 1as respuestas
y gran parte de 1a dificultad para responder-
las estriba en [a falla de acceso para estu-
diar psicolégicamente al gremio médico
pues éste, ademas de que excluye de su
paradigma tedrico cualquier alusién a la
subjetividad, descalifica las disciplinas que
lo hacen. Lo que si queda claro es que la
tonica pre-valeciente en la relacion médi-
co-paciente es la ambigiedad. Cuando no
predominan discursos especializados de
por si poco accesibles 2 la comprension de
personas escolarizadas y que se vuelven
cripticos para la poblacién abierta, de baja
escolaridad. O dichos discursos tienen con-
notaciones valorativas que se viven por |a
mujer COMO un juicio sobre su conducta
sexual, que la mis de las veces carecen.de
validez y bases reales, pero si oscurecen la
comprension y actuacion objetiva y perti-
nente para encarar el problema.

Amir (68), quien realizara una interesante
investigacién acerca de éste tema, ¢on
médicos de diversos hospitales —en Israel-,
encontré que por su formacién, su expe-
riencia profesional y su posicién personal,
el médico carece de instrumentos para
enfrentar los aspectos psicoldgicos que pre-
senta el enfermo de cincer en su demanda
de informacidon sobre diagnosticos vy
pronésticos. Para Krant (69), esas dificul-
lades del gremio médico en 12 transmision

59



|\ R AN AR SR AR AR AR A AR AR AR A NN ANE AR A RN A NN A0 | 8

del mensaje se deberan a que: “informar
significa legitimar su desconocimienio ¥
hacer frente 3 nuevas demandss (apoyo
psicologico, recepior de angusias y/o agre-
siones, salicitud de proteccibn, € ), para
las que no estd capacitado ™

Sefialar las limitaciones de 1 prictica
medica es parte necesaria para mostrar qué
tan urgente es modificar & modelo concep-
tual del que parte y que da operatividad 2
politicas y programas fallidos, precisamente
porque desde su raiz adolece de seras
anomalias, Ignorar los contextos social y
psicolOgico de los procesos salud y enfer-
medad, no intentar explicar en detalle esa
determinacion, impide acluar de manera
adecuada sobre el problema ya que sblo se
toma parclalmente el objeto de estudio,
dejando de lado la naturaleza psicosexual,
cognitiva y emacional de Ins distintos gru-
pos de la poblacidn femenina,

seguir en el desconocimiento de Jas expe-
nencias, opiniones y evaluaciones que
tienen las mujeres sobre los servicios de
salud, &8 rénunciar 2 |2 retroalimentacién
necesaril para redisedar los programas de
siencion al CCU, ya que hasta hoy el foco

de las estrateguas esid puesto en la enfer-
medad ¥ no en la salud de las mujeres

Por ejemplo, se ignora o significado que
las mujeres dan al examen papanicolaoy,
necesaramente distinta 4 la del personal
médico ¥ paramédico, cuya incomodidad
(2l menos puede dceplarse que la hay),
pudiera motivar que se reirase hasta vol-
verse inevitable, es decrr, hasta que aparez-
can signos O sintomas nquictanies; de
hecho, para las mujeres no &5 Una exper-
encia frecuente 0 que forme pane de su
vida cobdiana ef mostrar los genitales anie
extranos, Por ¢ comrano, para quienes
loman |4 muestra @8 un asunto rutinario y
suelen impacientirse con las conductas
femeninas "incomprensibles”,

En sintests, podria decirse que en todos
los programas que va estdn operando, las
campanas propagandisticas y olras ac-
ciones, debe incluirse la consideracion de
£stos v olros hechos psicosociales v culiu-
rales importantes que al parecer estin ejer-
clendo ung influencia decisiva en los com-
poramientos femeninos hacia su salud y lo
relacionado con la detecowdn oportuna v la
prevencion del cincer cérvicoutering.
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CAPITULO 4

LA ATENCION PSICOSOCIAL EN EL CASO DEL
CANCER CERVICOUTERINO

4.1 Psicologia y Oncologia

n el contexto de la psicologia
j de la salud y de la psicoon-
cologia existen diversas prop-
uestas explicativas acerca de
como los procesos psicologi-
cos (léase cognitivos, afectivos y conduc-
tuales), estarian involucrados en el proceso
salud-enfermedad. Especialmente a partir
de los sesenta, se da un impulso en los
imbitos hospitalario y académico —en
Estados Unidos-, por encontrar nexos entre
los estados mentales y las enfermedades.
Algunos autores sugieren la existencia en
el enfermo de cierta predisposicién hacia el
desarrollo del cincer, es decir que estarian
presentes rasgos de la personalidad favo-
rables a su evolucién aun cuando no se
hubieran manifestado antes de alguna otra
manera, como factores predisponentes.
Uno de éstos —o en el que mds se ha insisti-
do— es la depresion, que inspird diversos
estudios, aunque como senalan Levenson y
Bemis (2), en su mayoria presentan defi-
ciencias metodologicas, como falta de
especificidad en cuanto a la definicion de la
“depresion”, lo cual favorece que algunas

reacciones frecuentes de desesperanza y
desamparo se confundan con respuestas
depresivas. :

También se ha considerado que el cincer
representa una especie de climax de soma-
lizaciones y que las personas enfermas
cuentan con historias infantiles marcadas
por pérdidas significativas, ademds de que a
nivel cognitivo en dichos individuos pre-
dominan estilos de evasién o negacion para
afrontar las situaciones criticas, lo cual a
veces si sucede. .

Las explicaciones de carcter psico-
somdtico serian el ejemplo mis claro de
ésta tendencia espontdnea a reunir medici-
na y psicoandlisis como recurso para abor-
dar de manera integral la atencién a las
enfermedades y, por tanto, se busca
responder en términos de conflictos psico-
dindmicos a padecimientos de etiologia
imprecisa que la medicina clinica no sabe
como resolver. Haynal en una breve
revision historica destaca a Alexander,
French y Pollock -psicoanalistas notables
en ésta linea-, para quienes la vulnerabili-
dad fisica centrada en un 6rgano o sistema
somdtico especifico, desarrollard el pade-
cimiento cuando la persona enfrente una
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situacion exterior que movilice sus “conflic-
1os primitivos y altere las defensas que ha
elaborado contra ellos” (3). A ésto Haynal

‘anade que la hipotesis de la “especificidad”

hay que circunscribirla a cierta temporali-
dad; en todo caso se hablaria de especifici-
dad de “ciertos rasgos predominantes de los
conflictos intrapsiquicos y del estilo inter-
personal”.

Otros autores, como Wolff, consideran
que tal especificidad mis que relacionarse
con conflictos de personalidad, se vincula
con una “respuesta funcional” individual
(4). Asi, ante el estrés el individuo echa a
andar sus reacciones fisicas de adaptacion,
proteccion, defensa o ataque, en las que
participan los sistemas organicos respec-
LivOs.

En otros momentos de su historia, la me-
dicina psicosomdtica ha explicado esta vin-
culacién mentecuerpo a través de la enfer-
medad, como la expresion simbolica de los
6rganos (Groddeck), como interaccién
“oferta-demanda” en la relacion médi-
co—-paciente (seguidores de Balint), o como
somatizacion de afectos rechazados (Mits-
cherlich). Mas recientemente predomina un
modelo multifactorial, segin el cual la
alteracion psicosomdtica seria resultado de
tres tipos de factores: los inespecificos -y
que se refieren al sistema individual “de
defensas”-, los que generan el condi-
cionamiento organico y los que sobredeter-
minan psiquicamente la respuesla fisica.

Para el caso del cdncer, sin embargo,
Haynal (5) opina que no pueden hacerse
afirmaciones tajantes sobre “factores de per-
sonalidad que influyan” en su desarrollo, lo
cual no invalida que la evolucion del pade-
cimiento si se vea marcada por la persona-

lidad del sujeto enfermo. Con todo, no hay
todavia suficiente evidencia para establecer
asociaciones de posible causalidad, criterio
que parecen Seguir, ya que gran parte de los
estudios que les sirven de base carecen de
rigor metodoldgico, conceptual y/o analiti-
co, de ahi que se deban tomar sus afirma-
ciones con cautela.

En otro sentido —de ésta busqueda de
enfoques integrales—, Spiegel (6), plantea
que la relacidn mente-cuerpo en los proce-
sos de la morbilidad puede ser registrada y
evaluada a partir de las formas en que las
personas reaccionan ante emociones como
el enojo o el estilo habitual con que suelen
encarar los reveses del ciclo vital o estrés
psicosocial. Agrega que cierto nimero
importante de estudios destaca la relevancia
del apoyo psicosocial, en cualquiera de sus
formas para prolongar los periodos de
sobrevivencia en enfermos oncol6gicos ter-
minales.

Cabe aclarar que lo que Spiegel llama
“apoyo social” incluye una gama amplia de
modalidades de intervencién como: practi-
cas de apoyo grupal, educacion, o asesorias
psicolégicas. Tal afirmacion se basa en
experiencias de psicoterapia grupal lle-
vadas a cabo en grupos de mujeres con
cancer mamario invasor, atendidas en

sesiones semanales durante un afio como

parte de los tratamientos. Algunos de los
temas abordados en dichos grupos, fueron:
1) miedo a morir y a la muerte; 2) formas de
enriquecimiento personal en el periodo de
sobrevivencia; 3) mejoramiento de la comu-
nicacion médico-paciente; 4) fortalecimien-
to de las relaciones familiares, 5) expresion
y manejo del duelo ante las pérdidas de
companeras del grupo, 6) construccion so-
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lida del sentido de apoyo mutuo y 7) uso de
la hipnosis para controlar el dolor y otras
manifestaciones somaticas.

Este grupo de investigadores hace una
acertada critica a las intervenciones psi-
colerapéuticas -inspiradas en interprela-
ciones psicoanaliticas ortodoxas y las que
piden al paciente la “visualizacion” de la
enfermedad, que atribuyen el avance o la
remision del cdncer al “deseo” del paciente,
pues generan intensos y contraproducentes
sentimientos de culpa en ellos/as. Sobre
esto Spiegel dice:

St el fracaso en la expresion de emo-
ciones lleva al desarrollo del cdncer,
entonces una mujer que lo presenta no
solo paga con su vida la enfermedad,
hay que suponer que se sienta culpable
tanto por presentarla en si misma como
por no haber manejado mejor sus sen-
timientos y  relaciones...Muchos
pacientes resienten amargamente esta
carga de culpa que es 1a otra cara de la
moneda_ del supuesto control psi-
coldgico sobre el desarrollo o 1a exten-
sién de la enfermedad. (8)

Ciertamente |os resultados de los grupos
de Spiegel mostraron que las mujeres par-
ticipantes sobrevivieron mas tiempo que las
no participantes, ademis, su calidad de vida
se vi6 sustancial y positivamente modifica-
da al generar una sélida red de apoyo
social. Dichos logros son muy alentadores
respecto al impacto de la psicoterapia para
la sobrevivencia del enfermo de cancer.
Aunque también es importante adoptar una
actitud mesurada al respecto pues como lo
ha sefalado Stefanek (9), los resultados de

Spiegel no son evidencia suficiente todavia
como para aceptar una correlacién solida.
Con todo, si puede considerarse una
aportacion real, metodoldgicamente cohe-
rente y obtenida adecuadamente, que
apuntala el papel potencialmente positivo
de la psicoterapia grupal y su viabilidad de
aplicacion con mujeres atendidas en institu-
ciones de salud para poblacién abierta.

Ademds, se suma a otros estudios en psi-
cologia social y antropologia que apoyan
las consecuencias favorables para la salud
de quienes cuentan con grupos de apoyo
social (3, 10-14), no unicamente en €asos
de enfermos terminales de cdncer sino en
una gama m4s amplia de padecimientos, lo
que enfatiza |as consecuencias negativas de
la tendencia habitual hospitalaria a estable-
cer el aislamiento fisico y sobre todo el ais-
lamiento social del enfermo, como norma
de funcionamiento.

Resulta comprensible que en el caso del
cancer avanzado, la salud de los enfermos
resienta un agravamiento si a la perspectiva
real y cercana de la muerte fisica se agrega
la accion institucional del aislamiento social
que, como en otro capitulo mencionamos,
hace alusién a una “muerte social”. Pa-
reciera que los enfermos de cincer son los
actuales condenados al destierro, como lo
fueron los leprosos en la edad media. (15).

Por lo visto hasta aqui, diversos autores
coinciden -hecho que ademis pudimos
constatar durante la fase de intervencion
(cap.5)-con la existencia de una valoracion
cultural del cdncer como “enfermedad ca-
tastrofica” o “grave” que despierta una “acti-
tud pablica” —como le nombra Silberfarb
(16)- cargada de horror por sentirsele co-
mo una “sentencia de muerte”.
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Son dos factores, al menos, los que
podrian alimentar esta actitud. El primero se
relaciona con la imposibilidad del paciente
de conservar su capacidad para intervenir
en su curacion, es decir, se ve reducido a la
impotencia (en mayor o menor grado,
segln el tratamiento a que se le someta o
haya sometido). En este caso hay coinci-
dencia con Canguilhem en su explicacion
de la enfermedad como estado de restric-
cion individual en el establecimiento de la
normatividad personal. (17)

El segundo factor se relaciona con el
prondstico, que provoca —aun sin que-
rerlo-, un alto grado de incertidumbre y
temor a una muerle segura, precisamente
por el significado social generalizado en el
que se ignora que hay diversos tipos de
cincer con etiologias particulares y distintos
estadios de desarrollo, que son hechos fun-
damentales para evaluar las posibilidades
de cura y/o sobrevivencia. Es decir, no hay
UN cincer sino varias formas de cancer, lo
cual no ocurre con otras enfermedades
cronicas, también recurrentes. Pero la,
llamémosle asi, “atmosfera social” que
rodea a esta enfermedad, obnubila en un
gran nimero de casos todas las particulari-
dades.

Colabora a generar éste “halo” de fatali-
dad el que en la atencion curativa se mane-
ja el cincer como enfermedad aguda y
cronica, a la vez, asi se contribuye a alimen-
tar versiones de que todos los recursos
médicos se han ido agotando y por ello se
aplican medidas radicales de urgencia. El
uso de tratamientos radicales tiende a
generar una analogia importante entre el
padecimiento y la aniquilacion inexorable.

Esto no significa negar que el cincer

como enfermedad sea un padecimiento
grave, pero también es necesario generar
un ambiente cultural diferente, méis propi-
cio y favorable a la prevencién y a la modi-
ficacion de pautas de vida en los distintos
grupos de poblacion. Lo cual requiere de
cambics en, al menos, dos aspectos : 1) la
difusién masiva por medios de comuni-
cacion y literatura, que equipara la destruc-
cion inevitable de lo social y personal, con
el cincer y 2) la difusién excesivamente
restringida de la literatura médica especia-
lizada sobre los avances cientificos y tec-
nologicos. Con éstos puede darse un
panorama realista y desmistificante del
cdncer que, por ende, debe popularizarse
para propiciar, gradualmente, una signifi-
cacion colectiva distinta.

Por ello en este trabajo se pretende incor-
porar [a atencion psicosocial para todas las
mujeres atendidas en las unidades oncol6-
gicas, aun de aquellas que presentan esta-
dios iniciales como las neoplasias
intraepiteliales cérvicas (NIC).

Mientras eso no suceda, resulta inevitable
la presencia de crisis psicosociales y emo-
cionales ante la percepcion de una amenaza
real a la salud y a la vida, con las conse-
cuentes expresiones psicologicas desfavo-
rables y algunos modos de reaccion que
cominmente se identifican bajo el término
estrés, aunque no sean los Unicos que se
presentan.

Sobre este punto, Ostell (18) propone que
las situaciones de estrés psicologico sean
pensadas como las que surgen cuando las
personas perciben en un problema costos
elevados o significativos que propician una
gran exigencia a sus recursos psicologicos
al intentar solucionarlo. Es decir, que la
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solucién a un problema involucra al menos
las siguientes actividades psicologicas: 1)
cambiar el estado real de las cosas, al esta-
do deseado; 2) cambiar lo que se desea (en
términos de creencias u objetivos), para que
sea consistente con lo que ocurre; o lo que
cs més frecuente, 3) adaptar las circunstan-
cias deseadas y reales a una especie de
(ransaccion 0 Compromiso.

A su vez, estas opciones de respuesta cog-
niliva pasan por Otros procesos —continla
Ostell-, igualmente importantes como: la
“necesidad” de darle sentido a la informa-
¢ion; de efectuar una toma de decisiones
sobre la reaccidon ante la informacion;
realizar una valoracion inicial entre costos y
beneficios; efectuar un procesamiento con-
ceptual y, encarar la respuesta emocional
que se presenta.

Cabe senalar que la autora no hace
ningun tipo de senalamiento diferencial
sobre la dimension de las respuestas cogni-
tivas y las afectivas suscitadas ante un diag-
nostico de enfermedad grave, pero resulta
de gran utilidad aplicar algunos de sus
planteamientos para disenar métodos foca-
lizados de intervencion apropiados al con-
texto institucional.

Especialmente por que una caracteristica
comin reportada por la bibliografia sobre la
problematica de quienes padecen cincer es
la existencia de reacciones emocionales. Si
bien algunos sblo las mencionan y
describen, y otros han intentado precisar
cudles, por qué, cudndo y como se presen-
tan. En efecto, hay coincidencia en
destacarlas como componente importante
que requiere explicacion y abordaje ade-
cuados.

Segln opinion de Levenson y Bemis (19),

las variables psicosociales que han sido
estudiadas con més frecuencia -indepen-
dientemente del rigor conceptual y me-
todologico, o los errores de que adolezcan
los distintos estudios— son los estados afec-
tivos, los estilos de defensa o afrontamien-
to, las tendencias de personalidad, las con-
ductas y los eventos estresantes de la vida.
Cabe preguntarse, ; es realmente necesario
enfatizar el papel del componente afectivo
para entender y atender la problemdtica
psicologica de las mujeres con cdncer cérvi-
couterino? Varios autores que han explo-
rado mds de cerca al enfermo de cdncer
responden afirmativamente. Y lo hacen
especialmente por que las reacciones emo-
cionales derivan en consecuencias impor-
tantes para la busqueda de tratamiento
médico inmediato por los pacientes (al
conocer su diagndstico), su confianza en oS
tratamientos y la importancia decisiva del
seguimiento.

Por otro lado, Silberfarb y Green (20)
opinan que hay cierto tipo de respuestas
emocionales constantes en el enfermo de
cancer en general, como son: 1) tristeza y
desesperanza, 2) ansiedad, 3) enojo, 4)
culpa, 5) reacciones de negacion, 6) dudas
sobre el autocontrol ante la enfermedad, 7)
alteraciones en la vida sexual (dependen
del estadio de la enfermedad y de los
tratamientos), y 8) disminucion de autoesti-
ma.

Si se analiza este conjunto de emociones
como una pauta psicoldgica de reaccion,
bajo la 6ptica propuesta por Ostell sobre el
estrés psicoldgico, tendriamos que cuando
una persona enfrenta un diagndstico de
enfermedad grave, como cancer, es alta-
mente probable que su capacidad cognitiva
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atraviese grandes dificultades por lo menos
en la fase de la solucién de problemas. Por
ejemplo, la negacion del problema o su
evitacion —esto en efecto sucede, al menos
entre algunas mujeres (ver cap. 5)-, puede
retrasar la bisqueda de tratamiento cuando
se recibe un diagndstico positivo de cancer
cérvicouterino (21), o bien propiciar la pre-
cariedad de respuestas preventivas o
favorecer el abandono del seguimiento y la
posibilidad de actuar oportunamente sobre
las recurrencias.

Ahora bien, para Silberfarb y Green
habria dos tipos de “factores” que influirian
en cl estado emocional de los enfermos de
cancer: el psicosocial y el orgdni-
co-demogréfico. El primero se refiere a la
presencia de algin tipo de desarrollo psi-
cologico premorbido o previo al estado de
enfermedad, a las caracteristicas culturales,
a la calidad y cantidad del apoyo emo-
cional, a las experiencias previas con la
enfermedad y a la situacidén dentro de Ia
que aquella se desarrolle.

Este primer conjunto de factores de
refiere a la influencia del estilo de enca-
ramiento predominante (coping style) del
paciente 0 sus necesidades habituales de
defensa que se ven intensificadas durante el
proceso de morbilidad. Sin embargo, tam-
bién se requiere conocer 1as pautas particu-
lares de respuesta emocional de cada cul-
tura, asi como la valoracion personal que el
enfermo haga de las redes basicas de apoyo
social (familia, amigos, cuerpo médico), y
lo concerniente a Ia situacion especifica que
cl enfermo atraviesa en el momento del
diagndstico.

En cuanto al segundo grupo de factores,
se incluyen la cdad, el sexo, 1a profesion, el

ciclo vital con sus tareas correspondientes,

ademds del andlisis de los tratamientos,

cuyo caracter impersonal acentda la inca-
pacidad del paciente en el manejo de su
situacion, y propicia sentimientos de impo-
lencia.

Antes de continuar quisiera precisar un
punto respecto a o que se entiende por
reacciones al estrés en el enfermo de
cancer.

Zabora et al. (22) consideran que hay
reacciones emocionales exacerbadas, dis-
funciones conductuales, dificultades de
adaptacion por el escepticismo frente a los
tratamientos, y empobrecimiento en |a
capacidad de resistir (al sentirse abandona-
do socialmente, se abandona también),
pero no consideran que estas respuestas
sean sinbnimos de estrés. Lo cual estaria
sefalando que hay necesidad de imprimirle
precision al término, por lo menos cuando
se aplica a la problemdtica del enfermo de
cancer, ya que son frecuentes las confu-
siones en la evaluacion de la ansiedad y la
depresion como componentes de perturba-
ciones afectivas por estrés o como expre-
siones de dichos trastornos en si.

Los autores senalan, ademds, que ni
siquiera en la poblacion “sana” resulta f4cil
separar €sos aspectos, dada su similar ca-
racterizacion. De ahi que sea recomendable
manejar con cierta prudencia los términos
al no poder concluirse nada definitivo por
la carencia de estudios mas rigurosos sobre
la definicion conceptual de estos construc-
tos tan usuales en la categorizacion de las
conductas emocionales. Entre otras cosas,
podrian estarse haciendo generalizaciones
con poca fundamentacion como el plantear
que a mayor gravedad por enfermedad fisi-
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ca hay mayor estrés emocional, lo cual no
ocurre asi necesariamente.

En su trabajo, Rowland y Holland (23)
enfatizan la importancia de instruir al per-
sonal oncoldgico en el conocimiento de [as
caracleristicas psicosociales del enfermo de
cancer, en términos de tareas y vicisitudes
del ciclo vital. En efecto, esto contribuiria en
gran medida a que dichos especialistas
ampliaran el paradigma predominante
sobre el proceso salud-enfermedad, o que
al menos en la practica médica se enfatizara
menos la enfermedad y se recalcara la
basqueda y preservacion de la salud, como
eje de toda modalidad de intervencién .

Otro punto importante a resaltar de la lec-
tura de Rowland es que en los paises desa-
rrollados puede hablarse de la incorpo-
racion estructural del servicio de apoyo psi-
cologico en las politicas sanitarias —por
apoyo psicoldgico entendemos aqui
cualquier modalidad en que €l equipo te-
rapéutico, psicologo, trabajador, social,
médico, enfermeras, etc., interactda con el
paciente, desde la asesoria y evaluacion
hasta la psicoterapia y su seguimiento.

Aunque no se parte de un modelo tedrico
de la salud como un todo, al menos se
rescata parcialmente la complejidad del
proceso salud-enfermedad en los indivi-
duos. Y con ello, también, se rebasa un
modelo estrictamente biomédico y se apoya
la vision de un constructo “biopsicosocial”,
es decir, el modelo multifactorial comin en
la epidemiologia clasica.

Precisamente por su cardcter de enfer-
medad cronica, estos padecimientos involu-
cran un conjunto de reacciones psicoso-
ciales (como deciamos anteriormente al
menos en la triada enfermo-médico- fami-

lia), que requieren de abordaje concreto y
alin hay mucho por conocer acerca de los
métodos de hacerlo y el por qué de los mis-
mos. Sobre todo en los paises periféricos y
en la atencion de la poblacion abierta, mas
expuesta y desprotegida social, cultural y
legalmente hablando, donde la omisién de
informacién amplia para que el paciente
elija, es la prictica habitual e institucional-
mente establecida.

El concepto calidad de vida, parte consti-
tutiva de los recientes planteamientos sobre
el mejor conocimiento de la problemitica
salud enfermedad en el caso del cincer, es
un constructo tedrico que permite incluir,
también, la alencidn psicosocial como parte
integral y necesaria de los programas de
atencion al cdncer cérvicouterino. Al
respecto, se ha encontrado que cuando los
enfermos de cdncer reciben psicoterapia de
grupo, se refleja en una significativa mejoria
de su calidad de vida, donde ésta es enten-
dida en términos de mayor bienestar en
estado de dnimo, vigor, disminucién de
dolor y adaptacion favorable.

Desafortunadamente, en México, el
panorama es olro. Apenas recientemente
(1990) en el Instituto Nacional -de
Cancerologia se abri6 una especialidad de
formacion en Psicooncologia,a nivel supe-
rior, y aunque en otras dependencias del
sistema nacional de salud existen modali-
dades de atencion psicoterapéutica, care-
cen de estatus institucional suficiente para
incidir en los programas de atencion al
paciente oncoldgico en forma consistente.

Esto ocurre por la predominancia de un
paradigma de corte biomédico en la pricti-
ca médica, modelo que ejerce una influen-
cia “primaria” en los profesionistas clinicos
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por ser la que reciben desde su formacion
inicial, es decir, desde el pregrado. Como
estudiantes, los futuros médicos tienen

~ pOco acceso a una cultura psicosocial de la

poblacién sobre la que actuardn. En con-
traste, en el contexto cultural de la
poblacién general existen mitos arraigados
sobre el cardcter “protector” o “paternal”
depositado en la figura del médico. El
enfermo, en su indefension, se convierte en
un ser “paciente” que se somete a la
ingerencia de su “salvador”. Pero, ninguno
de éstos fendbmenos que senalan las cien-
cias sociales es revisado al interior de las
aulas en la formacion del médico, ni en los
contenidos del curriculum,

Otro punto importante de reconocer €s
que a medida que la complejidad de un
fendémeno aumenta, se requiere de la inter-
vencion de diversas disciplinas, cuyos
conocimientos puedan nutrirse mutua-
mente. En este sentido, autores como
Almeida (25),senalan que la epidemiologia
toma como obijeto de estudio a los grupos
de poblacién. Segin él, por las condiciones
de vida, el trabajo desempefiado, la clase
social a la que se pertenece, las creencias
que rigen los comportamientos, es decir, las
determinaciones que moldean formas con-
creras de vivir se derivan las dolencias o
enfermedades particulares, no de uno o dos
individuos, sino de la colectividad, unidad
bisica que organiza la vida humana en
cualquier grado de civilizacion.

Este punto de vista puede extenderse al
estudio de las mujeres con cancer cérvi-
coulerino,y resulta muy conveniente como
advertencia para organizar las invesliga-
ciones que desde la psicologia se empren-
dan. Especialmente en nuestro pais, donde

el cdncer cérvicouterino sigue siendo un
grave problema de salud publica y especifi-
co de la salud femenina. Es decir que para
lograr la disminucién de su morbimortali-
dad, se vuelve urgente actuar en dos direc-
ciones: una ledrica y otra prdctica. Pero
fanto en una como en otra y desde el diserio
deben concebirse de manera integral,
entendiendo a las pacientes oncolbgicas
COMO personas que pertenecen a grupos
con caracteristicas sociales, bioldgicas y psi-
coldgicas que solo se conocen en parte, y
por lo mismo requieren de mayor profun-
dizacion.

4,2. Caracterizacion psicosocial del
enfermo de cancer.

Como se dijo anteriormente, en su ma-
yoria las referencias bibliograficas coin-
ciden al recalcar que el enfermo de céncer,
ademds del padecimiento fisioldgico, sufre
las consecuencias de un hecho social que

‘constribuye desfavorablemente a su si-

tuacién. Se trata de la atribuciéon espontd-
nea de incurabilidad y mortalidad ine-
vitable, lo que acarrea consigo un cierto
tipo de mortalidad inminente, que es la

“muerte social.

Psicologos como Erikson (26) proponen
la existencia de momentos criticos que todo
individuo atraviesa a lo largo del ciclo vital.
Es decir, cada persona enfrentaria en distin-
tas fases de su vida una serie de tareas que
se le plantean como dilemas cuya resolu-
cibn o irresolucion significarian progreso o
estancamiento para el desarrollo cualitativo
de su vida personal. Esto resulta particular-
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mente importante de considerar en los
enfermos de cincer, ya que la fase de la
vida de una persona a quien se diagnostica
cancer indicard qué tipo de apoyo psicoso-
cial requiere, quién, y cOmo es conveniente
proporciondrselo.

Por otro lado, Moos y Schaeffer (27),
hablan de ajuste o adaptacién a la enfer-
medad fisica. Podria establecerse cierto
paralelismo con lo que Canguilhem llama
ejercer una normatividad auténoma o
capacidad del individuo para establecer
normas que rijan su funcionamiento fisio-
lbgico personal.

Es pertinente mencionar que Canguilhem
sc refiere, aunque no las llame asi, a enfer-
medades que amenazan la vida como el
cancer, que excluyen en gran medida al
cnfermo de participar en su curacion, pero
las propuestas e investigaciones mds
recientes, sobre todo las que enfatizan la
calidad de vida o de sobrevivencia para el
cenfermo, obligan a complementar sus pro-
puestas, a darles una conceptualizacion dis-
tinta. Ya que, en efecto, visto el enfermo
s6lo como ente fisioldgico, es decir, como
Ser cuyo organismo experimenta casi exclu-
sivamente la vulnerabilidad, se ve despro-
visto de (oda ingerencia en la normatividad
de su fisiologia, pero si se piensa en térmi-
nos de sujetos enfermos, es decir, de indi-
viduos con existencia psicosocial, sus pers-
pectivas de participacion en la organiza-
cion cualitativa de su existencia, se amplifi-
can y profundizan. Es decir, que en
Canguilhem se acentGa el poder médico
por ser éste el conductor de la manipu-
lacion del organismo enfermo, pero pre-
cisamente habria que ampliar esa vision
excesivamente fisiologicista e incluir uno de

los mas criticos senalamientos que el autor
hace en “Lo Normal y lo Patologico”, refe-
rente a la abstraccion del sujeto como (inico
poseedor de la experiencia de su enfer-
medad. Desde esta perspectiva resalta una
vez mas la posibilidad de gestar en el suje-
to-enfermo la capacidad de expresar un
discurso y reafirmar su papel protagdni-
nico en el proceso de la salud-enfermedad,
capaz de generar una normatividad distinta
a través de la instauracion de un espacio de
desarrollo psicosocial y del ejercicio de
habilidades cognititivas y afectivas de las
que puede apropiarse. El sujeto-enfermo,
conocedor de los alcances y limitaciones de
la triada diagndstico —tratamientos-pronds-
lico, y constantemente asesorado e informa-
do desde el punto de vista psicologico,
puede conducirse més favorablemente para
si mismo, hacia la consecucion relativa de
su salud. Parte de la relevancia que
adquieren la multiplicidad de estudios que,
principalmente desde la psicologia, se han
llevado a cabo con sujetos enfermos de

céncer, tiene que ver con el replanteamien-

to del paradigma explicativo que proponen.
En la atencion a esta enfermedad se vuelve
una condicién sine qua nonm, pasar de un
concepto en que el enfermo es objeto de
manipulacién-médica a otro que proponga
entender al sujeto-enfermo, pues la cronici-
dad de la dolencia hace imprescindible la
participacion individual para beneficiar su
calidad de vida.

Por otra parte, puede hablarse -siguiendo
a Rowland (29)- de trescontextos amplios
que componen el aspecto psicosocial, y
que requieren de intervencion, a saber:
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— recursos intrapsicoldgicos
- recursos interpersonales
- estadio del ciclo vital

En el primer grupo se encontrarian varia-
bles relacionadas con la personalidad del
sujeto~enfermo, su estilo de afrontamiento,
csquemas  cognitivos, pautas predomi-
nantes de conducta, entre otros aspectos.

1.oS recursos interpersonales abarcan las
redes de apoyo social con que cuenia la
persond, grupos de amigos, los nacleos de
sostén que resuelven aspectos operativos
cOMO manutencion, transporte, tipo de
cuidado en el hogar, etc.

En el tercer conjunto de variables se
aludiria a aquellas tareas, responsabili-
dades, preocupaciones, inquietudes y com-
promisos establecidos por la edad del
pacicnle y que se suponen, en gran parte,
determinados por el ciclo vital humano.

La imporancia de esta organizacion de
componentes del aspecto psicosocial estri-
ba en que sus tres ramas hacen comprensi-
ble, identificable y accesible la intervencién
organizada del equipo terapéutico en
cualquier 4mbito hospitalario.

Tanto médicos como enfermeras pueden
comprender qué tan amenazante puede
resultar un diagnéstico de CCU para las
mujeres de 35 a 45 afos, comprometidas
con multiples obligaciones familiares y la-
borales, al encontrarse en la fase de crianza
de hijos, o de hijos adolescentes, por ejem-
plo.

O también, podrian percatarse de la
importancia_que los grupos de coetdneos
tienen para las mujeres de 60 6 mds afios,
en su calidad de redes de apoyo psicoso-
cial, y entenderian mis claramente qué

metas u objetivos a corto y largo plazo
podrfan verse afectados por un estadio
avanzado de la enfermedad, lo cual reper-
cutiria en capacidad para detectar y atender
mejor los estados depresivos en lugar de
propiciar que por ignorancia dicho perso-
nal se refugie en actitudes defensivas para
no involucrase cmocionalmente con 10s
enfermos, mismas que se han venido tra-
duciendo en comportamientos de rechazo
o indiferencia. Otro punto de gran relevan-
cia que los autores mencionados proponen,
complementa esta propuesta de abordaje.
Tiene que ver con lo que ellos llaman
patron general de 4reas de perturbacion:

1) relaciones interpersonales alteradas/
(distanciamiento)

2) nexo dependencia-independencia/
(dependencia)

3) alteracion del logro/ (inhabilitar)

4) imagen corporal-sexual e integridad/
(desfiguramiento)

5) problemas existenciales/ (defuncion)

Este punteo funcionaria, junto con la
deteccion del estadio de desarrollo y sus
tareas psicosociales especificas, como un
manual de identificacion inmediata de indi-
cadores para la planeacion del plan de
intervencion més adecuado para cada tipo
de paciente.

Respecto al area de los recursos interper-
sonales, habria que considerar la explo-
racion de la cantidad y calidad de los gru-
pos O personas con que cuenta el
sujeto-enfermo, por dos aspectos al
menos. Uno tiene que ver con las fuentes
probables de apoyo emocional y el segun-
do, con qué personas puedan otorgar

73




ayuda de tipo logistico.

Para ello, dada la diversidad cultural de 1a
poblacion atendida por el sector salud para
poblacion abierta, se vuelve necesario el
conocimiento de las particularidades de
costumbres, valoraciones, creencias e inter-
pretacicnes que cada grupo elabora en
torno a la enfermedad y la muerte.
Antecedente clave para elaborar un espacio
intrahospitalario que incluya lo que ahora
se califica de situaciones de excepcion,
pero que hacen real la presencia de los
apoyos sociales para algunos enfermos que
lo requieren asi.

Para Rowland (31), es necesario el apoyo
social porque:

1) interviene directamente y altera la
probabilidad de ocurrencia de un even-
to estresante (por ejemplo, al proveer
de dinero, al ocuparse del cuidado de
un nino y /o al proporcionar informa-
cion sobre estrategias adecuadas para
evilar un problema).

2) reinterpreta el significado de la
situacion, por lo cual se presenta
menos amenazante...

3) influye en el uso de estrategias de
afrontamiento (por ejemplo aportar
distraccion o estimular el humor),

4) ayuda a que las personas cam-
bien su estado fisiologico (por ejemplo,
proporcionan comida, bebida o ase-
soria para relajarse),

5) modifica y fortalece 12 autoesti-
ma, generalmente erosionada por los
eventos estresantes.

Puede decirse que, en términos ge-
nerales, la bibliografia reporta diversos y

originales intentos por incorporar de ma-
nera funcional la organizacién del apoyo
psicoldgico para los enfermos de cincer en
general.

Sin embargo, aunque en ella se alude a
intervenciones relacionadas con los tipos
de neoplasias que representan problemas
para la salud pablica, o con relevancia en
tasas de morbimortalidad de los paises en
los que dichas experiencias han sido rea-
lizadas, hay pocas referencias sobre la
problemdtica psicosocial de las mujeres con
cancer cérvicouterino.

Esto podria deberse a que en los paises
desarrollados el cancer cérvicouterino tiene
bajas tasas de mortalidad femenina, y por
ello existen escasos estudios que puedan
ilustrar la variabilidad de situaciones psi-
cosociales que presentan los grupos de
mujeres afectadas de poblacion abierta en
paises como el nuestro 'y que,por ello, se
requiere generar aproximaciones propias,
tanto practicas como analiticas de tipo pre-
ventivo, de intervencién y de seguimiento.

NO es el caso del cdncer mamario, que
por ser un padecimiento de mayor inciden-
cia en los paises desarrollados - y que en
México estd desplazando al cdncer cérvi-
couterino en mortalidad, al menos en el
D.F. (32)- ha recibido mayor atencidn para
Su manejo psicoterapéutico y apoyo mas
constante para emprender investigaciones,
desde instituciones formales como institu-
tos u hospitales, hasta grupos de ciu-
dadanas mastectomizadas comprometidas.

En México, donde la tasa de mortalidad
por cdncer cérvicouterino es mds alta que
por cancer mamario no hemos obtenido
evidencia de que existan grupos especificos
de autoayuda, lo cual se presta a pensar que
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seria conveniente hacer diferenciaciones
mds detalladas en cuanto a la valoracion
cultural atribuida a cada enfermedad. Y en
el padecimiento que nos ocupa parece
inevitable pensar que el halo de la vergiien-
za, de la tacha moral a ]a sexualidad y de la
culpabilidad individual, siguen imponién-
dosc en actitudes no asumidas racional-
mente entre la poblacion femenina. Esto se
complica por que la intervencion de psi-
coterapeutas 'y psicologos no estd adn
establecida de manera estructural y sis-
temdtica en la atencidn oncologica, aunque
ya se cuenta con algunas experiencias con-
cretas, si bien se trata de estudios disimbo-
los, poco vinculados entre si'y con diversos
grados de rigor conceptual y metodologico.

En la Psicologia es tradicional aproxi-
marsc al conocimiento de los diversos feno-
menos 4 través de los instrumentos de
medicién como las pruebas, inventarios o
encuestas, para construir -0 intentar hacer-
lo— explicaciones apoyadas fuertemente en
la cstadistica.

También en el caso de la psiconcologia, la
psicologfa de la salud y de Jas psicoterapias
de apoyo, individual o grupal, se ha recurri-
do a su utlizacién e incluso al disefio de
aquellos instrumentos técnicos que puedan
captar ¢n forma més dirigida los procesos
psicologicos afectados, alterados o exacer-
bados por el cancer, asi como las experien-
cias subjetivas de las personas sobre su
cnfermedad, el diagndstico, el prondstico,
los tratamicntos, la curacién y la eventuali-
dad de la propia muerte.

Esta vertiente es importante especial-
mente por la dimension epidemiologica del
cancer y las limitaciones presupuestales y
de personal que caracterizan hoy dia a los

distintos niveles de atencion a la salud de
los grupos mayoritarios de paises como el
nuestro. Es decir, que hay por un lado una
elevada demanda cuantitativa de servicios
en nombre de la cual se suele sacrificar el
aspecto cualitativo del servicio que se pres-
ta para satisfacerla. Mas, por otro lado,
existe una necesidad de modificar la aten-
cién prestada a los grupos de enfermos de
cdncer para incluir un proceso permanente
de reaprendizaje e incorporacién de pautas
psicosociales de vida diferentes, en pos de
la generacion de nuevos estilos de vivir y
pensar que se engranen de manera
simultdnea a la intervencién médica, como
parte de una estrategia de abordaje integral
de la salud.

Ello implica que el psicélogo/a recurra al
uso de instrumentos -de aplicacién grupal
0 colectiva—, para evaluar al menos parcial- -
mente pero en forma sistematizada las car-
acteristicas psicoldgicas clave como reac-
ciones a la ansiedad, a situaciones de crisis,
o tendencias a la ira, la depresion, la
negacion, la cooperacion, etc. Esto con el
fin de disenar las intervenciones mas ade-
cuadas-a corto y largo plazo-, tanto para el
paciente como para el equipo lerapéutico,
en cuanlo a propiciar mejores resultados en
cada nivel de atencion, por ejemplo la con-
tinuidad en los tratamientos, la importancia
del seguimiento, la prevencidn, el cuidado
de la salud y una modificacion de actitudes
hacia el cdncer en las familias y otros gru-
pos de .apoyo social que rodean a cada
paciente, quienes con frecuencia solo con-
servan una valoracién negativa en su expe-
riencia con la enfermedad, perpetuando el
“fatalismo” cultural que le caracteriza hasta
ahora.
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Aun cuando es controvertida la opinidn
sobre las ventajas que la modalidad grupal
como intervencion psicoterapéulica aporta
en ¢l tratamiento del enfermo de cincer, en
¢sie trabajo se considera (un poco siguien-
do a Spiegel) que para instituciones de
salud destinadas a la atencién de la
poblacién abierta es la via mas adecuada
para proporcionar apoyo psicolégico de
manera sistemdtica y generalizada a las
mujeres con CCU desde sus estadios ini-
ciales y medios hasta los terminales.

El modelo propuesto se plantea lograr los
siguientes objetivos: 1) impartir apoyo psi-
cologico |, 2) optar por la psicoterapia gru-
pal en combinacién con la psicoterapia
breve, 3) incluir evaluacion estructurada y
analizable, previa a |a experiencia de apoyo
psicologico, 4) contemplar sesiones espa-
ciadas de seguimiento.

L.a eleccion de la psicoterapia grupal obe-
decc a caracteristicas culturales de las
mujeres mexicanas de estratos ccondmicos
marginales cuyas estrategias de sobreviven-
cia implican la ayuda mutua en multiplici-
dad de expresiones, y que favoreceria teori-
camente la aceptacidn de la experiencia,
con todo y que podria objetarse la baja cul-
tura “psi” que la poblacion poco 0 nada
escolarizada tiene y que la harfa poco
favorable a aceptar la exteriorizacion de
contenidos subjetivos 0 muy personales.

En este sentido, la amplia bibliografia
recabada por los estudios de 1a mujer, desde
una perspectiva de género o desde la
antropologia, por citar dos lineas tedricas,
demuestran que ésto depende mds de la
teoria y la metodologia en que se base el
investigador que de la poblacion a atender.

En cuanto al criterio de agrupabilidad, es

decir, por qué optar por el grupo mds que
por la atencién individual, tiene que ver
también con la eleccién de la intervencion
breve, en el sentido de que se opta por un
foco u objetivo para cada sesion, a manera
de eje que ayudard a vertebrar todas las
intervenciones de as participantes asi como
el trabajo informativo, formativo e interpre-
tativo del psicoterapeuta que conduce al
grupo. Por otro lado, hace necesaria la
planeacién de cada sesién de trabajo en si
misma y como parte de un plan global de
intervencion , para lograr los objetivos par-
ciales y el objetivo general.

Ademds, algunas de las caracteristicas de
personalidad que se atribuyen a quienes
padecen cdncer sirven de referencia para
esperar una mayor frecuencia de compor-
lamientos pasivos, evasivos, de negacion o
evitacién de problemas, con dificultades
para expresar afectos, por citar algunos,
aun cuando no pueda hablarse de una per-
sonalidad predisponente. Esto sin embargo
favorece el diseno de estrategias que pro-
picien la participacién y la empatia, dis-
minuyan recelos o desconfianzas, siembren
un ambiente de “reciprocidad” -el terapeu-
ta les da atencién, informacién, sugiere
ideas y tacticas a seguir a cambio de Su par-
ticipacién-, no solo de intervencion sin
consultarlas, sino de construccion de un
dmbito psicologico ‘hospitalario’.

Diaz-Portillo (33) y Bellak y Small (34),
consideran que un programa psicoterapéu-
tico es hreve cuando no rebasa las quince
sesiones de intervencion y, ademds, se guia
por un foco de intervencidon. Como en este
estudio se siguen ambos criterios, se ubica
en el modelo de la psicoterapia breve y de
tendencia psicodindmica amplia.
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Otro factor que influye en la necesidad de
crear modelos y someterlos a prueba, es la
carencia de aproximaciones conceptuales
adecuadas en el enfoque con que la medi-
cina clinica se aproxima a las enfermedades
cronico-degenerativas. Ademds, parie de
es4s aproximaciones explicativas imposi-
bilita construir un planteamiento cualitativa-
mente més avanzado, al menos por 1as si-
guientes razones.

El encuadre teérico del proceso sa-
lud-enfermedad excluye el 4rea de la sub-
jetividad (la experiencia del enfermo), en
general y, psicologica (procesos cognitivo,
afectivo y conductual) en particular. Por
cllo en la atencién (campo de aplicacion),

*la prdctica médica sélo interviene en una

parte del problema: su locus biologico.

La medicina clinica enfatiza la respon-
sabilidad del individuo como depositario
casi exclusivo de su salud. En este sentido
omite las condiciones concretas de vida de
grupos de poblacién que presentan las dis-
tintas dolencias, en este caso, de los grupos
de mujeres que son susceptibles de desa-
rrollar CCU.

Dentro de lo que compete a la psicologia
respecto a la atencion de las mujeres con
cancer, el paradigma clinico en la prictica
médica omite la posibilidad de establecer
programas sistematicos de apoyo psicolégico
como componente del andlisis y el diserio de
programas de atencion integral de la enfer-
medad, paralelo a la intervencion médica,
por que en su ejercicio la préictica clinica se
centra en cada individuo como “responsable”
parcial o total (por ejemplo, los fumadores en
cancer de pulmén, o la “promiscuidad” en las
mujeres con cancer cérvicouterino), de la
alteracién de su biologia.

Un elemento adicional que compete a la
psicologia, es que debido a la fuerte influen-
ciade la practica médica en la prictica de la
psicologia clinica, también se tiende a bus-
car explicaciones de corte individualista, sin
considerar las condiciones de vida, ni el
contexto social ¢ |a influencia gruoal en las
caracteristicas de personalidad y de interac-
cion social de las mujeres. Se llega asi a dar
explicaciones ‘psicopatologicas’ de las reac-
ciones poco comprendidas de las mujeres.

La medicina clinica, por su lado, en tanto
ejecutora de una normatividad implicita,
pareciera aplicar sus tratamientos Como
similes de medidas punitivas a aquellos
“transgresores”, los enfermos, pues de al-
guna manera si enfermaron fue por culpa
suya. Se aborda el conocimiento del cdncer
cérvicouterino como una enfermedad de
mujeres sometidas a ciertos “factores de
riesgo”, mismos que se relacionan muy
estrechamente con la sexualidad y la vida
reproductiva. Sin embargo, la atencion
médica continda la exclusion sistematica
del papel de las parejas sexuales en la vida
de las mujeres afectadas, lo cual es grave si
se toman en cuenta los indicios médicos
sobre ia participacion de los varones como
se revisd anteriormente.

Si bien se asume en el discurso médico
que las enfermedades por cincer se relacio-
nan con el estilo y la calidad de vida, se sue-
len considerar muy poco estos elementos a
la hora de tomar decisiones sobre (ra-
tamientos cuyas consecuencias pueden ser
drésticas y afectarlos severamente, en espe-
cial por que presentan mis dificultades para
la adaptacién a nuevas formas de vida
social, en la reincorporacién laboral y, en
particular, para la reanudacién de la sexua-
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lidad. Aunado a esto no suele existir
preparacion psicologica previa (por lo
menos asegurarse de que el paciente esté
bien informado), y tampoco posterior (a
menos que las reacciones emocionales del
paciente sean tan graves o perturbadoras
para el médico que ameriten su derivacion
a consulta psiquidtrica).

A manera de sintesis puede decirse que la
dimension del problema del cdncer cérvi-
couterino como fuente de elevada mor-
bimortalidad femenina, podria disminuirse
con la aplicacion sistemdtica de un enfoque
psicosocial en la aiencion que se dé a las
mujeres, desde la deteccidon oportuna y la
prevencion, hasta los tratamientos. Asi, en
el siguiente capitulo se describird la expe-
riencia de apoyo psicologico que se llevo a
cabo con un pequeno grupo de mujeres
atendidas en un hospital de tercer nivel
para poblacién abierta en 1992.

4,3, la a_tenci()n de la sexualidad en
mujeres con CCU.

En su etiologia, desde los casos iniciales
de &ste cdncer se presentan Como Sintomas
importantes |a dispareunia (o dolor durante
¢l coito), las leucorreas (flujos sanguinolen-
tos y desagradables) y 1a inflamacion cons-
tante del vientre, entre los mas frecuentes.
L.as mujeres responden de distinta manera
ante ¢stas manifestaciones corporales, algu-
nas buscan rdpida atencién y otras se
adectan a la situacion volviéndola algo
habitual de su cuerpo y continGan su vida
sexual en estas condiciones. En ocasiones
es hasta que se presenta un embarazo,

cuando solicitan atencion ginecoldgica, que
las circunstancias las enfrentan a un diag-
nostico no esperado. Estd tan asumida entre
la mayoria de las mujeres que su sexualidad
estd al servicio del hombre (frases comunes
son “me usa”, “quiere que le sirva”, “ya no
le sirvo”, por ejemplo), que parecerian vivir
una especie de genitalidad anestesiada. A
reserva de que ésto requiere de explo-
raciones profundas, sélo una especie de
despersonalizacion corporal explicaria esta
falta de respucsta a las sefiales que el orga-
nismo emite a través de los 6rganos sexua-
les, 0 al menos a su habituacion por perio-
dos prolongados. Por tanto, una de las
primeras tareas a realizar en todos 10s casos
es facilitar tanto el conocimiento como el
reconocimiento de la imagen corporal, ele-
mento bésico para desarrollar un sentido de
identidad personal, de discriminacién de
indicios que son extrafios al cuerpo y de
una reaccion de busqueda de atencion ade-
cuada.

Tan solo el alto nimero de casos nuevos
de CCU que se detectan anualmente, en dis-
tintos estadios de desarrollo, no se diga la
utiizacion de tratamientos muchas veces
drésticos como las cirugias radicales en los
casos avanzados y la prolongacion de la
vida que se logra con esas intervenciones,
hablan de la necesidad de incluir acciones
de adaptacion y rehabilitacion sexual para
las mujeres. No se trata s6lamente de man-
tener con “vida” a la persona, importa
mucho mds que la calidad de vida a que
tienen derecho las mujeres, en realidad sea
alta.

[Importa también que el equipo terapéuti-
co rompa el silencio en torno al tema de la
sexualidad, pues en la mayoria de los casos

78




L LV 1L .

3
=
=
=
3
4
3
-

es el personal quien encuentra embarazoso
el pensar siquiera en Ja sexualidad de las
pacientes, o considera —de manera defensi-
va— que es asunto de ellas y que si no
hablan de él es por que ni siquiera se les
ocurre pensarlo, pero en la bibliografia se
dice lo contrario. Segin reporta Auchin-

closs (36):

Al estudiar a pacientes con CCU,
Vincent y sus colegas (1975) encontraron
que el 80% deseaba mis informacion de
sus médicos acerca de la sexualidad; sin
embargo, el 75% dijo que no lo
plantearian por ellas mismas, o cual en-
fatiza la necesidad de que el personal
tome la inicialiva de hablar sobre el
impacto del tratamiento en 14 vida sexual.

Pensar en la calidad de vida para las
mujeres afectadas por CCU implica también
ofrecer apoyo psicologico para modificar el
impacto de los mitos alrededor del cdncer
(el contagio del conyuge o temor al dolor
en el coito, por ejemplo), y los sentimientos
de culpa por no haber cuidado su salud o,
la sospecha comin, del "mal compor-
tamiento” sexual femenino, como Ia
“promiscuidad”

Tal atmoésfera de culpabilizacion, de
ambigliedades alimentadas por términos
imprecisos y, peor ain que juegan un papel
toral en el disefio de criterios y acciones de
las politicas sanitarias, como consta en la
reglamentacion oficial, son factores que
estarian contribuyendo poco a superar la
actual situacion epidemiolégica.
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CAPITULO 5

EL MODELO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL

| primer hecho enfrentado en

este estudio fue la escasez de

referencias sobre modalidades

de intervencion psicologica

directa grupal con mujeres que
padecen cdncer cérvicouterino, en distintos
estadios de desarrollo y dentro de dmbitos
hospitalarios para poblacion abierta. Fue
poca la bibliografia encontrada sobre este
aspecto, en paises desarrollados, que pu-
diera servir de base para disenar expericn-
cias basadas en las particularidades na-
cionales, por ello se consider6 necesario
partir de las condiciones de funcionamiento
real del hospital y de la seleccion de un
grupo de mujercs para disefar una pro-
puesta de intervencion psicologica que bus-
caba los siguientes objetivos: a) impartir
apoyo psicoldgico, b) a través de la psi-
coterapia grupal combinada con la psicote-
rapia breve, y ¢) incluir procedimientos de
evaluacion analizable en términos cualita-
tivos, con aplicacion previa a la experiencia
grupal.

El objetivo perseguido contenia un doble
propdsito: a) detectar las caracteristicas psi-
cologicas de los grupos de mujeres atendi-
das en el scrvicio de atencion oncoldgica
inicial —funcién que cumple el servicio de

colposcopia-, que contara con un diagnds-
tico médico de CCU In Situ, o NIC (neopla-
sia intraepitelial cérvica) 11y 11T; b) explorar
los alcances del apoyo psicoldgico propor-
cionado en una experiencia grupal intra-
hospitalaria que, a su vez, contara con dos
objetivos: proporcionar formacion e infor-
macion sobre el proceso salud -enfer-
medad en el caso del CCU, y abrir una red
de apoyo emocional basada cn experien-
cias comunes, por determinacion genérica,
para las participantes voluntarias.

Para disenar el modelo se tomd como
base teorica una articulacion sui generis de
tendencias psicoanaliticas contempordneas
que enfatizan el papel de los procesos
yoicos —Kohut (1), Hartmann (2), Erikson
(3)-, y las determinaciones de género en la
conformacion de la subjetividad en las
mujeres —Bleichmar (4), Chodorow (5), Mo-
ney (6), Grupo Argentino (7)- y la psicote-
rapia grupal breve como modalidad de
intervencién adecuada para las institu-
ciones -Bellack (8), Holland (9), Spiegel
(10)-. |

Ademis, se considerd necesario que el
conocimiento determinante de la identidad
subjetiva del individuo (en este caso mu-
jeres), reconocido por el psicoanalisis debia
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vincularse con ciertos planteamientos de las
teorias cognoscitivistas —Lazarus (11), Row-
land (12), Ostell (13)-, que al reconocer la
interrelacidén cognicion-afecto-conducta,

' permiten construir un engranaje conceptual

favorable al autoconocimiento y manejo
personal de la subjetividad en situaciones
de crisis.

Por otro lado, desde el punto de vista
metodoldgico, se adoptaron algunos princi-
pios que rigen al andlisis cualitativo, por
considerar que los datos recabados en este
estudio obtienen su validez por captar
experiencias subjetivas cuya comprension y
caracter de evidencia es asequible si se les
interpreta desde su riqueza cualitativa y no
por su significacion numérica. A grandes
rasgos, en base a Strauss(14), el andlisis
cualitativo se entenderfa como la tendencia
a utilizar diversos materiales como datos
necesarios para la investigacidbn que
requieren de una teorfa efectiva ~en térmi-
nos de su riqueza y alcance explicativo- en
tanto que ésta puede aportar un enfoque
interpretativo de los fendbmenos y sus varia-
ciones.

La escala ERES! (Escala de Respuestas ante
Eventos y Situaciones Importantes de la Vida)
forma parte de un instrumento mas amplio
llamado Health and Daily Living Form, di-
sefiado por Rudolf Moos et al. (1983), que
busca explorar y clasificar algunos indi-
cadores sociodemogréficos, recursos y com-
portamientos sociales, evenlos estresantes y
respuestas psicologicas con que la gente
suele adaptarse y encararlos,

Con el propésito de hacer mas compren-
sible el desarrollo del estudio exploratorio
llevado a cabo, éste capitulo se ha organi-
zado en las siguienies partes: Antecedentes,

Descripcion de las Sesiones Psicoldgicas,
Anilisis de la Encuesta, Andlisis de los cues-
tionarios ERESI aplicados e Integracion
global de la experiencia.

-Antecedentes.

A continuacion se hard la descripcion y el
andlisis de una experiencia piloto Ilevada a
cabo en la Unidad de Oncologia del
Hospital General de México (S.S.), con el
apoyo del Servicio de Psicologia de dicha
unidad, de febrero a octubre de 1992.

A. 1a propuesta de intervencion.

Originalmente se planted un estudio
cuasiexperimental de intervencion psi-
colégica grupal para mujeres con cdncer
cérvicouterino in situ (CCU IN SITU). Era
¢uasiexperimental por no poderse garanti-
zar ningln tipo de aleatorizacion para con-
formar dos grupos de mujeres con dicho
diagndstico entre la poblacién atendida de
febrero a junio del aio mencionado, en el
Servicio de Colposcopia y con altas proba-
bilidades de curacion si son atendidas cuan-
do se puede asignar tal diagndstico (ver
Anexo 4). Es decir, es ese estadio en el que
se encuentra la frontera con las displasias,
pero al decir de OPS (16), desde las NIC Il y
[l ya puede hablarse de cincer.

En la UO (Unidad de Oncologia), dichos
casos se atienden en el Servicio de
Colposcopia generalmente con técnicas de
criocirugia que suelen ser muy eficaces,

82




=
-
=
-
-
-

pero el problema para la salud de las
mujeres por el avance del padecimiento
tiene que ver con el seguimiento y la falta
de entendimiento de la prevencion.

El propdsito inicial de este estudio tuvo
que ser modificado por el funcionamiento
institucional propio de la Unidad, y también
por el ambiente laboral tradicional en el
gremio médico, altamente jerarquizado,
que dificult6 tener acceso directo a la infor-
macion por esa via para oblener datos pre-
cisos sobre edad, diagndstico y lugar de re-
sidencia, informacion bdsica en la delimi-
tacion del grupo de interés, lo cual deter-
miné que hubiera de abandonarse la idea
original y se le reemplazara por un estudio
aproximativo, de cardcter cualitativo y poco
concluyente sobre el tema estudiado, de-
bido al reducido tamanio de la muestra y lo
limitado de sus alcances. Sin embargo, dada
la escasez de evidencias empiricas sobre €l
tema y el dificil acceso a la poblacion aten-
dida bajo reglamentaciones institucionales,
ésta experiencia resulta de valor indicativo
por aportar bases mas definidas para la
intervencion psicoldgica directa en grupos
de mujeres afectadas por cdncer cérvi-
couterino en estadios iniciales, a partir de
un enfoque que contempla la experiencia
subjetiva de la enfermedad desde una pers-
pectiva psicosocial, es decir, que explica los
aspectos psicologicos como producto cul-
tural y de experiencia de género.

Fue asi como mediante la blsqueda
directa en expedientes de la informacién
necesaria se pudo convocar-mediante
telegrama—- a 22 mujeres con diagnostico
medico de CCU IN SITU, NIC It o NIC L.

Por edades, se les agrup6 de la siguiente
manera:

- de 20 a 29 anos: 5 mujeres

~ de 30 a 39 anos: 9 mujeres

- de 40 a 49 afios: 6 mujeres

- de 50 a 59 afos: 1 mujer

— de 60 y mds anos: 1 mujer (de 74 anos)

No se contempld la edad como factor
determinante, sino su lugar de residencia:
todas las mujeres debian radicar en el
Distrito Federal y zonas conurbadas. Esto
era especialmente importante porque la
alenciobn de apoyo psicologico que
recibirian serfa en las tardes y la mayor
parie de las mujeres habitaba en suburbios
alejados, eran madres de familia con cargas
importantes de trabajo, poco tiempo libre y
€sCasos recursos econdmicos. Todo esto
habia que tomarlo en cuenta para valorar el
esfuerzo que iban a hacer para asistir y
entender de antemano la alta probabilidad
de desercion.

A la convocatoria respondieron doce de
las mujeres. En un primer momento hubo
necesidad de explicarles con mucho detalle
el motivo de la convocatoria, para tranqui-
lizar la alarma que el telegrama les habia
causado. Todas reportaron haber pensado
que su estado de salud se habia agravado;
incluso algunas sintieron enojo al saber que
se trataba de invitarlas a participar en un
grupo de atencién psicologica, ain cuando
se hizo especial énfasis en la importancia de
su participacién en el estudio.

A todas ellas se les aplicaron dos instru-
mentos: Ja Escala de Eventos Importantes
de Moos (proporcionada por el Instituto
Mexicano de Psiquiatria, al cual se le
hicieron cambios de términos para adecuar-
lo al nivel de escolaridad predominante en
el grupo de mujeres. Ver Anexo 4), y un
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cuestionario elaborado expresamente para
explorar la situacion de transmision del
diagnostico, como medio de investigacion
directa (Ver Anexo 5).

En esta sesion también se establecié un
acuerdo tentativo acerca de aspectos opera-
tivos como dia, hora y asistencias, y se les
proporcioné informacién acerca del fun-
cionamiento del grupo, duracion de la
experiencia, su proposito, elc.

La duraci6n total de la experiencia gru-
pal fue de 9 sesiones, incluida ésta, aunque
el modelo inicial contemplaba 15.

A continuacién se dardn los resultados
obtenidos, y partiendo de Ja fuente de datos
con menor evidencia cuantitativa, como 1o
fue la participacion grupal y para cuya cla-
rificaciébn serdn descritas las sesiones. En
segundo lugar, se expondran los resultados
del auto-reporte, que aporta datos semi-
cuantitativos. Finalmente se presentardn
los resultados del ERESL.

— Descripcion de las sesiones.

Una caracteristica de la modalidad psi-
coterapéutica de intervencion breve es la
organizacion de las sesiones en torno a un
foco o eje. Alrededor de éste se conducira la
participacion de cada participante; esto no
implica trabajar con rigidez que impida la
inclusion de otros puntos por una necesi-
dad individual o grupal, pero al contrario de
la experiencia grupal psicoanalica que per-
mite la “libre asociacion” grupal, la psicote-
rapia breve necesita circunscribir el tema a
tratar en cada encuentro.

En ese sentido, en las sesiones de este

modelo esa fue precisamente una carac-
teristica central.

En la primera sesion se abordo el signifi-
cado de la enfermedad.

Basicamente se hablo del diagnostico. De
las cuatro asistentes s6lo una habia recibido
el diagnostico e cancer, las demds maneja-
ban como informacién el tener el virus del
papiloma humano (IVPH) y de ahi un alto
riesgo de desarrollar cancer. Un hecho re-
velador en ésta sesion fue el reconocimien-
to por una de ellas que habia “negado” el
cancer al aferrarse a la informacion sobre el
IVPH, ya que en su historia individual
existia un antecedente doloroso: ella habia
atendido y visto morir a un familiar de
cancer hepitico.

Todas coincidieron en que tenian milti-
ples dudas respecto al porqué ellas habian
desarrollado esta enfermedad y, sobre todo,
se sentian “ofendidas” por comentarios —a
manera de explicacion- de los médicos (de
ambos sexos), con connotaciones valorati-
vas sobre su comportamiento sexual: “ya
vé, por portarse mal” o “esas enfermedades
dan por andar con muchos hombres”.

Tales opiniones con connotaciones mo-
ralistas, de las que se hablo en el capitulo 2,
expresan valoraciones claras y exclusivas
sobre la sexualidad femenina por el person-
al médico y/o paramédico, sin revisar su
correspondencia con los datos que las
mujeres reportan. Si bien podria argumen-
tarse que ellas estarian diciendo verdades
parciales, Jo mismo puede aplicarse a las
opiniones médicas basadas mds en acti-
tudes e ideas prejuiciosas que en la infor-
macion arrojada por el registro inicial para
solicitar atencién en Colposcopia, o por la
que se asienta en los mismos expedientes
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que muestra la relatividad del nimero alto
de comparieros sexuales, a medida que
aumenta el nimero de expedientes revisa-

~dos.

En las sesiones de apoyo psicoldgico, al
respecto, dos de ellas reportaron 1 com-
panero sexual, el resto reportd dos en toda
su vida sexual activa. Otra, al confesar que
habia ejercido la prostituciébn aunque no
di6 un nimero exacto, se dedujo que wvo
varios companeros, pero cabe sefialar que
en su expediente ella habia reportado dos,
0 sea, dos varones con quienes habia
sostenido relaciones prolongadas y no
casuales; esto indica que: 1) la imprecision
en el planteamiento de las preguntas esta
contribuyendo de manera importante a la
obtencién de informacién distorsionada, 2)
no parecen corresponderse de manera sufi-
cientemente clara los criterios y juicios del
médico con el significado de relacién que
las mujeres aceptan para su propia sexuali-
dad, 3) no hay razdn de peso para otorgar-
le mayor credibilidad al juicio del médico
sobre la sexualidad de las pacientes, frente

a la informacién que éstas dan sobre sus
propias experiencias.

El cuadro No.1, elaborado en la fase de
delimitacion de la muestra de estudio, per-
mite ver cual es la tendencia sexual més fre-
cuente en las mujeres atendidas.

Pero volviendo al contexto de la primera
sesion grupal, el hecho de que un elemento
del grupo introdujera como experiencia
personal la prostitucion provocd dos reac-
ciones. La primera fue el asombro acom-
pafado de la disculpa en nombre de la
maternidad de la conducta socialmente cen-
surada (“Si, pues se entiende porque como
ella dice, lo hizo por que tenfa que manten-
er a sus hijos, verdad?”). Y en segundo lugar
dio pie para expresar afectos ambiguos
sobre sus parejas sexuales: por un lado
habia surgido la duda sobre la “fidelidad”
de sus parejas, en conflicto con el deseo de
que no fuera ast; por el otro, la sospecha de
Ja participacion de las parejas en el desa-
rrollo de la enfermedad, por tener el IVPH,
generaba ira y una situacion también de
conflicto por el temor de que sus parejas

CUADRO 1.

Nimero de Comparieros Sexuales de la Poblacién atendida de Enero a Mayo de 1992
en el Serv.de Colposcopia (U.de Oncologia del Hospital General-SS).

TOTAL= 187
# Comp.Sex. ) 2 3 4 5 6 Hasta 10 0 S/ Dato
# Mujeres 101 38 12 4 2 1 2 2 _ 25
% 38 26 6.4 2.1 1.1 5 1.1 1.1 134

FUENTE: Investigacién Dirccta 1992, en base al Regisiro de Consula Externa del Servicio de Colposcopia, U.Oncologia, HG-SS.
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pudieran negarlo y revertirles la duda sobre
su propia fidelidad. Todas pensaban en la
posibilidad de que el mismo hecho de pedir
explicaciones se volviera en contra suya.

Esto les Ilevaba a adoptar tdcticas psi-
cologicas de negacién, represion, inhibi-
cion y un estilo conciliador de evitacion de
conflictos en la relacion de pareja, y fue
claramente expresado asi por ellas: “no
quiero decirle que tengo esto por que (yo)
le reclamaria.. y si no me dice... puede
haber problemas”, “no sé que... y no quiero
que se deshaga mi familia” (la paciente
proviene de una familia desintegrada), “él
dice que por qué le reclamo, que ha de ser
porque yo he de tener alguna movida”.

la sesion, como espacio-tiempo de
4poyo psicoldgico, logrd un segundo obje-
tivo al permitir la expresion y
reconocimiento de afectos soterrados por
motivos y razonamientos que en el contex-
o biografico de estas mujeres, era com-
prensible, pero psicoldgicamente inconve-
niente. Ademds, desde la perspectiva psi-
coterapéutica se requeria propiciar: a) la
legitimacion de las emociones existentes
por un representante institucional (en este
caso la psicologa); b) la desinhibicion en la
expresion de las emociones (dentro del
encuadre adecuado); ¢) la reciprocidad, o
mutuo compartir como factor de desarrollo
de la cohesion grupal.

Una duda importante, aunque sin repues-
ta posible, es la de las causas de la enfer-
medad. Esta demanda de informacion
puede ser abordada en términos de las limi-
taciones de la ciencia, por una parte, y por
la otra, como experiencia que obliga a una
reflexion personal profunda sobre el senti-
do que cada persona quiere dar a su vida,

asi como la elaboracion de los propios
modos de existir en ella (tomando la idea
de Canguilhem).

Lo relevante de la segunda sesion fue la
necesidad de exteriorizar sus historias per-
sonales, especialmente en relacion con la
sexualidad, la cual es vivida como una “exi-
gencia” de la pareja y asumida como algo
que hay que hacer. O como dice Lagarde el
ser mujer implica ser para el “otro” y en la
situacion de las participantes se combina
con la ambigiiedad frente a la parcja por la
timida certeza de su”participacién” en el
desarrollo de la enfermedad y la ambivalen-
cia emocional que tal certeza genera.

En el siguiente encuentro el objetivo era
proporcionar a las mujeres informacién
amplia acerca de la anatomia sexual
femenina y para ello se recurrié a material
visual atractivo. En efecto, habia una gran
necesidad de informacion bisica sobre la
estructura y fisiologia corporal, que en este
caso dar informacion era fundamental
como primer paso para afianzar la asisten-
cia al grupo -y que de alguna manera se
ubica dentro de la educacion para la salud-,
ademids de coadyuvar al desarrollo de una
actitud diferente de las mujeres hacia la
salud femenina y, en consecuencia, para
que ellas se convirtieran en agentes de pre-
vencion del cancer cérvicouterino en su
relacion con las mujeres que formaban
parte de sus redes de apoyo social —hijas,
hermanas, amigas-—.

St bien el objetivo se logro parcialmente,
resulté importante el intercambio de expe-
riencias personales, de fragmentos biografi-
cos que para algunas de las asistentes se
trataba de situaciones muy alejadas de su
vida cotidiana, como es el caso de la prosti-
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lucion, que al aflorar como vivencia directa
de una de las mujeres, obligd a las demds a
pensar en otra esfera de la experiencia
femenina,

Asi, una de ellas en los (ltimos momen-
tos de la sesién comentd que para ella éstas
“platicas” eran muy imporiantes porque
después se sentfa mejor y asi habia dejado
de pensar en algo que siempre se le pre-
sentaba al dormirse: “que tal vez al dia si-
guiente amaneceria muerta”, ahora “apren-
do aqui muchas cosas que me hacen sentir
bien”.

Este punto requiere senalar dos cosas. La
primera se refiere a la redimensionalizacion
del encuentro entre mujeres, considerando
las caracteristicas de las asistentes —baja
escolaridad, sin experiencia laboral, €S
decir, excluidas del dmbito de la produc-
cién-, el darles el espacio de apoyo psi-
colégico era darles, a fa vez, un espacio de
existencia social donde cada una se con-
vertia en escucha de las otras, ademis de
garantizdrseles la legitimacion de su discur-
s0 a traves del didlogo.

La segunda tiene que ver con otra faceta
de la importancia de ver legitimadas social-
mente las experiencias personales, para las
mujeres reducidas al dmbito exclusivo (o
casi) de la vida cotidiana, caracterizada
principalmente por el sometimiento. A
ellas, esposas o companeras de albaniles,
choferes, vendedores ambulantes, es decir,
“subordinadas” a los “subordinados” mas-
culinos —a quienes la cultura patriarcal deja,
por lo menos,cierta hegemonia -a ejercer
mediante el control de sus mujeres e hijos-,
las instituciones a las que tienen acceso les
ofrecen pocas oportunidades de ejercer su
reconocimiento psicosocial, de ahi el cardc-

ter de reaprendizaje de la experiencia.

La sesidn siguiente fue en verdad rele-
vante por haberse desarrollado en un senti-
do psicoterapéutico mas estricto, ya que las
mujeres se apropiaron de “su” espacio para
expresar asociaciones, fantasias, miedos y
reflexiones sobre aspectos muy personales
y dificiles como el miedo a la muerte, la aso-
ciacién de ésta con su enfermedad, y espe-
cialmente sus experiencias directas con el
cancer. Este dltimo punto permite ver la
influencia que el contexto cultural tiene en
la produccién del significado social “mitifi-
cado” del cdncer y su asimilacién en el
ambito individual de lo imaginario. Al
respecto el caso de “N” lo ilustra a través de
sus relatos sobre dos muertes de amigos,
por causas violentas, que la hacen sentirse
a la deriva, en una especie de desamparo en
el que’la muerte puede presentirsele a
cualquiera”. Cabe aclarar que ante éste
material expuesto por ella, se hizo la inter-
pretacion de que los relatos se vinculaban
con la cita que “N” tendria para unos dias
después en Colposcopia, especialmente por
sus temores sobre el agravamiento de su
propia enfermedad, y la inminencia de su
propia muerte por cancer. Esto fue acepta-
do por la paciente con expresion de alivio y
favorecié que continuara hablando -algo
no muy frecuente en ella.

Un aspecto importante de la personalidad
de “N”, asi como de su estilo cognitivo de
evasion, se transparentaba a través de éstos
relatos “pantalla” que le permitian hablar de
si misma sin comprometerse demasiado, ya
que a fin de cuentas no era su historia, pero
a través de la alusion podia ligar su propia
version de hechos, dudas y temores.

Un segundo aspecto surgido en esta
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sesion y que la diferencia por su sentido
psicoterapéutico, se relaciona con el abor-
daje narrativo-explicativo de la infancia de
las participantes. Dos de ellas provenian de
ambientes rurales muy empobrecidos, con
familias numerosas, donde la experiencia
del hambre surge como hito importante que
marca su biografia con la huella de la caren-
cia: de alimento, de afecto, de seguridad, de
confianza.

Pero los personajes no fueron vividos de
forma similar, de ahi que para unas la ima-
gen del padre sea rescatada, aunque con
ambivalencia, mientras para otras s6lo hay
conciencia de su desamor y su poder.

El caso de "N, sin embargo, que opta por

~ la evitacion de los conflictos y la conci-

hiacion, muestra cOmo atn dentro de su
arraigada aceptacién del rol tradicional
femenino (obediencia, servicio y some-
timiento), emergen expresiones nada timi-
das de autonomia frente a ciertos hechos
que rebasan lo admisible al ponerse en
duda el acatamiento de dicho rol, tales
como la defensa de su honra y la lealtad
para con el padre. Hechos que le llevaron a
desafiar 1a autoridad del conyuge y que,
dentro del contexto psicoterapéutico per-
miten al psicologo “rescatar” frente a Si
misma esa adormecida capacidad de res-
puesta. El senalamiento va en el sentido de
sugerir que todas ensayen actuar asi tam-
bién para sentirse bien ellas mismas y no
s6lo para servir a olros.

El curso de esta sesion fortalece la impor-
tancia técnica de iniciar 1a sesion con un
tema especifico, pues cataliza reacciones y
puede disparar la participacion verbal moti-
vada por la pregunta, o para cvitar la
respuesta en caso de resultar perturbador.

Ya el hecho de precipitar que las mujeres se
vean convertidas en el tema central, es en si
mismo generador de una experiencia distin-
ta, con mayores probabilidades de generar
un estilo cognitivo-conductual més activo.

Por otro lado, cuando Ia cultura psicol6-
gica de la poblacion atendida es escasa,
contar con un foco de trabajo estimula las
intervenciones. Ya el terapeuta ird adecuan-
do —en combinacién de sensibilidad y con-
duccién~ el contenido de lo que el grupo
aborda siempre en funcién de los objetivos
de la sesion o de las necesidades del grupo
expresadas al emerger otro tema,

La sesibn mostré que el tema de [a muerte
propia, en este contexto, genera una
respuesta de reafirmacion discursiva de la
vida personal: de ahi que las mujeres
optaran por hablar de sus historias perso-
nales, sus infancias, de ellas mismas.

Habria que explorar mds a fondo -si-
guiendo a Canguilhem- la construccién de
una normatividad distinta en el proceso
salud enferme dad del enfermo de cincer, a
partir del uso y manejo del discurso. La
siguiente sesion —y que por desercion fue la
Gltima en la que estuvo todo el grupo- gird
en torno a los tratamientos. En el servicio de
Colposcopia predominan las intervenciones
de criocirugia, y se les califica de rdpidas
(“no tardan, uno se acuesta, le dicen que
puede doler un poco, le hacen a uno la
operacion esa con el nitrogeno y ya”); rela-
tivamente poco dolorosas (“no duele casi
nada, se sienten como célicos, pero no va
mds alld, pero si hay serioras que se des-
mayan y dicen que les duele horrible”); con
pocas o ninguna complicacidon posterior,
salvo la incomodidad de expulsar agua
durante varios dias.
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Sobre éste mismo tema, y ante la pre-
gunta de qué cambios harian para mejorar
los tratamientos, la respuesta undnime es
obtcner més informacion sobre: 1) qué van
a hacerles, 2) para qué, 3) qué deben o
pueden hacer ellas para no volver a enfer-
marse, 4) ¢cémo van a actuar Jos tratamien-
[0S en su organismo, 5) donde -cn qué
parte de su cuerpo- van a aplicarse.

De manera colateral, es decir no directa-
mente ligada con los tratamientos, pero s
con la atencién institucional, mencionan
que es un error que la institucion no atien-
da a las personas que teniendo cita llegan
con retraso, pues esto genera dos equivo-
cos. Por una parte les hace pensar que no es
tan grave su estado de salud y afianza las
reacciones psicoldgicas de evasiéon o ne-
gacion. Y por el otro, favorece la inasisten-
cia para evitar rechazos o reprensiones.
Cualquiera fuere el motivo, el programa de
atencion debe contemplar que atn cuando
e independientemente- de que aqui se
mezclen factores de varios tipos —culturales,
concientes e inconcientes—, tal como ocu-
rren las cosas, las instituciones de salud
desalientan indirectamente Ja participacion
responsable de Ja poblacion en la preven-
cion y el seguimiento -0 atencidn pos-
tratamiento de control epidemiolégico, al
cmbonar su “politica” con las necesidades
psicoldgicas de evasidn o negacion del
paciente y de comportamientos proclives al
desaliento, el recelo, la desconfianza y la
inhibicion emocional.

Otro aspecto relevante surgido en esta
sesion tiene que ver con la experiencia
médico-paciente, desde la perspectiva de
ésta (ltima. En la relaciéon con los médicos,
parece establecerse una especie de distan-

~ cia social que inhibe la solicitud de infor-

macion, comprensible por las marcadas -
diferencias de estatus entre aquellos y las
participantes. Una de ellas lo deja ver al
relatar por que no se atrevid a preguniar:
“es que yo no me atrevi a decirle nada al
doctor que me atendid... es que era muy
simpdtico (se referia a su tipo racial y fisico,
como aclard después), alto y no sé, como
que no iba a interesarse por mis problemas,
por lo que yo pensara o lo que yo quisiera
saber... como que él iba a cumplir con su
trabajo de atenderme, pues de curarme,
pero qué va a querer saber de mi... él tiene
Sus propias cosas... €l es especialista, eso es
lo que tiene qué hacer, asi cumple con su
trabajo pero nada mas”.

La necesidad de saber, la demanda
implicita que no rebasa éste nivel o lo hace
timidamente, surge como la necesidad mas
clara de las participantes. Como dice una de
ellas: “asi cada sefiora le explicaria a sus
hijas 0 a sus hermanas o comadres 0 ami-
gas, como le deben hacer para que no se
enfermen”.

La falta de comunicacién permea todo
espacio y tiempo de su estancia en la
unidad de oncologia. Ni siquiera entre ellas,
en la sala de espera, se establecen inter-
cambios psicolégicamente favorables para
disminuir dudas o calmar su ansiedad. Los
contactos entre las asistentes pueden no
darse, 0 se establecen al azar o por empatia;
estdn imbuidos por emociones negativas y
conceptos muy pesirmistas, por el sélo
hecho de estar en oncologia, |a situacion se
percibe amenazante. La informacién inter-
cambiada es incierta y parcial —en base a su
experiencia personal- acerca de los
tratamientos, principalmente.
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Si se deja de lado todo lo referente al
apoyo psicoldgico y se analiza la cuestion
del derecho a la informacion , puede verse
que hay una gran ausencia incluso en lo re-
ferente a las instrucciones. Nadie parece
verificar que las pacientes hayan entendido
claramente lo que tienen que hacer, por
ejemplo, desde cudndo quitarse gasas o
algodones, el tipo de signos o reacciones
que pueden presentarse, o hasta cudndo
podrdn restablecerse las relaciones sexua-
les.

B. Resultados del Auto-reporte.

El diseno y aplicacion de un pequeno
cuestionario (9 preguntas) de respuestas
abiertas, obedeci6 a la necesidad de obte-
ner informacion cualitativa acerca de la
alencibn y el contexto, repercusiones vy
efecto del diagnostico.

Los resultados de la primera pregunta,
que puede verse en la Tabla 1, muestran el
funcionamiento de la atencién por niveles.
Asi, el primer punto de deteccion es el cen-
ro de salud, en la mayoria de los casos,
aunque no de prevencién por presentar ya
las mujeres el padecimiento, si bien en su
estadio inicial.

Tabla 1. Fuente de canalizacién a Oncologia (n=12)

Lugar No.Casos
- Centro de Salud 7
- Medicina Prev.-HG 3
- ISSSTE |
- IMSS . 1

FUENTE: Investigacion propia en base a cuestionario aplica-

do 1992

En la pregunta 2 se indag6 la existencia
de una asociacién entre el nombre del exa-
men Papanicolaou y su objetivo, la detec-
cion de anomalias citoldgica en el cérvix.
Como lo muestran los resultados, en su
mayoria las mujeres del grupo conocian el
propésito: la deteccion de un tipo de cincer
uterino, aunque no se sabia qué punto
especifico del dtero o “matriz” se explora.
Ver tabla 2.

"o Tabla 2. Informacion sobre el Examen Papanicolaou

Asociacion Comecla  No sabia nada  Que deberia hacérselo cada
6 meses.

FUENTE: Investigacidn propia en base a cuestionario aplica-
do 1992.

Un aspecto muy importante que se recoge
de alguna manera en la pregunta 3, €s el
que se refiere a la situacidn del didgnostico,
la informacion proporcionada y quién lo
hizo. Aqui lo més relevante es el grado de
indecision sobre qué decir y hasta donde,
que se detectd en las frases del personal
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hospitalario y que se relaciona con la
ambigiiedad en el manejo de interacciones
de dificil conduccion, que en un capitulo
anterior se abordd. En efecto, resulta claro
que no hay certidumbre en el informante
sobre cuédnto debe y puede decir, o es per-
tinente hacerlo, como puede verse a conti-
nuacion:

La siguiente pregunta, nimero 4, detect6

- que la emocion predominante ante un diag-

nostico de cdncer es el temor, 1o cual se
relacionaria con la significacion social del
cancer (sindnimo de muerte), ya que como
se recordard uno de los criterios de selec-
cion era el diagnostico, de ahi que en
ninguno de los casos el estadio de desarro-
llo del padecimiento iba m4s alld del cancer
cérvicoulerino in situ, 0 neoplasia intra-

Tabla 3. Informacién sobre el Diagnéstico

5i No Quién

Trabajadora Soc.
Doctor-atendi6
Doclor-atendid
Doclor-atendi6é
Doctor-atendid
Doctora-atendié
Doctora-atendid

El ginectlogo
Doctora-atendi6

Centro de Salud

Explicacién

“No, del Cenlro de Salud de donde me man
daron me dijeron que tenfa una pequefa infec
ciébn”

s/respuesia

s/respuesta
“Que habia salido mal en mis estudios y que me
tenian que quitar la matriz”
“Quc padecia un virus que si no sc lralaba a
tiempo producia cincer”
"Que estoy mal pero que con trairamiento me
iva(a) curar’(sic)
"Que lenia una infeccién y que aqui me iban a
practicar un tralamiento”
"Que tenia un virus®

s/respuesta
“No me informaron ecsactamente lo que tenfa
yo, la doctora me dijo que tenia un birus y que
sino me atendia me darfa cancer"(sic)
“El problema me lo dijeron en...”

Trabajadora Soc. s/respuesta
FUENTE: Investigacion propia en base a cuestionario aplicado 1992.
Tabla 4. Reaccién ante el Diagndstico
Micdo Gran Preocupacién Tristeza S/Reaccién
4 2 3 3

FUENTE: Investigacién propia en base a cuestionario aplicado 1992.
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epitelial cérvica (NIC 1T 6 I1D).

Respecto al tiempo de demora en recurrir
al médico una vez recibido un diagndstico
de cancer en el grupo interrogado vemos
que en realidad reaccionan casi de inmedi-
ato, aunque llama la atencién que en dos
casos se haya llegado hasta el mes y ésto
podria relacionarse con el impacto psi-
colégico provocado por el diagnéstico de
cancer, pues en ambos ¢asos las mujeres lo
senalaron asi.

Tabla 5. Tiempo entre Diagnéstico y Bisqueda de

Tratamiento.
- Menos de una scmana 8
- Hasta una semana 1
- Un mes 2

- Respuesta inadecuada !

FUENTE: Investigacion propia en base a cuestionario aplica-
do 1992

En la pregunta 6 se buscaba explorar el
conocimiento sobre el cdncer que las
mujeres cuestionadas reconocian como
anterior a su experiencia personal con la
enfermedad, ante lo cual la respuesta pre-
dominante fue que se ignoraba todo, pese a
que la mayoria respondié adecuadamente a
la asociacion del examen Pap con la detec-
cién de cancer en la pregunta 2 (Ver tabla
2). Este tipo de respuestas quizd pueda
esclarecerse cuando se analicen los resulta-
dos de la Escala de Respuestas ante Eventos
y Situaciones Importantes en la vida
(ERESI), a través del cual se explor6 el esti-
lo cognitivo para afrontar situaciones ame-
nazantes lales como un diagndstico de
cnfermedad grave, y que de alguna manera

esos resultados podrian mostrar un resabio
de pensamiento mégico, segln el cual pen-
sar equivaldria a invocar. Por tanto, es como
si la persona se dijera: “no pienso en eso
para que no me dé”.

Tabla 6. Informacion previa sobre Cancer

Respuesla Frecuencia

- Nada 7

- “Enfermedad que sin
atencién es moral” 1

- "Mal incurable y
muy doloroso” 2

-~ “Es curable si se
detecta 2 tiempo” 2

FUENTE: Investigacién propia en base a cueslionatio aplica-
do 1992

Mientras tanto, en la Tabla 7 pueden verse
algunas de las sugerencias que las mujeres
atendidas, basindose en su experiencia
directa, plantearon y que coinciden con
opiniones documentadas de diversas ten-
dencias, tanto las oficiales que enfatizan la
responsabilidad de la deteccion y la pre-
vencion en la usuaria, como de investiga-
ciones independientes que se pronuncian
por la necesidad de extender las formas de
asegurar que a las mujeres se les realice el
examen Pap.
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Tabla 7. Acciones para disminuir casos de Cancer cérvicouterino

- “M4s propaganda para hacerse el examen papanicolaou”

-~ "Yo, como mujer, atendernos”

- "Pues a sernos (sic) nuestros chequeos cada 6 meses s lo mejor  para prebenir (sic)”

- "Que las mujeres se hagan el papanicolaou mas seguido”

- "Que tubieran (sic) visilas mas constantes con ¢l medico”

- “Que se atiendan lo mas pronto posible i (sic) que se cuiden en jeneral (sic) de todo su organismo”

- “Que se practiquen el Papanicolao cuando les den su cita para evitar es0s riesgos”

- “Ir al doctor y no tomar medicamentos”

- “Haserse (sic) el papanicolau a tiempo”

- “Mi opinidn seria que Jas mujeres binieran a scrse la prueba y inbitarlas a asersela” (sic)

- “Dar mas informacién a las mujeres sobre este problema, de como evitarse, basandose a las experiencias vividas para que se

cuiden” (sic)

- “la verdad no sabria contestar a la pregunta”

FUENTE: [nvestigacion propia en base a cuestionario aplicado 1992

La peniltima pregunta, si bien en parte
inducia una respuesta afirmativa, ya que se
les estaba planteando dentro de la institu-
cion hospitalaria, se considerd importante
incluirla més que nada para asociarla con la
Gltima y ver la congruencia de la respuesta.

Tabla 8. Satisflaccién con la atencién recibida (FH.G. o
CSALUD)

S§i 9
No 3

FULNTE: Investigacién propia en base a cuestionario aplica-

do 1992

Efectivamente, en esta la siguiente pre-
gunta, y Gltima, se detecta con mis detalle
en qué sentido pueden modificarse las
modalidades de atencién si pensamos en
sus respuestas como factores de influencia
en una conducta activa y favorable hacia la
salud, pues aun cuando pudiera esperarse
—como algo “racional’- médicamente, que
las mujeres o cualquier otro enfermo acu-
dird pronta, puntualmente y sin rodeos a
buscar tratamiento, psicologicamente es
comprensible que precisamente no ocurra
asi. Aunque este altimo aspecto lo
relomaremos mds ampliamente en la si-
guiente seccion.
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Tabla 9. Concepto de "buena” atencién médica

1)"Que si s¢ nos hizo unos minutos tarde atendernos porque ellos no tienen hora para atender”

2) “Que nos atiendan rdpido”

3) "Que desde el primer momento nos atiendan y no traernos a la buelta y buela"(sic)

4) “Que los doctores y docioras digan la verdad”

5) "Que hablen con la verdad y (h)agan estudios para estar seguros del padecimiento o mal y den el tratamiento adecuado”

6) “Que lo atiendan bien en toda la alencién que necesilamos en jeneral”(sic)

7) "Que los doctores nos informen vien acerca de lo que padecemos*(sic)

8)"Que la ovserven que se (fijen) en el lugar donde le duele y estar al pendiente... Y que no sean enojonas”

9)"Haserme 10dos los estudios nesesarios”(sic)

10)"Seria que me dijeran con ecsactitud que es lo quc tengo*(sic)

11)"Que me espliquen bien lo que me van (a) hacer”

12)"Que el doctor o doctora te de la atencién que u nesccitas”(sic)

FUENTE: Investigacion propia en base a Cuestionario Aplicado 1992.

Las respuestas pueden agruparse en 3
grupos. El primero, abarca seis opiniones
(1,2,3,0,9y12) acerca del aspecto admi-
nistrativo de la atencién recibida en la
Unidad y que se caracteriza por grandes
lapsos de demora, lo cual es caracteristico
de los servicios publicos no solo de salud,
ademas de que se escaliman anilisis 0
medicamentos por los constantes recortes
presupuestarios de que son objeto. Esto no
es gratuito, ya que se le ha serialado como
una tactica de descrédito y descalificacion
de la seguridad publica, sobre todo para
derechohabientes, como maniobra para
hacerles desistir,en éste caso, del ejercicio
de sus derechos (18) y si bien en los centros
de atencién para poblacion abierta no seria
¢l caso, es tal la abrumadora demanda, que
como-tdctica dicha demora funcionaria cn
un sentido similar: hacer que la gente deje
de asistir, inclinar a quienes puedan pagar

aunque sea poco hacia los servicios priva-
dos (estableciendo privado como sinénimo
de calidad) y fortalecer asi el desprestigio
de los servicios puablicos.

En el segundo grupo, muy importante, se
ubicaria a cinco respuestas (4,5,7,10 y 11)
relacionadas con el manejo de la informa-
cion acerca del diagnostico, el prondstico y
los tratamientos. Temas que, como se
senald en capitulos anteriores, ni siquiera el
mismo gremio médico parece tener clara la
estrategia de su manejo, ademds de provo-
carle, tanto al paciente como a €l mismo
(aunque no lo reconozca), reacciones emo-
cionales para cuyo manejo carece de entre-
namiento adecuado, ya que no se contem-
pla tal preparacion ni aun en el curriculum
académico de la licenciatura. Por tanto,
resulta significativo -y digno de mayor
investigacion-, que se haga patente en las
opiniones de al menos la tercera parte de
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las mujeres estudiadas, esta “fragilidad” pro-
fesional en la relacidn médico-paciente
como pauta de interaccion sobresaliente
que trasluce la ambigiiedad lingtistica del
discurso médico. Finalmente, el tercer lipo
de respuestas (la nimero 8) estaria hacien-
do referencia a la experiencia que la mujer
enferma tiene de su padecimiento y cierto
sentimiento de impotencia por ver reducida
su corporeidad a objeto de manipulacion o
manejo despersonalizado. Es decir, en este
tipo de opinién aparece el componente de
subjetividad que carece de valor como
fuente de informacién para el modelo
médico hegeménico, de corte biologicista e
instrumental, principalmente. Lo cual ya ha
sido senalado por numerosos autores, espe-
cialmente por Canguilhem, quien se referia
a la constante reduccion del sujeto a SER, en
tanto presenta un 6rgano o sistema afectado
0 enfermo, sin mas.

C. Resultados de la Escala de
Respuestas ante Eventos y Situaciones
Importantes de la vida (ERESI).

El anilisis que se efectuard en ésta sec-
cibn serd de tipo cualitativo porque contar
con sblamente 12 pruebas aplicadas no per-
mite que la informacion cuantitativa arroja-
da tenga cardcter concluyente. En ese senti-
do presentaremos brevemente los resulta-
dos de cada caso en cuanto a : 1) estilo para
afrontar situaciones importantes, que
pudiera ser clasificado operativamente y
siguiendo a Moos, en tres tipos, es decir,
cognitivo activo, conductual activo y de
evasion;

2) foco del estilo, donde el autor plantea
cinco modalidades, a saber: andlisis 16gico,
basqueda de informacion, solucion de
problemas, regulacion afectiva, descarga
emocional.

Y, finalmente, se llevard a cabo un andlisis
global en tanto se posibilite la inter-
pretacion, la explicacion y la integracion de
semejanzas y diferencias de lo que los datos
podrian indicar sobre el grupo particular de
mujeres estudiadas y, ademds pudiera suge-
rir para mayor exploracién en estudios pos-
teriores.

Descripcion.

Los puntajes mas altos se ubican en los
estilos cognitivo activo y conductual activo.
Frente a éstos, el estilo de evitacidn obtuvo
puntajes bajos.

Esto podria explicarse por, al menos: 1) el
estadio de la enfermedad, pues todos los
diagnosticos de las mujeres estudiadas era
de cdncer cérvicouterino in situ 0 NIC Il y
111, cuya curacién es altamente probable si
se detecta e interviene a tiempo; 2) esta
informacion —incluso dada con cierto grado
de ambigiiedad- pudo operar psicoldgica-
mente junto con mecanismos de defensa de
negacion de la mortalidad y promover la
predominancia de reacciones cognitivas y
conductuales activas. En concordancia con
ello, la busqueda de atencién médica que
casi todas las mujeres procuraron con pron-
titud también obtuvo puntajes altos como
puede observarse en los resultados de la
encuesta (ver Anexo 0).

En cuanto al foco de atencion del estilo
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predominante para afrontar crisis se obtu-
vieron puntaje altos, tanto en la basqueda
de informacién, como en el andlisis logico,
lo cual a nivel psicoanalitico podria califi-
carsc de procedimientos de racionalizacion,
intelectualizacién y represion, sobre todo
porque los puntajes del foco de regulacion
afectiva, en la mayoria de los casos (7 de los
12 casos) superaron el 40%, y los del foco
de descarga emocional, con bajo puntaje,
que indicarian tendencias de control afecti-
vo (8 casos) con menos de 35%, aun cuan-
do hubo un impacto emocional intenso
reportado en [a encuesta. Esto podria insi-
nuar la presencia de caracteristicas de auto-
control acentuado, con negacion de afectos
para amortiguar el impacto y la posible
incapacidad de enfrentar conflictos.

Respecto a la solucion de problemas, en 8
casos los puntajes no alcanzaron el 30%,
s0lo en uno fue de 33% vy los 3 restantes
rebasaron el 70%. Quizd esto se encuentre
asociado al impacto del diagnostico de
cadncer que, COMO Se expuso antes, se aso-
cia a nivel popular casi automiticamente
con “muerte”, hecho ante el cual la persona
se siente impotente y piensa que poco 0O
nada pucde hacer. De ahi que, en congru-
encia con ésto, las mujeres no se sintieran
capaces de abordar con efectividad ese
problema.

En sintesis puede sugerirse que, aun
cuando se propician reacciones de crisis en
las mujeres que reciben un diagnostico de
cdncer en estadio inicial, se movilizan una
serie de recursos psicologicos, con intensa
reaccion emocional, que se mezclan e
influyen mutuamente de manera compleja
que, sin embargo, con apoyo de corte psi-
coterapéutico organizado de manera ade-

cuada para sus condiciones de vida y psi-
cosociales, son susceptibles de propiciar
comportamientos favorables a su salud,
tales como la continuidad en los tratamien-
tos y el seguimiento. Ademas de que poten-
cialmente podrian utilizar su experiencia
positiva (de curacién) y servir como difuso-
ras de informacidn Gtil para la prevencion y
el fomento de actitudes de prevencién en
otras mujeres cercanas a ellas. Asi también
se iria modificando gradualmente la actual
significacion social del cincer, tan desfavo-
rable para la preservacion de la salud.

CONSIDERACIONES.

La atencion de las mujeres con cdncer cér-
vicouterino requiere de cambios simulta-
neos en varias direcciones, que podrian
efectuarse en las condiciones actuales de
funcionamiento institucional.

Esos cambios tienen que ver, primero,
con-un proceso de sensibilizacion y capaci-
tacion del personal médico sobre las carac-
leristicas psicosociales, enfatizando las ta-
reas del ciclo vital de los grupos de mujeres
afectadas, como lo proponen algunos de los
autores antes mencionados. Un enfoque as
haria mds comprensible y abordable para
los médicos la problemdtica de los distintos
grupos de mujeres con este padecimiento,
asi como el diseno adecuado de sus inter-
VeNcCiones. '

Segundo, la patticipacion de psicologos
entrenados en psiconcologia es fundamen-
tal en varios niveles: a) en la prevencion, se
necesita de psicologos/as con suficiente
capacidad empdtica para que informen vy
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sensibilicen a través de conferencias,
debidamente planeadas, al pablico cautivo
en las salas de espera y organicen grupos
focales de mujeres a los que se dirigirdn con
suficiente apertura y comprensién para
escuchar temores,dudas, opiniones, anéc-
dotas, etc., asi como scnsibilidad para
comunicar con un lenguaje adecuado al
nivel de escolaridad comin a la mayoria de
la poblacion abierta, 1a informacién perti-
nente; b) en la evaluacion de reacciones
ante el estrés de las mujeres que son aten-
didas en las unidades de Oncologia, pues el
hecho de ser canalizadas a este servicio
indica presencia de cincer y mayor suscep-
tibilidad a estados psicoldgicos y emo-
cionales propios de situaciones de crisis.
Tercero, el servicio de psicologia debe
participar en la toma de decisiones del per-
sonal médico respecto a los tratamientos,
antes de que estos sean aplicados, para
cumplir |0 mejor posible con la preparacion
del paciente y su posterior adaptacion a las
consecuencias, sobre todo en los tratamien-
tos mds radicales, asi como para indicar la
necesidad de tomar en cuenta la calidad de
vida a la que se inducird al paciente con
dicha intervencion . Al contrario de lo que
sucede actualmente (donde hay servicio de
psicologia), que se suele “echar mano” de
este profesionista cuando el personal médi-
co es incapaz de encarar la situacion.
Cuarto, el personal de psicologia cuenta
COn €apacitacion para proporcionar aten-
cion a las familias y grupos de amigos, tanto
en términos de informacidén como de for-
macion acerca de las caracteristicas psicoso-
ciales del paciente y las formas de respon-
derle y apoyarle. Pero al mismo tiempo
debe senalarse la necesidad de que estos

grupos de poblacion modifiquen sus valo-
raciones e ideas culturales, a veces fantas-
maticas, sobre el cancer, como una estrate-
gia necesaria para fortalecer el seguimiento
médico en el sujeto enfermo. Esla tarea evi-
dentemente rebasa el quehacer individual
del psicologo e implica incidir, al menos, en
las campanas propagandisticas incluidas en
las politicas sanitarias.

Quinto, también debe modificarse la
definicion de los factores de riesgo que fi-
guran en la Norma Técnica'. Aqui son dos

'Es pentinente incluir aqui cienas definiciones sobre el signifi-
cado y relevancia de las Normas Técnicas, lal como la
Secretaria de Salud lo especifica:

“Dentro de las atribuciones legales de Ia Secretaria de Salud,
como coordinadora del Sector Salud y del Sisicma Nal.de
Salud, se encuentra la funcién normativa que le confiere
cxplicita y preponderaniemente 1a Ley Genera! de Salud.

Lsta Ley sefala que la Secretarfa dictard las normas técnicas,
basadas en el conocimiento técnico y cientifico, de observan-
cia obligaloria, que establezcan los requisitos que deban satis-
facerse en la organizacién y prestacion de servicios, asi como
de acti vidades en materia de salubridad general, para unilor-
mar principios, crilerios, politicas y estrategias. ..

Las normas y 1a observancia de su cumplimiento conuibuirdn
a que los servicios de salud, independientemente de su moda-
lidad de prestacién, lengan una calidad bisica homogénea...
..l 21 de agosto de 1984, por acuerdo del Secretario de Salud,
se cred la Comision Consultiva de Normas Técnicas....Ja que
presidiria el Subsecretario de Planeacién, integrandola con un
representante de cada una de las Subsecretarias,de I Oficialia
Mayor, de I2 Contraloria Interna y de la Direc. Gral.de Asuntos
Juridicos. Contarfa con un Coordinador y con ¢l Dir.Gral. de
Coordinacién Sectorial, quien [ungiria como Secretario
Técnico. Se le asignaron las siguientes funciones:

1. Sugerir lineamientos metodol6gicos para la elaboracién de
normas écnicas en materia de Salubridad General;

2. Opinar sobre anteproyectos de normas técnicas que presen-
ten los Grupos Interinstitucionales del Sector Salud, los grupos
ad hoc que al efecto se constituyan, y las unidades administra-
tivas de la Secretaria;

3. Apoyar la coordinacin entre las unidades en la formulacién
de normas técnicas, y
4. Apoyar la evaluacién del cumplimiento de las normas técni-
cas y sugerir su modificacién, a'fin de asegurar su congruencia
con la eficaz prestacién de los servicios de salud.”

SECRETARIA DE SALUD. (1988). La Salud Publica en
México. Reseila Histdrica 1982-1988. Coordinador: Dr.
AUGUSTO FUJIGAKI L, DIR.GRAL. DE COMUNICACION
SOCIAL, México. Vol.1, pp. 469-472
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las medidas mas urgentes. El reemplazo del
término “promiscuidad” por el de CON-
DUCTAS SEXUALES DE ALTO RIESGO:
~ bajo éste rubro entra no sélo lo referente al
nimero de parejas sexuales, que se maneja
como tal sin incluir que se refiere a contac-
tos casuales y/o con desconocidos, que es
lo que da el cardcter riesgoso al contacto
sexual, especialmente por la ausencia de
proteccion mediante el uso del condon,
donde su uso sea correcto y constante.
También en esta drea de accion se requiere
que dicha Norma Técnica incluya la salud
sexual de los varones que son pareja sexual
de las mujeres que presenten el padeci-
miento, Y a quienes casi siempre se les
omite por completo. Con esto se quiere
sefalar que la Norma resulta obsoleta e
inoperante para atajar el problema de mor-
bimortalidad que el pais presenta.

Sexto, existe un déficit importante de
estudios que aborden a nivel mds minu-
cioso la situacion psicosocial de los distin-

tos grupos de mujeres, en donde se
apliquen conocimientos confiables desde la
psicologia general y la psiconcologia, en
particular, para dar cuenta de sus motiva-
ciones y actitudes, por |0 menos hacia: a) la
sexualidad, b) el significado del cdncer, ¢) la
situacion del examen Papanicolaou, d) el
diagnéstico, e) el pronostico, f) los tra-
tamientos, g) la relacion médico paciente y
h) la atencion hospitalaria.

El objetivo debe ser articular efectiva-
mente |a prevencion y la deteccion oportu-
na, a través de la aplicaciéon de un discurso
adecuado que aclare suficientemente a las
mujeres la importancia de la terminacion de
tratamientos y de la obligatoriedad del
seguimiento.

Con esto se coadyuvard, aunque sea de
manera indirecta, a la transformacién de
significaciones contrarias al fomento de la
SALUD vy favorables al incremento de la
ENFERMEDAD, como ha venido sucedien-
do hasta ahora.
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CONCLUSIONES

omo objeto de investigacion, la salud de las mujeres es

un tema complejo, aunque a simple vista no lo parezca.

Implica rebasar los enfoques médicos tradicionales que

definen a la enfermad como objeto de estudio y, por lo

tanto desplazan a la salud en tanto aspecto prioritario.
Tomar como premisa bédsica a la SALUD, se convierte principalmente
en una busqueda tedrico—practica de todos aquellos componentes de
la organizacion social y del conocimiento que contribuyan a garanti-
zar condiciones de vida con equidad social para amplias capas de la
poblacion, y de igualdad para las mujeres.

En ese sentido, este trabajo se ha planteado propiciar un andlisis
sobre la problemdtica psicosocial del cancer cérvicouterino que, al
basarse en diversas vertientes disciplinarias pudiera, paraddjicamente,
aportar mayor comprension sobre la salud de las mujeres y, en con-
secuencia, mejores lineamientos de intervencion epidemioldgica cuya
eficacia se medird en el abatimiento de la morbilidad y la mortalidad
de dicho padecimiento. |

Como tal, hace un aporte aproximativo en cuanto a su tratamiento
del tema pues de ninguna manera ha sido o pretendio ser exhaustivo,
més bien se ha optado por sugerir enfoques y formas de abordar el
problema en forma integral. En base a ello, dicho proposito puede
condensarse en las siguientes recomendaciones:

1. Depurar de la Norma Técnica sobre el CCU, toda terminologia
que denote y connote valoraciones peyorativas de la sexualidad
femenina. Remplazar concretamente el término “promiscuidad” por
Conducta Sexual de Alto Riesgo.
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2. Incluir en la Norma Técnica la atencion a la salud de la pareja se-
xual y enfatizar su papel en las acciones preventivas y terapéuticas a
desarrollar,

3. Solicitar a las autoridades pertinentes voluntad politica real y
pronta para actuar con la decision necesaria en el abatimiento de las
tasas de morbilidad y mortalidad, ya que se trata de la mitad de la
poblacion del pais la potencialmente afectada. |

4. Incorporar sistematicamente la intervencion psicosocial en todo
nivel de acciones de atencién al CCU, es decir, desde la prevencion,
la deteccion oportuna, la comunicacion del diagndstico, los
tratamientos y el seguimiento.

5. Priorizar el trabajo preventivo en todo tipo de camparias y pro-
gramas de sensibilizacion y atencion a la salud femenina.

6. Darles caricter permanente a dichas acciones de prevencion
aunque el CCU no sea una epidemia que requiera de medidas pun-
tuales.

7. Desarrollar investigaciones interdisciplinarias cuyo eje sea la
perspectiva del genéro para optimizar los recursos destinados a la
atencion del cancer femenino, especialmente el CCU.

8. Establecer la capacitacion continua del equipo terapéutico espe-
cializado de las unidades ginecologicas y oncoldgicas, por lo menos,
en temas de sexualidad y situacion psicosocial de las mujeres.

9. Articular de manera dindmica y efectiva la presencia de especia-
listas en psiconcologia como parte del equipo terapéutico, para que
participen desde el momento de transmision del diagndstico hasta el
seguimiento, con el propésito de hacer efectiva la atencion integral de
las mujeres que son recibidas en las unidades de oncologia,

10. Estudiar sistematicamente el estado psicologico de las mujeres
que asisten a las unidades de oncologia mediante evaluacion inicial
—que forme parte del expediente médico—, con el objeto de elaborar
estrategias grupales de informacion, formacion y desarrollo de acti-
tudes favorables para si mismas, para los tratamientos, el seguimiento
y el desarrollo de una participacion responsable y ecudnime en la
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construccién de una mejor calidad de vida.

11, Abrir la discusion sobre el silencio de las mujeres afectadas para
convertirlas en agentes espontianeos de prevencion entre las mujeres
que las rodean (hijas, hermanas, primas, nietas, etc.).

12. Para ello hay que crear como parte de su atencion talleres de la
mujer, donde las participantes aprendan raneras. distintas de enten-
der su corporeidad y sexualidad, el cuidado de si mismas y el
reconocimiento de sus recursos tanto personales como sociales para
mejorar su calidad de vida.

13. Investigar mas a fondo y particularizando, las modalidades de
apoyo psicosocial y tipo de intervencion psicoterapéutica con las
mujeres, para determinar cuales y en qué momentos son aplicables o
idoneas por sus resultados

14. Generalizar la inclusion del apoyo psicolégico en la atencion
general que se brinde a cualquier enfermo/a de cincer, independien-
temente del estadio en que se encuentre.

15. Mantener campanas permanentes de divulgacion popular sobre
los avances cientificos y tecnologicos que contribuyan a generar va-
loraciones sociales objetivas y desmitificantes del cancer como enfer-
medad mortal per se

16. Establecer programas permanentes de educacion sexual —enfati-
zando la perspectiva de género- y para la salud en las escuelas, desde
la educacion basica hasta la media superior (bachillerato), con cardc-
ter obligatorio, para ir modificando las actitudes sexistas.

17. Organizar sistematicamente programas de educacion sexual,
desarrollo personal y para la salud, en las salas de espera de las
unidades hospitalarias donde mas concurran mujeres, pues en €sas
condiciones se vuelven una poblacion cautiva y ese tiempo de espera
puede aprovecharse para hacerlas participar en grupos focales de
informacion y sensibilizacion sobre éstos temas.

I R T 1
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Norma Teéecnica
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NORMA TECNICA NO.53 PARA LA PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER
CER VICOUTERINO Y CANCER MAMARIO EN LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.

DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION. 20/08/1986
PP. 112-114

DCTOS. DE LA S.S.A.

Unidad Administrativa responsable de la elaboracién de la Norma Técnica: Direccion Gral.de
Medicina Preventiva, Area Mayor de la Subsecretaria de Servicios de Salud.

Unidades o Entidades que participaron en la elaboracién: Grupo Interinstitucional de Programas
Preventivos y Asesoria Técnica de) Subsecretario de Servicios de Salud.

“Esta Norma se deriva de los Arts.3%,6%,7%13°,142,272,582 59,1332 15821591602 y 161¢ de la Ley
Gral.de Salud y del Art.24  del Reglamento Interior de la S.S.

CAP. I DISPOSICIONES GENERALES.

Art.1 Esta Norma Técnica tiene por objeto uniformar la actitud y los criterios de operaci6n del per-
sonal del Sistema Nacional de Salud; en relacién con la prevencién y el control del Cancer
Cérvicouterino. ..

Art.2 Esta Norma Técnica es de observancia obligatoria en todas las unidades de salud de los sec-
tores publico, social y privado  del pais. :

Art.3 EI CCU... por su elevada morbi-mortalidad constituye... problemas de salud publica y de
acuerdo con la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la OMS en su IX Revisién se codifi-
can de la manera siguiente:

- CANCER CERVICOUTERINO:

- Tumor maligno del cuello del dtero: (180)

- Endocérvix: (180.0)

- Exocérvix: (180.1)

- Otros: (180.8)

- Parte no especificada: (180.9)

- Carcinoma In Situ, de la Mama y del Aparato Genitourinario: (233)
- Cuello del Gtero: (233.1)

Art4 Caso de cancer cérvicouterino es la enferma en quien se establece el diagnéstico por la pres-
encia de células malignas en el estudio citolégico del exudado cérvico vaginal y se comprueba por

la existencia de tumor maligno en el estudio histolégico de la biopsia de! cuello uterino...

I De aqui en adelante se omite 1oda informacion acerca del cincer mamario.
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CAPITULO L. .
Art6 La prevencién general del CCU.... se lleva a cabo a través de la educacién y promocién para
la salud, asi como de la participacién de la comunidad y comprende las medidas siguientes:

— Informar respecto al problema de salud publica,
- Acudir a examen peri6dico,
- Integracién y capacitacion de grupos para impartir platicas
sobre los factores de riesgo y manera de prevenirlos.
- Faclores de Riesgo en CCU:
+ Edad mayor de 35 afios,
+ Antecedente familiar de cancer,
+ Inicio de relaciones sexuales a temprana edad,
+ Promiscuidad sexual,
+ Multiparidad,
+ Falta de higiene genital en la pareja e
+ Infecciones genitales frecuentes

Art.7 La prevencion especifica del CCU... se lleva a cabo de la manera siguiente:

-CCU:
+ Citologia céwvico vaginal peri6dica (Papanicolaou) y
+ Tratamiento de los padecimientos infecciosos de los drganos
genitales

CAPITULO 11 MEDIDAS DE CONTROL
Cancer Cérvicouterino
Art.8 El control del CCU comprende la identificacién, atencion y traamiento de la paciente, la noti-
ficaci6n y el registro del caso.
Art.9 La identificacion de la paciente con CCU asintomatico en edad temprana se lleva a caboen la
manera siguiente:
~Citologia cérvico vaginal positiva a cancer (Papanicolaou) y
-Biopsia de cérvix positiva para tumor maligno.
(a identificacion del cancer invasor se lleva a cabo de la manera siguiente:
+ dispareunia |
+ sangrado al coilo
+ leucorrea sanguinolenta
+ dolor pélvico
+ presencia de lumoracion
+ citologia cérvico vaginal positiva a cancer (Papanicolaou)
+ biopsia de cérvix positiva para tumor maligno
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Art.10 La citologia cérvico-vaginal se informa de la siguiente manera:

- Negativo a cancer: (células normales)

— Negalivo a cdncer con proceso inflamatorio: (células con alteraciones inflamatorias)

- Displasia leve, moderada o grave: (células atipicas)

~ Positivo a cdncer: (células atipicas malignas)

Art.11 [a atencién y el tratamiento de la paciente se lleva a cabo de acuerdo al resultado del estu-
dio citolégico de la secrecion cérvico-vaginal y se procede de la manera siguiente:

— Negativo a cancer: estudio cilologico anual

- Negativo a cdncer con proceso inflamatorio: tratamiento especifico y estudio citolégico anual

- Displasia: tratamiento especifico y estudio citologico anual, referir a la paciente a una unidad de
salud de mayor complejidad...

Art. 15 La notificacion y el registro de los casos de CCU... se lleva a cabo como lo indica la “Norma
Técnica Para la Inf. Epidemioldgica”, ademds se llevan a cabo las formas del programa correspon-
diente y se envian a las Direcciones Grales.de Medicina Preventiva y de Epidemiologfa.

TRANSITORIOS.

PRIMERO. Esta N.T. entrard en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Diario Oficial de la
Federacion.

SEGUNDQ. Esta N.T. deroga las disposiciones emitidas con anterioridad referentes a esta materia.”
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Anexo 2

* REGISTRO DE PAPANICOLAOU ESTUDIADAS, CON DIAGNOSTICO DE
DISPLASIA. 1989-1992*

¢ TASAS DE INCIDENCIA DE C.C.U. POR ENTIDAD FEDERATIVA.

1989~1992°
]

*NOTA: Ambos tipos de Cuadros fueron lotocopiados del
COMPENDIO DE INFORMACION SOBRE MORBILIDAD POR CCU. 1975-1992.
RESULTADOS DEL REGISTRO NACIONAL DEL CANCER.
Realizado por el Regisiro Nal.de CCU, de la Dir.General de Cpidemiologia de la Secretaria de Salubridad y Asistencia.

México. 1fedicidnjulio de 1994
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Distribucién porcentual de papanicolaou estudiadas

por entidad federativa
1989
ENTIDAD DI SPLASTIAS - TOTAL*
FEDERATIVA LEVE % MODERADA % SEVERA % TOTAL %*%*

Aguascalientes 1 33.3 0 0.0 2 66.7 3 02 1220
Baja California 15 19.2 40 51.3 23 205 78 09 8620
Baja California Sur 45 50.0 37 41.1 8 89 90 10 8955
Campeche 1 50.0 1 50.0 0 0.0 2 00 5083
p— Coahuila 34 29.6 30 26.1 51 43 115 08 14691
Colima 24 242 41 414 34 343 99 1.3 7468
Chiapas 66 43.7 47 31.1 38 252 151 12 12108

et Chihuahua 0 0.0 1 2.6 37 974 38 02 17024
Distrito Federal 108 216 150 30.0 242 484 500 04 140558
Durango 27 34.6 28 359 23 295 718 12 6623
, Guanajuato 2 4.4 9 20.0 34 756 45 02 28078
- Guerrero 21 329 37 45.1 18 220 8 05 15184
Hidalgo 61 70.9 22 25.6 3 35 86 08 10186
Jalisco 3 5.9 20 39.2 28 549 51 02 21198
-_— Estado de México 0 00 13 29.5 31 705 44 01 34101
Michoacédn 1 2.6 1 2.6 37 94.9 39 02 24204
Morelos 52 49.1 22 20.8 32 30.2 106 07 14824
- Nayarit 62 62.0 31 31.0 7 70 100 08 13179
Nuevo Leén 1011 678 352 23.6 129 86 1492 24 62693
] Oaxaca 32 59.3 14 259 8 148 54 08 6805
. - Puebla 110 301 105 28.7 151 413 366 08 48196
Querétaro 1 11.1 4 44.4 4 444 9 01 8086
Quintana Roo 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 00 3111
San Luis Potosf 260 509 134 262 117 229 511 1.7 29812
Sinaloa 68 70.8 8 8.3 20 208 96 06 16231
Sonora 4 5.8 26 37.7 39 565 69 03 20003
Tabasco 436  63.7 134 19.6 114 167 684 17 41330
Tamaulipas 52 31.9 37 2.7 74 454 163 2.1 7855
Tlaxcala 0 0.0 2 50.0 2 50.0 4 00 12735
Veracruz 27 19.4 49 35.3 63 453 139 04 39660
Yucatén 1 11.1 4 44.4 4 444 9 01 6656
Zacatecas 0 0.0 3 143 18 85.7 21 02 11732
TOTAL 2531 475 1402 26.3 1391 261 5324 08 698209

FUENTE: Registro de céncer cervico-uterino/DGE/SSA.

NorTa: Papanicolaou estudiadas en mujeres de 15-69 afios bajo cobertura de la Secretaria de Salud, 1990.
*Se refiere al total de las citologias estudiadas en 1989.

El % est4 dado en funcién al totul de positivos de cada estado.

**Est4 calculada con base en el tuial de citologias estudiadas del estado.




Distribucion porcentual de papanicolaou estudiadas

por entidad federativa
1990
ENTIDAD DI S P L A ST A S. TOTAL*
FEDERATIVA LEVE % MODERADA % SEVERA % TOTAL %**
Aguascalientes 6 100.0 0 0.0 0 0.0 6 0.1 7 805
= Baja California 7 14.3 26 53.1 16 32.7 49 0.6 7614
Baja California Sur 27 49.1 18 327 10 182 S5 0.6 8527
Campeche 3 60.0 2 40.0 0 0.0 .5 0.4 1339
Coahuila 57 37.0 57 37.0 40 260 154 1.2 13110
Colima 0 #;DIV/0! 0 #;DIV/0! 0 #DIV/O! 0 #DIviol . 0
Chiapas 46 554 25 30.1 12 14.5 83 1.5 5504
: Chihuahua 130 69.5 25 13.4 32 17.1 187 1.1 17 225
- Disrito Federal 1 561 527 1128 81 271 92 2960 23 131161
Durango 54 333 85 525 23 14.2 162 1.9 8313
. Guanajuato 80 35.1 40 17.5 108 474 228 0.7 30404
- Guerrero 108 514 64 30.5 38 18.1 210 0.9 23 142
Hidalgo 4 444 1 11.1 4 444 9 0.2 . 5275
Jalisco 0 0.0 2 50.0 2 50.0 4 0.0 65 296
- Estado de México 77 694. 18 16.2 16 144 111 03 41092
Michoacdn 11 478 3 13.0 9 39.1 23 0.1 20659
Morelos 1031 73.2 286 20.3 92 6.5 1409 7.7 18 233
- Nayarit 74 61.7 25 20.8 21 17.5 120 1.4 8 367
Nuevo Le6n 1976 77.1 459 17.9 128 50 2563 3.1 81429
Oaxaca 46 43.8 47 44.8 12 114 105 2.0 5171
- Puebla 93 27.5 109 322 136 40.2 338 0.6 53004
Querétaro 40 72.7 10 18.2 S 9.1. S5 0.8 7296
Quintana Roo 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 00 0
- San Luis Potosf 28 122 19 8.3 183 79.6 230 0.9 24 602
Sinaloa 110 61.8 35 19.7 33 18.5 178 1.3 14 079
Sonora 25 234 38 355 . 44 41.1 107 0.5 20708
- Tabasco 582 77.2 109 14.5 63 8.4 754 . 1.8 42 245
Tamaulipas 39 60.0 12 18.5 14 215 . 65 1.2 5255
Tlaxcala 13 68.4 4 21.1 2 10.5 19 0.2 9 268
= Veracruz 108 49.1 79 359 33 150 220 0.5 46 045
Yucatdn 98 98.0 2 2.0 0 0.0 100 1.1 9381
Zacatecas 60 448 37 27.6 37 276 134 0.6 23 006
TotaL 6 494 61.0 2765 260 1384 13.0 10643 1.4 754555
L3
FUeNTE: Registro de céncer cervico-uterino/DGE/SSA.
NoTa: Papanicolaou estudiadas en mujeres de 15-69 afios bajo cobertura de la Secretaria de Salud, 1990.
- *Se refiere al total de las citologias estudiadas en 1990.
X El % estd dado en funci6n al toral de displasias de cada estado.
** Esté calculada con base en el total de citologias estudiadas del estado.
=




- Distribucion porcentual de papanicolaou estudiadas
por entidad federativa

1991

ENTIDAD DI S PL A ST A S TOTAL*
FEDERATIVA LEVE % MODERADA % SEVERA % TOTAL %**
Aguascalientes 113 72.4 42 269 1 0.6 156 2.0 7789
Baja California 37 28.9 78 60.9 13 10.2 128 1.7 7 631
Baja California Sur 11 45.8 8 333 5 20.8 24 0.3 6 967
Campeche 4 66.7 2 333 0 0.0 6 02 2586
Coahuila 151 54.2 77 277 50 18.0 278 1.1 25481
Colima 1 0.7 138 98.6 1 0.7 140 113 1244
Chiapas 64 59.8 29 27.1 14 13.1 107 L5 7157
Chihuahua 34 87.2 4 103 1 26 39 76 53
Distrito Federal 1423 52.0 1 068 390 245 90 2736 39 70813 .
Durango 117 42.5 113 41.1 45 16.4 275 2.5 10 905
Guanajuato 197 59.7 59 17.9 74 22.4 330 12 27337
Guerrero 317 63.8 116 233 64 12.9 497 1.8 27508
Hidalgo 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0
Jalisco 67 5.1 1139 86.9 105 80 1311 20 65960
Estado de México 108 1 65.5 =31 18.8 26 15.8 165 04 45104
Michoac4n 29 282 46 44.7 28 272 103 0.5 21676
Morelos 883 © 714 258 20.9 95 77 1236 83 14883
Nayarit 192 69.6 60 21.7 24 8.7 276 1.7 15875
Nuevo Leén 1738 74.5 468 20.1 128 55 2334 44 53218
Oaxaca 105 60.7 61 35.3 7 40 173 1.8 9753
Puebla 197 34.0 222 38.3 161 27.8 580 12 49001
Querétaro 2 28.6 4 57.1 1 143 7 0.1 7091
Quintana Roo 21 33.3 14 22 28 444 . 63 26 .2428
San Luis Potosf 124 38.6 104 324 93 29.0 321 1.0 33460
Sinaloa 138 65.7 59 28.1 13 6.2 210 09 23329
Sonora 38 34.5 40 36.4 32 29.1 110 0.8 13519
Tabasco 1309 81.8 218 13.6 73 46 1600 38 42285
Tamaulipas 287 48.2 127 213 181 30.4 595 3.1 18 963
Tlaxcala’ 5 83.3 1 16.7 0 0.0 6 0.1 8592
Veracruz 553 62.1 256 28.8 81 9.1 8% 1.6 54947
Yucatsn 48 87.3 4 73 3 55 55 0.9 6307
Zacatecas 481 52.3 263 286 176 19.1 920 25 36934
TOTAL 8 794 56.1 5109 326 1768 113 15671 22 718796

FUENTE: Registro de cdncer cervico-uterino/DGE/SSA.

Nota: Papanicolacu estudiadas en mujeres de 15-69 afios bajo cobertura de la Secretaria de Salud, 1990.

*Se refiere al total de las citologias estudiadas en 1991,
El % esta dado en funcién del total da displasias d2 cada estado.

" »* Esté calculada con base en el total de citolegias ' stuchadar dz! estada.



Distribucion porcentual de papanicolaou estudiadas-
por entidad federativa

1992

ENTIDAD DI S PL ASTIAS TOTAL*
FEDERATIVA LEVE % MODERADA % SEVERA % TOTAL %**
Aguascalientes 288  66.5 119 275 26 60 433 3.6 11983
Baja California 410 68.3 136 22.7 54 9.0 600 3.6 16 656
Baja California Sur 69 742 19 20.4 5 5.4 93 1.1 8 786
Campeche 30 882 3 8.8 1 2.9 34 0.9 3814
Coahuila 155  69.2 51 228 18 80 224 1.2 19366
Colima 123 296 223 53.6 70 168 416 23 18137
Chiapas 97 519 56 299 34 182 187 1.1 17229
Chihuahua 122 629 43 222 29 149 194 13 14990
Distrito Federal 1320 519 971 379 260 102 2560 1.8 139264
Durango 241 623 120 31.0 26 6.7 387 3.0 13078
Guanajuato 315 618 144 282 51 100 510 1.3 40061
Guerrero 439  64.1 137 20.0 109 159 685 2.1 32412
Hidalgo 250 731 56 16.4 36 105 342 20 17192
Jalisco 50 15.5 196 60.7 77 238 323 05 70899
Estado de México 649 823 . 107 136 33 42 789 14 55308
Michoac4n 483 589 280 34.1 57 70 820 34 23857
Morelos 632 707 204 22.8 58 6.5 894 49 18416
Nayarit 172 635 83 306 16 59 271 1.9 14311
Nuevo Leén 1089 715 321 21.1 113 74 1523 19 80858
Oaxaca 197 612 71 22.0 54 168 322 1.8 17990
Puebla 212 486 148 339 76 174 436 09 49988
Querétaro 178 820 35 16.1 4 18 217 2.3 9262
Quintana Roo 99 343 114 394 76 263 289 44 6 620
San Luis Potos{ 348 474 265 36.1 21 165 734 1.8 40956
Sinaloa 968 676 361 25.2 104 73 1433 4.1 34566
Sonora 280 585 113 23.6 86 180 479 21 22336
Tabasco 1440  73.1 402 20.4 129 65 1971 3.4 58352
Tamaulipas 339 495 211 30.8 135 197 685 28 24360
Tlaxcala 56 767 10 13.7 7 9.6 73 07 10022
Veracruz 951 70.4 296 219 103 76 1350 23 59378
Yucatan 47 560 26 31.0 1 131 84 07 11532
Zacatecas ' 462 509 283 312 163 180 908 1.9 47250
ToTaL 12520 618 5604 277 2142 106 20266 2.0 1009229

FuenTE: Registro de cdncer cervico-uterino/DGE/SSA.

Nota: Papanicolaou estudiadas en mujeres de 15-69 aiios bajo cobertura de Ja Secretarfa de Salud, 1990.
*Se refiere al toial de las citologias estudiadas en 1992.

El % est4 dado en funcién del total de displasiit de cada estado.

** Est4 calculada con base en el tora} de citologias estudiadas del estado.




Tasa de incidencia de cdncer cervico-uterino por entidad federativa

1989

Estado Nim. de casos Tasa %o
Aguascalientes 4 6.13 0.2
Baja California 34 5 21.70 1.9
Baja California Sur 14 4891 0.8
Campeche 14 30.23 0.8
Coahuila 77 41.65 42
Colima 76 196.12 4.2
Chiapas 78 29.55 43
Chihuahua 56 24.28 31
Distrito Federal 328 37.27 18.0
Durango 29 24.22 1.6
Guanajuato 107 48.00 59
= Guerrero . 73 20.70 4.0
: Hidalgo 23 14.01 1.3
Jalisco 41 836 - 2.2
Estado de México 38 4.15 - 2.1
Michoac4n 42 1342 23
Morelos 63 55.85 35
Nayarit 18 25.15 ' 1.0
Nuevo Le6n 19 26.26 43
Oaxaca 9 3.46 0.5
Puebla 55 15.04 .. 30
Querétaro 16 17.45 0.9
Quintana Roo 0 0.00 0.0
San Luis Potos{ 81 46.26 44
Sinaloa 22 11.11 1.2
Sonora 51 30.09 2.8
Tabasco 220 171.45 12.1
Tamaulipas 22 : 10.17 : 1.2
Tlaxcala 25 37.23 14
Veracruz 75 13.19 4.1
Yucatdn 3 241 0.2
Zacatecas 50 44 82 2.7

TotaL 1823 24.38 - 100

FUENTE: Registro de cdncer cervico-uterino/DGE/SSA.
Tasa: Por 100 000 mujeres de 15-69 aiios, bajo cobertura de la Secretarfa de Salud, 1990.




‘Tasa de incidencia de cdncer cervico-uterino por entidad federativa

1990

Estado Num. de casos Tasa %
Aguascalientes 1 1.53 0.1
Baja California 26 16.59 1.4
Baja California Sur 9 31.44 0.5
Campeche 0 -0.00 0.0
Coahuila 42 22.72 2.2
Colima 0 0.00 0.0
Chiapas 31 - 1174 1.6
Chihvahua 52 22.54 2.7
Distrito Federal 337 3829 17.7
Durango 34 28.40 1.8
Guanajuato 99 44 .42 5.2
Guerrero 159 45.09 8.3
_ Hidalgo 1 0.61 0.1
Jalisco 1 0.20 0.1
Estado de México 7 0.76 0.4
Michoacén 12 383 0.6
Morelos 212 187.94 11.1
Nayarit ) 47 65.66 2.5
Nuevo Leén . 94 31.24 49
Qaxaca 12 461 0.6
Puebla 184 50.31 9.6
Querétaro 8 8.72 04
Quintana Roo 0 0.00 0.0
San Luis Potosf 118 _ 6740 6.2
Sialoa 47 ' 23.75 2.5
Sonora 48 : 28.32 2.5
Tabasco : 138 107.54 7.2
Tamaulipas 7 324 04
Tlaxcala 4] 61.06 2.1
Veracruz 46 8.09 24
Yucatén 28 2249 1.5
Zacatecas 68 60.96 3.6
ToraL 1909 25.53 100

FUENTE: Registro de cdncer cervico-uterino/DGE/SSA.
Tasa: Por 100 000 mujeres de 15-69 afios, bajo cobertura de la Secretaria de Salud, 1990.




Tasa de incidencia de cdncer cervico-uterino por entidad federativa

1991
.

Estado Nim, de casos Tasa %
Aguascalientes 0 2% 0.00 0.0
Baja California 28 17.87 14
Baja California Sur 15 52.40 0.7
Campeche 0 0.00 0.0
Coahuila 46 24 .88 23
Colima 3 7.74 0.1
Chiapas 26 9.85 13
Chihuahua 14 6.07 0.7
Distrito Federal 283 32.16 139
Durango 50 41.76 24
Guanajuato 113 50.70 5.5
Guerrero 129 36.58 6.3
Hidalgo 0 0.00 0.0
Jalisco 237 48.34 11.6
Estado de México 30 3.28 1.5
Michoacin 14 447 0.7
Morelos 142 125.89 7.0
Nayarit 37 51.69 1.8
Nuevo Leén 89 29.58 44
QOaxaca 28 10.77 14
Puebla 123 3363 6.0
Querétaro 8 872 04
Quintana Roo 9 2190 04
San Luis Potos{ S5 3141 2.7
Sinaloa 31 15.66 1.5
Sonora 36 2124 1.8
Tabasco 159 12391 7.8
Tamaulipas 63 29.13 31
-Tlaxcala 26 38.72 13
Veracruz 106 18.64 5.2
Yucat4n 23 18.48 1.1
Zacatecas 119 106.68 58

ToTAL 2042 27.31 100

FUENTE: Registro de cncer cervico-uterino/DGE/SSa. ]
Tasa: Por 100 000 mujeres de 15-69 afios, bajo cobertura de la Secretarfa de Salud, 1990.




Tasa de incidencia de cdncer cervico-uterino por entidad federativa

1992

Estado Num. de casos Tasa %
Aguascalientes 46 7048 .14
Baja California 45 ' 28.72 .14
Baja California Sur 9 3144 03
Campeche 20 43.19 0.6
Coahuila 16 8.65 0.5
Colima 77 198.70 2.4
Chiapas 59 22.35 1.8
Chihuahua 102 4422 3.2
Distrilo Federal 403 45.79 12.5
Durango 60 50.12 1.9
Guanajuato 124 55.63 39
Guerrero 150 42.54 4.7
Hidalgo 63 38.37 2.0
Jalisco 210 42.83 6.5
Estado de México 134 - 14.64 4.2
Michoacén 70 22,36 2.2
Morelos 137 121.45 43
Nayarit -39 54.49 1.2
Nuevo Leén - 326 108.35 10.1
QOaxaca 18 6.92 0.6
Puebla 86 23.51 2.7
Querétaro 13 14.18 04
Quintana Roo 86 . 209.30 _ 2.7
San Luis Potosf 96 54.83 : 3.0
+ Sinaloa 121 : 61.13 3.8
Sonora 85 _ 50.15 2.6
Tabasco 201 156.64 . 6.3
Tamaulipas 133 61.50 4.1
Tlaxcala 36 . 53.61 1.1
Veracruz 120 21.10 3.7
Yucatdn 16 12.85 0.5
Zacatecas 113 101.30 35
ToraL 3214 4299 100

FuenTE: Registro de céncer cervico-uterino/DGE/SSA.
Tasa: Por 100 000 mujeres de 15-69 aiios, bajo cobertura de la Secretarfa de Salud, 1990.
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CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA
DEL CANCER DE CUELLO UTERINO.

Clasificacién descriptiva Clasificacién de neoplasia
intraepitelial cervical

(ARR AN AN AN AR Ay A | )

Displasia leve NIC grado |

Displasia moderada NIC grado 11

Displasia severa NIC grado III

Carcinoma “in situ”(CIS) NIC grado I

Carcinoma microinvasor : Cancer con microinvasion
Carcinoma invasor Cancer invasor

FUENTE: ORGANIZACION PANAMERICANA DL LA SALUD (OPS), 1985. Manual de Normas v Procedimientos Para el
Control del Céncer de Cuello Uterino, Serie PALTEX para ejecutores de programas de salud No. 6.
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ANEXO 4

ERES| (ENCUESTA DE RESPUESTAS ANTE EVENTOS Y SITUACIONES
IMPORTANTES )

INSTRUCCIONES:

LAS PREGUNTAS QUE UD. LEERA EN SEGUIDA, FORMAN PARTE DE LN ESTUDIO QUE
TRATA DE LA FORMA DE SER DE LAS PERSONAS ADULTAS. ESTA INFORMACION ES

DE USO CONFIDENCIAL, NO PERSONAL. POR ESO LE SOLICITAMOS QUE NOS APOYE
CONTESTANDO CON LA MAYOR VERACIDAD POSIBLE.

NO SE TRATA DE UN EXAMEN DE CONOCIMIENTOS; TAMPOCO HAY RESPUESTAS
CORRECTAS O INCORRECTAS. TACHE CON UNA CRUZ LA PALABRA QUE MAS SE
ACERQUE A SU RESPUESTA. POR FAVOR, CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS.

GRACIAS.

CUANDO HA VIVIDO UNA SITUACION IMPORTANTE, 4, QUE TAN SEGUIDO HA SENTIDO
LO SIGUIENTE? :

NO Sl162 Sl, varias SI, muy se-
veces veces guido.
1. Intentd saber mas sobre la situacion () ( ) () ( )
2. Hablé sobre et problema con su pa-
reja u otro familiar .......................... () () () ( )
3. Hablé sobre el problema con un ami-
AMIGO (A). v () (¢ ) ( ) (¢ )
4. Hablé con algun profesional (por ejem-
plo doctor, sacerdote)...................... ( ) ( ) ¢ ) ¢ )
5. Rez¢ para pedir orientacion y fortaleza ( ) ( ) ( ) ( )
6. Se prepard paralo peor..................... ( ) ( ) () . ¢ )
7. No me preocupé por lo que paso. Se
. me ocurri6 que probablemente aigo
funcionaria....................cccoee ¢ ) ) ¢ ) ( )
8. Me descargo en otra gente cuando me
me siento enojada o deprimida........... ( ) ( ) ¢ ) ( )
9. Tratd de ver el lado positivo de la si-
ClOM. ot e ¢ ) ¢ ) ¢ ) ¢ )
10. Se ocupo6 de otras cosas para dejar de .
pensar en el problema.................... ( ) ( ) ( ) (¢ )
11. Hizo un plan de accion y lo siguio...... ( ) ( ) ¢ ) ¢ )
12. Estudié varias soluciones para mane-
jarel problema.............ccocooc ¢ ) ( ) ¢ ) ¢ )
13. Me basé en mis experiencias pasadas ( ) ( ) ¢ ) ( )
14. Me guardé mis sentimientos.............. ¢ ) () ( ) ()
15. Me ocupo de las cosas una por una.... ¢ ) ( ( )

186. Traté de distancianciarme de la situa-
cién, para ser mas objetiva................. ( ) ( ) ( ) ()
17. Pensé detenidamente en la situacion
para tratar de entenderia.................... ¢ ) () ( ) ()




18.

19.

20.
21.

22.

23,

24,

25.
26.

27.

28.

NO

Traté de no actuar con demasiada pre-
CIPItACION ...t ()
Me dije a mi misma cosas que me ayu-
daron a sentirme mejor...................... ()
Hui de las cosas por un momento...... ()
Supe lo que debia hacerse y me esfor-
cé para que las cosas funcionaran...... ()
Evité estar con la gente en general.... ( )
Me prometi que las cosas serian dife-
rentes la siguiente vez...................... ()
Me negué a creer que esto hubiera su-
cedido.......oooei ()
Lo acepté. Nada podia hacerse.......... ()
En parte, dejé mis sentimientos a un
lado. ..o ()
Busqué ayuda de personas o grupos
con experiencias parecidas................ ()
Traté o me comprometi a obtener algo
positivo de 1a situacién....................... ()

SI,162
veces

Sl, varias
veces
()
()
()
()
()
()
)
¢ )
¢ )
¢ )
()

S!, muy
seguido
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ANEXO 5

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
UNIDAD DE ONCOLOGIA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

©

. ¢COMO LLEGO USTED A ESTA UNIDAD?

. ¢ ANTES DE VENIR POR PRIMERA VEZ, QUE SABIA USTED DEL EXAMEN

PAPANICOLAOU?

. ¢ LE INFORMO ALGUIEN EN EL HOSPITAL SOBRE SU PADECIMIENTO? |

¢ QUIEN? ; QUE LE DIJO?
¢ COMO REACCIONO CUANDO LE DIJERON QUE TENIA CANCER?

¢ CUANTO TIEMPO,TARDO EN BUSCAR TRATAMIENTO, DESPUES DE QUE
LE DIJERON ? ¢POR QUE?

. ¢ QUE SABIA USTED SOBRE EL CANCER ANTES DE SU EXPERIENCIA ?

. EN SU OPINION, ; QUE HABRIA QUE HACER PARA QUE LAS MUJERES

ENFERMERARAN MENOS DE CANCER CERVICOUTERINO?

EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN QUE LA HAN ATENDIDO, ¢ HA RECIBIDO
SUFICIENTE ATENCION?

¢ QUE ES PARA USTED UNA BUENA ATENCION MEDICA ?
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