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RESUMEN 

RESUMEN 
La implementación -el proceso de poner en acción una decisión politica- la etapa 
más delicada del diseño de una politica pública, ha sido y es objeto de estudio de 
la Administración Pública y de las Ciencias de Politicas Públicas. · 

En esta investigación se propone un modelo de implementación y evaluación 
aplicado a un asunto de salud (cáncer cérvico uterino), que a diferencia de los 
anteriores -que han hecho responsable a la Administración Pública de los pobres 
resultados de los programas sociales (enfoque positivista)- incorpora la 
participación del destinatario de una politica pública en una doble dimensión 
(enfoque postpositivista): 
1) como corresponsable de la Administración Pública en el proceso de 
implementación en un ejercicio de democracia participativa en los asuntos 
públicos; y 
2) como ser humano inmerso en un mundo de simbolos y significados 
socialmente compartidos donde expresa libremente sus preferencias. 

El modelo suma las aportaciones y teorias de diferentes enfoques, ciencias y 
académicos -como corresponde a la naturaleza de las Ciencias de Políticas 
Públicas- en un ejercicio de complementariedad, asi como los resultados de los 
trabajos emplricos llevados a cabo. En esta perspectiva, la Administración Pública 
es la responsable de coordinar el trabajo de las Ciencias de Politicas Públicas y 
de la Gestión Pública para preservar la salud de la población con eficacia, 
eficiencia, calidad, equidad y dignidad, en donde el binomio implementación­
evaluación es considerado como un proceso de aprendizaje y mejora continua. 

El diseño y contenido de la Carta de Derechos y Deberes de la Mujer en Salud 
Ginecológica, la importancia que las preferencias informadas tienen en el proceso 
de toma de decisiones para preservar la salud, y la participación de autoridades, 
prestadores de servicios y ciudadanos en un panel que se llevó a cabo sobre el 
Programa Nacional de Prevención y Control del Cáncer Cérvicouterino 
(PNPCCC), son además del modelo algunos de los productos relevantes de este 
trabajo. 

Palabras clave: Administración Pública, Carta de Servicios, Ciencias de Políticas 
Públicas, democracia deliberativa, enfoque postpositivista, evaluación, 
implementación, preferencias, Programa Nacional de Prevención y Control del 
Cáncer Cérvicouterino. 



ABSTRACT 

ABSTRACT 

The implementatlon -the process to put in action a politic decision- is the more 
delicate stage In designing of Public Policy, it has been and is object of study to 
the Public Administration and the Policy Sciences. 

In this research we propose a model of implementation and evaluation applicable 
to a health issue (cervix cancer), that in contras! to the previous - that they have 
made responsible to the Public Administration about !he peor outcomes in public 
programs (positivist approach) - incorporales the participation of the recipient of a 
Public Policy in a double dimension (postpositivist approach): 

1) like corresponsible of the Public Administration in the process of 
impiementation in an exercise of participatory democracy in the public 
issues and 

2) like a human being immersed in a world of symbols and meanings sociaily 
shared, where he or she expresses freely his or her preferences. 

The model is the result of the contributions and theories of the severa! approaches, 
sciences and academics -as regards as the nature of the Policy Sciences- in an 
exercise of complementary as soon as the outcomes of the empiric works carried 
out. 

In this perspective, Public Administration is responsible to coordinate the work of 
the Policy Sciences and the Public Management to preserve the health of the 
population with efficiency, efficacy, quality, equity and dignity, where the binomial 
lmplementation-Evaluation is considered like a process of learning and continuous 
improvement. 

The design and contents of the Citizen's Charter of Women in Gynecological 
Health, the relevance al the informed preferences have in the process of making 
decision to preserve the health, and the participation of authorities, public service 
workers and citizens in a panel that was carried out about the Programa Nacional 
de Prevención y Control del Cáncer Cérvicouterino (PNPCCC), are besides the 
model sorne of the more relevan! outcomes of this study. 

Key words: Citizen's Chart, deliberative democracy, evaluation, implementation, 
postpositivist approach, preferences, Policy Sciences, Public Administration, 
Programa Nacional de Prevención y Control del Cáncer Cérvicouterino (PNPCCC). 
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Introducción 

INTRODUCCIÓN 
Los grandes descubrimientos en materia de ingeniería biológica y de 

comunicación, la instauración de una economía de libre mercado, la formación de 
bloques económicos y políticos en un mundo cada vez más democrático y 
globalizado, se han venido sucediendo de manera vertiginosa desde las últimas 
décadas del pasado siglo XX; han sido acompañados de daños ecológicos 
irreversibles al lugar que todos habitamos, fa Tierra, a la aparición de 
enfermedades mortales para fas cuales por el momento no hay cura, y a actos de 
gran violencia, barbarie y terrorismo como los que hemos presenciado en los 
primeros años de este siglo XXI. Muchos de ellos producto de la ambición, de la 
desigualdad económica y de los disensos politices. Esta situación nos obliga a 
esforzarnos para reconocer lo que está mal, impulsar y mejorar lo que está bien, 
ser más creativos, buscar mecanismos y formas de actuar oportunamente para 
responder a estos acontecimientos, y los que surjan teniendo presente en todo 
momento el bienestar social. 

En este contexto, sin duda alguna una de las principales preocupaciones de 
analistas de Políticas Públicas ha sido estudiar por qué a pesar de que éstas 
fueron cuidadosamente diseñadas, en el proceso de ponerlas en acción surgen 
una serie de situaciones y factores que dificultan o de plano impiden su adecuada 
implementación, de manera que el problema público que le dio origen no se 
soluciona con las implicaciones y los costos que esta situación generará. 

Esto incide directamente en la Administración Pública porque es ella precisamente 
la encargada de dar cumplimiento a las decisiones políticas. 
Bastante se ha escrito y desde diversas ópticas se ha abordado el problema de la 
implementación, tal y como lo veremos en uno de los capitulas de este trabajo, 
por momentos pareciera que este asunto ya ha sido lo suficientemente abordado, 
y por ser tan complejo es imposible llegar a soluciones únicas ni de general 
aplicación y en este sentido no vale la pena dedicarle más tiempo y esfuerzo. 

Para otros -quizás los menos- pensamos que hay costos sociales mayores a los 
económicos y políticos asociados a una mala implementación, como seria el 
incremento de enfermedades que pueden prevenirse, aumento de la pobreza y la 
violencia, y decremento en los niveles de educación, entre otros, que más 
lastiman a la sociedad y vale la pena seguir estudiando para buscar las mejores 
alternativas de solución. En esta perspectiva colocamos al ciudadano en el centro 
del estudio, más que continuar responsabilizando a la Administración Pública del 
fracaso de los programas implementados por ella. 

Cuando se define un problema como público y se consigue por muy diversos 
medios -que pueden ir desde la argumentación hasta el conflicto- su ingreso a la 
agenda gubernamental, el resultado será una política pública encaminada a dar 
solución al problema que lo originó; y la responsabilidad de implementarla será de 
la Administración Pública, en este sentido es precisamente la implementación su 
objeto de estudio. 
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Introducción 

La Administración Pública desde una perspectiva institucional, incorpora las 
valiosas aportaciones que han desarrollado las Ciencias de Políticas Públicas y la 
Gestión Pública, y de menor importancia la Economia, las Matemáticas y la 
Sociologla, entre otras, para dirigir un trabajo que vincule conocimientos y 
esfuerzos encaminados a dar las mejores soluciones a los problemas que aquejan 
a la sociedad. En este aspecto el proceso de implementación se convierte en el 
objeto de estudio no sólo de la Administración Pública, sino de las Ciencias de 
Pollticas Públicas y la Gestión Pública. 

El punto de convergencia entre las Ciencias de Políticas Públicas, la Gestión 
Pública y la Administración Pública, es precisamente lo público, es decir, el 
espacio donde los ciudadanos poseedores de derechos individuales o humanos, 
pollticos y sociales expresan libremente sus necesidades dentro de sólidos 
marcos institucionales que garanticen su pleno respeto. 

En esta convergencia se valora la importancia de la participación ciudadana en los 
asuntos públicos que los afectan y en este sentido lo público es mucho más que 
lo gubernamental, es el espacio donde sociedad y autoridades se vinculan 
mediante el diálogo en un ejercicio permanente de aprendizaje social y político, 
sumando y multiplicando esfuerzos para lograr el bien común, siendo la 
Administración Pública la responsable de crear los mecanismos para lograr la 
interacción y llevar a la acción los resultados que del proceso emanen, y ésta es 
precisamente su misión y lugar en ia sociedad. 

El reconocer que la Administración Pública ha dejado de ser una administración 
exclusivamente al servicio del gobierno, para dar paso a una administración que 
tiene como objetivo el mayor bienestar para la población, estará sin duda alguna 
en el camino correcto para conseguirlo. 
La revalorización de lo público de la Administración Pública permeó el desarrollo 
de este trabajo, él cual se integra de ocho capitulas con sus respectivas 
reflexiones al final de los mismos, de tal suerte que permite un mejor seguimiento 
del trabajo en la lógica de que todo lo que se presenta es importante y permite la 
estructuración de los capitulas subsecuentes. 

En el primer capitulo llamado La visión institucional de la Administración Pública, 
se expone la importancia que tiene la Administración Pública como la responsable 
de traducir en acciones una decisión politica con un enfoque holistico, donde las 
Ciencias de Políticas Públicas y la Gestión Pública se vinculan en un eje rector 
llamado Administración Pública que actúa en el marco de instituciones sólidas. En 
este capitulo se definen los dos campos de estudio de las Políticas Públicas lo 
cual nos permite ubicar a la implementación -objeto de estudio de este trabajo­
en el del análisis de Políticas Públicas. Se propone el empleo de las Cartas de 
Servicio como un mecanismo que regula y vincula el trabajo de la Administración 
Pública con los usuarios de los programas o servicios. 
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Introducción 

En el capitulo dos La implementación de Poflticas Públicas: estudios 
generacionales, se presenta la semblanza histórica y lo que postulamos es el 
debate actual de la implementación. En los estudios de la primera generación 
llamada de los "estudios de caso" o la "fracasonomla" se presentan las tesis, 
evidencias y recomendaciones de Jeffrey Pressman y Aaron Wildavsky; y Eugene 
Bardach. En la segunda generación los esfuerzos por entender cómo opera el 
proceso de la implementación se encaminan a la construcción de modelos y 
marcos conceptuales, se revisan tres de ellos: 1) 'Top-down" y sus principales 
exponentes: Donald Van Meter y Carl Van Horn, Paul Sabatier y Daniel 
Mazmanian, y George Edwards; 2) "Bottom-up" y sus principales exponentes: 
Michael Lipsky y Walter Williams, y 3) "Macro-Implementación" y "Micro­
Implementación", su principal exponente Paul Berman, así como las aportaciones 
de Richard Elmore, Paul Sabatier y Malcolm L. Goggin. 
Se presenta en este capítulo los dos enfoques que, al parecer, se perfilan para 
ocupar la tercera generación de los estudios de implementación: el enfoque 
positivista a ultranza y el enfoque postpositivista, este último encabezado 
principalmente por Frank Fischer y Peter deleon que busca recuperar la esencia 
de Harold Lasswell cuando creó las Ciencias de Políticas Públicas Democráticas, 
dándole mayor énfasis a la participación de la sociedad en los asuntos públicos y 
con ello al paradigma cualitativo. En este trabajo proponemos la incorporación de 
la Democracia Deliberativa y el uso de la metodologia cuantitativa y cualitativa en 
un ejercicio de complementariedad, para dar respuesta a los problemas y las 
demandas de la sociedad en el marco del reconocimiento, y la realización de la 
dignidad humana no sólo en la teoría sino en los hechos. 

En el capítulo tres Método se presenta el trabajo de campo del estudio de caso, el 
Programa Nacional de Prevención y Control del Cáncer Cérvicouterino 
(PNPCCC). El marco teórico en el que se plantearon las hipótesis fue el estudio 
de Michael Lipsky sobre la calidad del trabajo de los prestadores del servicio y en 
las dificultades de implementar una política del tipo "Top-down", donde se ignora 
al destinatario del programa. También se estructuraron, en función de los 
resultados poco afortunados en nuestro país, de implementar este tipo de 
programas, abordados desde la perspectiva de la medicina y orientados 
fundamentalmente en la visión técnica. 

Para la contrastación de dichas hipótesis se realizó un estudio en tres grupos de 
mujeres: 1) usuarias del PNPCCC que asistían al Instituto Nacional de 
Cancerología (INCan) sede del programa en el DF, a quienes se les aplicaron dos 
instrumentos: a) evaluación de la calidad en la prestación servicio y b) actitud 
hacia el examen del Papanicolaou; 2) mujeres del Distrito Federal y zona 
conurbada que alguna vez se hicieron el examen del Papanicolaou, a quienes se 
les administraron solamente el cuestionario actitudinal; y 3) mujeres que no se han 
hecho el examen del Papanicolaou, a quienes también sólo se les aplicó el 
cuestionario actitudinal. Los resultados expresan que la calidad del servicio fue 
evaluada de buena a excelente y 99.8% recomendarían al INCan para practicarse 
este examen. Con esta información se construyó el modelo de ecuaciones 
estructurales lineales de la calidad del servicio, en donde los cuidados y la 
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delicadeza con la que se practicaba el examen del Papanicolaou, fueron las 
variables o factores latentes que tuvieron mayor peso en la construcción del 
mismo. Las actitudes en general fueron desfavorables hacia la práctica del 
examen. 

Ante las evidencias estadísticamente significativas, de que no era la calidad en la 
prestación del servicio lo que determinaba que una mujer no acudiera a hacerse el 
examen; y si constatar que las actitudes desfavorables hacia el examen del 
Papanicolaou en cuestiones del significado, miedos, temores, así como lo que a 
una mujer le simboliza hacerse el examen. el enfoque postpositivista de Políticas 
Públicas cobró mayor relevancia para el desarrollo del siguiente capítulo 
Participación pública en un asunto de salud, donde la democracia deliberativa se 
constituyó en el corazón del mismo. Se llevó a cabo un panel de ciudadanos en el 
Instituto Nacional de Cancerología (INCan), con autoridades y prestadores del 
servicio del propio instituto sobre el PNPCCC con resultados satisfactorios para 
los usuarios, al conseguir incrementar el número de exámenes que diariamente se 
practican, así como lograr el ingreso a la agenda de la Junta de Gobierno del 
INCan y la ampliación del horario de atención para los sábados. Antes de la 
realización del panel se les pidió a los asistentes (121 ciudadanos: mujeres y 
hombres) que contestaran un instrumento en relación con sus expectativas sobre 
los resultados del panel, sus recomendaciones y sugerencias para que un mayor 
número de mujeres participara en el programa. Se llevó a cabo la grabación del 
mismo en una videocasete. 

Como un resultado adicional que generó el panel proponemos el diseño y 
contenido de la Carta de los Derechos y Deberes de la Ciudadana en Salud 
Ginecológica, asi como algunos mecanismos para conseguir tenga el carácter 
legal y de esta manera garantizar su cumplimiento, producto de la revisión de 
algunas Cartas de los Ciudadanos en paises como Francia, Reino Unido, Canadá 
y Australia entre otros. 

Conscientes que la implementación del PNPCCC es muy compleja porque hay 
procesos de toma de decisiones de la población objetivo del programa, se 
desarrolló el capítulo cinco Decisiones, preferencias y conductas de salud donde 
se destaca de manera preponderante los supuestos que subyacen al modelo 
desarrollado por Daniel Kahneman y Amos Tversky sobre preferencias y 
decisiones. Con base en este modelo se elaboró un panfleto que contiene 
información sobre el cáncer cérvico uterino donde se expone lo siguiente: en qué 
consiste el examen, quiénes deben practicárselo, en dónde se lo pueden realizar y 
la gratuidad del mismo en los centros del sector salud pública. Además se incluyó 
información estructurada en tres modalidades: 1) lo que ganarían si se realizaban 
el examen; 2) las pérdidas asociadas a no realizarse el examen y 3) neutro, es 
decir, no había información expresada en términos de pérdidas o ganancias de 
hacerse el examen. Se seleccionaron aleatoriamente mujeres del Distrito Federal 
y zona conurbada que a la fecha no se han hecho un solo examen, o bien, que 
tienen más de dos años de no hacérselo, las cuales a su vez fueron asignadas al 
azar a cada uno de las tres modalidades. Los resultados manifestaron que cuando 
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se proporciona información en términos de ganancias o pérdidas, contra no incluir 
información estructurada, la proporción fue de 5:1 {cinco a uno) y 6:1 {seis a uno) 
respectivamente. En este sentido se debe reconocer que la mujer mexicana es 
adulta y capaz de tomar sus propias decisiones, siempre y cuando le demos 
información completa y estructurada en términos de ganancias o pérdidas. 
En un esfuerzo por determinar la utilidad esperada, medida en términos no 
monetarios, asociada a tomar la decisión de hacerse y a la decisión de no hacerse 
el examen del Papanicolaou, se construyó un pequeño instrumento que se 
administró a una muestra no probabilistica e intencional de 384 mujeres, 
encontrándose resultados que concuerdan parcialmente con el modelo 
desarrollado por Kanheman y Tversky, que confirman lo complejo de las 
preferencias cuando no se trata de ganancias monetarias. 

El capitulo seis El significado de hacerse el examen del Papanicolaou. Un relato 
de vida, se desarrolló desde la perspectiva postpositivista de la implementación, 
reconociendo lo importante que es abordarla más desde la visión cualitativa, es 
decir, lo que le simboliza a una mujer hacerse este examen. Para ello se llevó a 
cabo el relato de vida de una mujer en relación con esta práctica de salud, en 
donde fue posible observar los sentimientos, los valores y los mitos socialmente 
compartidos por la población femenina mexicana. 

Para la reconstrucción e interpretación del relato de vida se incorporaron las 
aportaciones teóricas de Pierre Bourdieu, Daniel Bertaux, Alain Coulon, Carlos 
Piña, Clifford Geertz y Talcott Parsons principalmente, as! como las reflexiones de 
Susan Sontag en relación con el cáncer. Se incluyó también una pequeña revisión 
del binomio salud-enfermedad de la mujer mexicana y los programas de salud en 
México para lograr una mejor contextualización del mismo. 

En el relato fue posible reconstruir el simbolismo asociado a la práctica del 
examen, lo que permitió comprobar en los hechos las tesis del enfoque 
postpositivista, en el sentido de que no es suficiente que los prestadores del 
servicio hagan bien su trabajo, sino que hay que trabajar también con las 
necesidades derivadas de miedos y significados de los destinatarios de las 
Pollticas Públicas, sobre todo cuando el éxito de las mismas depende en mayor 
grado de su participación, tal y como sucede con los programas de salud. 

En el capitulo siete Propuesta del modelo de implementación y evaluación del 
PNPCCC se desarrolló en la lógica del proceso del diseño de una política pública 
(definición del problema, estructuración de la agenda, implementación y 
evaluación) teniendo dos ejes fundamentales: democracia deliberativa y 
complementariedad de los paradigmas cuantitativo y cualitativo. De la revisión 
bibliográfica sobre el tema de implementación y las experiencias del trabajo de 
campo, y dentro de la perspectiva de la Gestión Pública del programa, se 
propone el cambio de estructura orgánica en donde la presencia del promotor­
guardián (llamado por Bardach fixer) del programa tiene un papel relevante, 
expresando las características que serian deseables tuviera, asi como algunas de 
sus funciones. 
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En el modelo que proponemos asumimos que se trata de la construcción de una 
realidad muy compleja, y que por lo tanto es un tipo ideal, pero si reconocemos 
que éste requiere de la suma de conocimientos, aciertos y correcciones 
resultado de un trabajo conjunto, dicho modelo incrementalmente va a ir 
progresando, de tal manera que el actual es superior al anterior y asi 
sucesivamente en un proceso de aprendizaje y mejora permanente hasta alcanzar 
el óptimo. 

En el último capitulo Consideraciones y reflexiones finales se presenta una serie 
de análisis y razonamientos resultado del trabajo en su conjunto. 

En los anexos de este trabajo se incluyen los diversos instrumentos desarrollados 
para la realización del trabajo empirico, el panfleto que se diseñó sobre el examen 
del Papanicolaou, y el Programa Nacional de Prevención y Control del Cáncer 
Cérvicouterino publicado en el Diario Oficial de la Federación. 

Finalmente, quiero dejar constancia del invaluable apoyo que recibi del 
Departamento de Trabajo Social y del director de la Clinica de Displasias del 
INCan Dr. Solorza, asi como, de mis alumnos de la Facultad de Contaduría y 
Administración, de la Facultad de Psicologia y de la Facultad de Ciencias Politicas 
y Sociales de la Universidad Nacional Autónoma de México en la aplicación de 
algunos de los cuestionarios de este trabajo. De esta manera la UNAM reafirma 
su compromiso con la sociedad mexicana en la búsqueda de soluciones a 
problemas públicos para alcanzar mejores niveles de bienestar, particularmente 
de la población menos favorecida. 
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CAPITULO 1 
VISIÓN INSTITUCIONAL DE LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

1.1 ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

Administrar e implementar tienen grandes 
semejanzas, y mientras que los 
Investigadores de la implementación 
tienden a destacar las pollticas antes que 
la organización, como lo hacen los 
investigadores de la administración 
pública, en todo estudio de la 
implementación se utilizan en gran 
medida las ideas clásicas y 
contemporáneas de la administración 
pública. 
Helen lngram 

En el marco de los acelerados cambios en materia económica, política y 
social, de avances tecnológicos inusitados sobre todo en el campo de la biologla y 
las comunicaciones en un mundo cada vez más democrático y globalizado, la 
Administración Pública ha tenido que responder a ello dejando de ser un conjunto 
de organizaciones y procesos del gobierno en acción, a otra dimensión donde 
reconoce que al ciudadano le asiste el derecho de participar conjuntamente con 
ella en la consecución del bien común. 
En este sentido, los integrantes de la sociedad sabiéndose poseedores de 
derechos civiles, sociales y politices dejan de ser objetos de la Administración 
Pública para erigirse en sujetos de la misma. 

El ciudadano de un régimen democrático ejerce su derecho de participar en las 
acciones del gobierno, en todos aquellos asuntos que lo afectan; por lo que las 
políticas gubernamentales serán públicas, es decir, efectivamente darán respuesta 
a sus necesidades y problemas. 

Desde la perspectiva económica, la génesis del Estado es el resultado del acuerdo 
entre los ciudadanos, de que parte de las ganancias resultado de su trabajo sean 
destinadas para que otro se encargue de vigilar, promover y garantizar que los 
individuos puedan llevar a cabo sus proyectos dentro de un marco institucional 
(/Jamo economicus). Ese otro es precisamente el Estado. 

Cuando el Estado no cumple con las funciones para las cuales los ciudadanos lo 
"contrataron", o bien, los servicios que proporciona cada vez son de menor 
calidad, entra en una dinámica peligrosa que puede ser fácilmente detectada por 
reclamos y manifestaciones de muy diversa índole, como el incremento de 
empresas privadas, de grupos organizados de ciudadanos y de comunidades 
nacionales e internacionales que toman bajo su responsabilidad las funciones 
públicas y sociales que no está llevando a cabo y para las cuales se le está 
retribuyendo mediante el pago de impuestos. En este sentido Hirschman (1977: 
11) expresa lo siguiente: 
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Toda sociedad aprende a v1v1r con cierta cantidad de comportamiento 
antifunclonal o malo, pero para evitar que el mal comportamiento se alimente 
a si mismo y conduzca al decaimiento general, la sociedad debe reunir en su 
interior fuerzas que hagan volver al mayor número posible de actores de mal 
comportamiento a la conducta requerida para el buen funcionamiento de la 
sociedad. 

Y dice más adelante que la administración puede descubrir sus fallas de dos 
maneras: 1) la salida de sus clientes y 2) la voz1

, acción polltica por excelencia, 
expresión de la insatisfacción, ya sea a quien ofrece los servicios o a alguna 
autoridad con respecto a la mala calidad de los mismos o del producto. La primera 
pertenece al campo de la Economía, la segunda al de Política. 

Lo público2 de la Administración Pública implica que los propios ciudadanos, ya 
sea de manera individual u organizada sean también los sujetos de la 
Administración Pública, encargándose de la gestión de aquellos asuntos públicos 
que los afecten directamente mediante la cooperación, la promoción, la 
supervisión y evaluación de las acciones llevadas a cabo por el gobierno. 

La Administración Pública ha llegado a reconocer que la opinión y la participación 
ciudadana son indispensables para que su desempeño sea evaluado corno 
eficiente, eficaz, de calidad y equitativo. Que al ciudadano le asiste el derecho de 
plantear y definir los problemas que le aquejan; de intervenir en la estructuración 
de la agenda gubernamental; de participar activamente en la implementación de 
una decisión política y de evaluar el impacto de la misma en un proceso de 
aprendizaje y mejoramiento mutuo. 

En una visión institucional, la Administración Pública ha incluido como parte de sus 
actividades profesionales a dos disciplinas que la renuevan y revalorizan para dar 
respuesta a los asuntos públicos que le impone la sociedad del siglo XXI: 1) las 
Ciencias de Políticas Públicas y 2) la Gestión Pública3

. Porque también ellas 

'"( .. ) Definimos aqul la voz como un intento por cambiar un estado de cosas poco satisfactorio, en 
lugar de abandonarlo, mediante la petición individual o colectiva a los administradores 
directamente responsables, por la apelación a una autoridad superior con la intención de forzar un 
cambio de administración, o por medio de diversos tipos de acciones y protestas, incluyendo las 
que tratan de movilizar la opinión pública ( . ) La opción de la voz es la única forma en que los 
clientes o miembros insatisfechos pueden reaccionar siempre que no exista la opción de ta salida" 
\Hirschman. 1977 36. 39) 

Bazúa y Valent1 ( 1993a 23-24) expresan que lo público tiene una doble d1mens1ón 1) descriptiva 
y 2) valorat1va La primera de ellas está relacionada a. ind1v1duos. derechos. colectivos. procesos. 
problemas. s1tuac1ones, espacio y autoridad Para la segunda d1mens1ón, la valorat1va, lo público se 
vincula con el bienestar público y los derechos públicos. es decir, los derechos humanos. Desde la 
v1s1ón económica lo público se refiere a los bienes (utilidades) y males públicos (costos) 
ind1v1s1bles que sólo pueden producirse para todos 
3 Barry Bozeman (1998 37-39) manifiestan que hay dos enfoques sobre el concepto gestión 
pública El primero de ellos el enfoque P. que se ha centrado en la gestión de politicas de alto 
nivel. en donde los aspectos polit1cos ocupan un lugar muy importante y el paradigma de 
1nvest1gac1ón es el anál1s1s de los estudios de caso a partir de los cuales derivan reglas 
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convergen en recuperar y reconocer la importancia que la participación ciudadana 
tiene en la acción gubernamental y administrativa. 

Ante ello y de manera institucional y estratégica la Administración Pública 
abandona expllcitamente la noción de que debe ser separada de la Polltica y del 
ciudadano, al reconocer que su trabajo se encamina a conseguir el bien común y 
dignificar al ciudadano como ser humano. 
Woodrow Wilson (en Weimer y Vining, 1992: 7) expresó la concepción básica de 
lo que se consideraba era la Administración Pública: 

( ... ) la administración descansa fuera de la esfera política. Los asuntos 
administrativos no son asuntos pollticos. Aunque la polltica decide las tareas 
de la administración, esto no debiera permitir la manipulación de sus deberes. 
Lo ideal es un servicio civil libre de inteñerencia política y dedicada a la 
implementación y administración eficiente de los programas de acuerdo a los 
principios de la administración -la ciencia de la administración aislada del arte 
de la Polltica. 

La Administración Pública reconoce que el conflicto se neutraliza con la 
cooperación de los actores, para que se produzca una discusión libre, abierta y 
argumentada de los asuntos públicos, en donde la razón y la Polltica pueden 
converger en el bien común. Al respecto Frederickson (en Weimer y Vining, 1992: 
8) ha expresado lo siguiente "La nueva Administración Pública busca no sólo llevar 
a cabo los mandatos legislativos tan eficiente y eficazmente como sea posible, 
sino influir e implementar las políticas que mejoren la calidad de vida de todos." 

1.2 LAS CIENCIAS DE POLiTICAS PÚBLICAS DE LA DEMOCRACIA 
A fines de la década de los años cuarenta del siglo pasado, el período de la 

posguerra, Harold Lasswell propuso a las Ciencias Sociales, la creación de un 
campo interdisciplinario para producir conocimiento útil a la solución de problemas 
públicos, que llamó Ciencias de Políticas Públicas de la Democracia. 
Lasswell lo hizo pensando que con ellas sería posible alcanzar los niveles más 
altos de la dignidad humana tal y como lo expresa en la siguiente declaración 
(Lasswell, 1996: 103): "( ... )En una palabra, se pone todo el énfasis en las ciencias 
de políticas de la democracia, cuya meta última es la realización de la dignidad 
humana en la teoría y en los hechos." 
Es esta concepción se identifican dos campos de estudio de las Políticas Públicas: 
1) Análisis de Políticas Públicas (Policy Analysis): se refiere a la discusión sobre la 
mejor manera de atender un problema. Es el aquí y el ahora de un problema 
público, en relación a cuál es la mejor opción desde una perspectiva técnica no 
ideológica, lo que Lasswell denominó conocimiento en el asunto o problema. Su 
naturaleza es prescriptiva. 

prescnptivas, sin teorias ni empleo de metodologla cuantitativa. El segundo es el enfoque B, 
cercano a la Administración Pública tradicional con fuerte influencia de la escuela de 
administración de empresas, orientado a procesos en donde el diseño de organizaciones, 
recursos humanos, finanzas, presupuestación, producción y mercadotecnia, entre otros, son los 
temas centrales 
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2) Estudio de Politicas Públicas (Po/icy Studies): es el análisis de las pollticas en 
el pasado, una actividad de investigación académica, la parte cientifica que busca 
dar respuesta a la siguiente pregunta ¿cómo y por qué se tomaron tales o cuáles 
decisiones?, conocimiento de el problema o asunto en la visión de Lasswell. Su 
naturaleza es explicativa. 

Ambos campos de estudio están vinculados por un mismo objetivo: la atención de 
los problemas públicos desde diferentes enfoques, en esta perspectiva el análisis 
de Politicas Públicas se nutre del estudio de éstas. 
El campo en el que se desarrollan las Ciencias de Políticas Públicas es el 
cientlfico, construye un discurso científico-técnico para el público no para el 
Estado; con implicaciones de orden político no ideológico, en este sentido el 
razonamiento está constituido por valores reales. 

Las Políticas Públicas son todos los planteamientos de solución pública, 
defendibles y presentados por cualquier ciudadano. Tienen las siguientes 
caracteristicas: 
1) Se desarrollan en un campo multidisciplinario -considera los enfoques teóricos 
de todas las disciplinas para abordar y discutir la mejor forma de resolver un 
problema- que estudia los problemas públicos y los mecanismos que la sociedad 
tiene para enfrentarlos. 
2) El poder de argumentar en público es la piedra angular de las Pollticas 
Públicas. 
3) Su publiceidad, responde al interés nacional y estratégico de un asunto, no se 
da por hecho, se sostiene públicamente mediante debate, votaciones, plebiscito y 
referéndum. En esta perspectiva el asunto se decide solamente por el público. 
4) Implica el diseño de modelos de las situaciones en donde al menos hay tres 
actores: a) decisor, b) grupos vinculados a la toma de decisiones y c) público. 
5) Visión hacia el futuro, es decir, se decide qué se va a hacer hoy para mañana. 

Las Politicas Públicas se definen en un espacio bidimensional: 1) argumentando, 
es decir, materializando aquello que se considera de interés público, y 2) 
debatiendo y votando. 
En esta perspectiva Majone (1996) expone que en el proceso de una política 
pública hay más que decisiones. existe deliberación pública, actividades de 
información y argumentación explicativa basadas en evidencia empírica; y 
argumentación justificadora referida a valores, mediante las cuales se ofrecen al 
ciudadano las razones por las que un gobierno decidió hacer una cosa y no la 
otra, al escoger ciertos objetivos, metas, instrumentos y operadores, y no otros. 
Los ciudadanos u organizaciones civiles, políticas y académicas e incluso sus 
representantes en las cámaras debaten los asuntos públicos que les interesan 
cara a cara, entre ellos y con las autoridades en un ejercicio de deliberación 
pública. 

La materia prima de las Políticas Públicas son los problemas compartidos por 
amplios sectores de la sociedad, que pueden ser definidos como el estado de 
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cosas en el mundo social, son considerados indeseables por el ciudadano, en 
otras palabras, que seria deseable se redujeran sus efectos. Constituyen lesiones 
al bienestar material o espiritual de todos o casi todos los ciudadanos. Una acción 
pública en un Estado democrático es a la vez una acción de gobierno y una acción 
colectiva o de los ciudadanos intencional y organizada. 

Los valores de equidad, eficiencia, eficacia, calidad y dignificación del ciudadano 
permean el proceso de las Políticas Públicas, la sociedad sólo podrá acceder a 
ellos si los individuos tienen garantizados el respeto a sus derechos humanos, 
sociales y políticos, en esta perspectiva la eficiencia deja de ser el único valor que 
le interesa a la sociedad. Al respecto Weimer y Vining (1992: 31) expresan lo 
siguiente: 

( ... ) La dignidad humana, la oportunidad económica. y la participación política 
son valores dignos de consideración junto con la eficiencia. Los tomadores de 
decisiones de politicas públicas o nosotros, como miembros de la sociedad, 
podemos desear que se considere alguna eficiencia económica para proteger 
la vida humana, hacer que la distribución final de bienes sea más equitativa, o 
promover que el proceso de distribución de bienes sea más justa. Como 
analistas de políticas públicas también tenemos la responsabilidad de 
confrontar estos valores múltiples asl como los conflictos potenciales entre 
ellos. 

1.3 GESTIÓN PÚBLICA 
El resultado de vincular la eficiencia administrativa con la argumentación, la 

deliberación y la acción ciudadana de los asuntos públicos es la Gestión Pública. 
La Gestión Pública, abre al público la Administración Pública en su nombre, hay 
una revalorización de lo público en las acciones que el gobierno lleva a cabo, y a 
diferencia del concepto empleado en las empresas privadas, su objeto de estudio 
son las organizaciones públicas. En este sentido Bozeman ( 1998: 13, 14) dice lo 
siguiente: 

La gerencia pública se orienta por los principios de la eficiencia, la ciudadania 
y lo público, la gerencia pública buscó encontrar desde un principio la 
satisfacción de las demandas de la sociedad desde una perspectiva 
radicalmente práctica, orientada a los problemas especificas, bajo una actitud 
estratégica ... 

Podriamos decir que las características de la Gestión Pública son las siguientes: 
1) Se orienta hacia resultados en términos de eficiencia, eficacia y calidad del 
servicio (OCDE, 1997). 
2) Su objeto de estudio son las organizaciones públicas (Bozeman, 1998: 13). 
3) La organización jerarquizada y fuertemente centralizada de la Administración 
Pública es substituida por una organización descentralizada, en donde las 
decisiones referentes a la distribución de los recursos y la prestación de los 
servicios están más cercanas a los usuarios y las decisiones se toman 
considerando la opinión y sugerencias de los usuarios (OCDE, 1997). 



Visión institucional de la Administración Pública 

4) Incorpora al igual que las Pollticas Públicas las aportaciones de diversos 
campos del conocimiento para buscar la eficiencia, eficacia, equidad y calidad en 
las acciones emprendidas en un proceso de reingenierla administrativa. 
5) Promueve el trabajo conjunto de las instituciones prestadoras de servicios y de 
los ciudadanos usuarios de las mismas para mejorar su calidad, con énfasis en la 
búsqueda de otras alternativas distintas a la prestación directa de los servicios por 
parte del Estado (OCDE, 1997). 
6) Los ciudadanos no sólo son considerados clientes o usuarios del servicio sino 
dueños de los mismos, por lo que conjuntamente con el gobierno trabajan para 
mejorar el desempeño de las tareas públicas y la prestación de los servicios para 
el bienestar de la población. 
En suma, la Gestión Pública podemos conceptualizarla como un modelo que 
diseña espacios y formas de acción humana, cuyo objetivo es mejorar la calidad 
de las acciones gubernamentales que coadyuven al bienestar de la sociedad. 

1.4 INSTITUCIONES 
Las instituciones producen un marco sólido donde la eficiencia, la eficacia, la 

equidad y la calidad puede traducirse en bienestar para la población. Son 
precisamente quienes garantizan la observancia de los derechos individuales 
públicos y no permiten que se produzcan males públicos, es decir, todo aquello 
que no genere utilidad4

. Son las "reglas del juego" que hacen posible la 
convivencia social, tal y como lo ha expresado North (1995: 14, 16): 

Las limitaciones institucionales incluyen aquello que se prohíbe hacer a los 
individuos y, a veces, las condiciones en que algunos individuos se les 
permite hacerse cargo de ciertas actividades. Tal como las definimos aquí 
constituyen, por consiguiente, el marco en cuyo interior ocurre la interacción 
humana. 

Las instituciones pueden contribuir a subsanar las fallas del mercado5
. Una de 

ellas es la información asimétrica o incompleta que poseen los individuos. 

4 Para Olson (en Aya la, 2000. 1) el Estado que logre incluir a la mayoria de los individuos, que 
rechace los intereses o priveligios de las minarlas a costa de las mayorlas y ambas cosas las haga 
de manera permanente promoverá el crecimiento 
' Es posible decir que hay cuatro condiciones llamadas fallas del mercado en las que éste no es 
eficiente en el sentido paret1ano y en esta perspectiva se ¡ust1f1ca la intervención del Estado a) 
monopol1os sean estos naturales o no s1 no se regulan, los productores restringen la producción 
para elevar el precio ocasionando un costo en el bienestar social, es decir, no hay un óptimo de 
Pareto, b) bienes pLib/icos, existen algunos bienes que o no son suministrados por el mercado; o si 
lo son. la cantidad suministrada es insuficiente y se llaman bienes pLiblicos puros. Tienen dos 
propiedades básicas· 1) no cuesta nada que otra persona más disfrute de sus ventajas (por 
e¡emplo, la segundad nacional) y 2) en general es d1fic1l o imposible impedir que se disfrute del 
bien público (por e¡emplo, el aire puro). El mercado, o bien, no suministra estos bienes o no los 
distribuye en cantidades suf1c1entes Para la 1niciat1va privada casi siempre los beneficios o 
ut1l1dades son menores que los costos. c) externa/1dades. existen muchos casos en los que los 
actos de una persona o de una empresa afectan a otros, de manera que se imponen costos a otros 
y no los compensa. o una empresa genera un benef1c10 a costa de otras y no reciben ninguna 
rest1tuc1ón a cambio (por e¡emplo. la contaminación del aire y del agua) Las externahdades 
negativas se producen por e¡emplo cuando una persona conduce un automóvil, ya que reduce la 
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Ésta se hace evidente cuando los ciudadanos tienen dificultades para decidir si 
hacen uso o no de los servicios públicos que se les ofrecen, en el sentido de que 
no pueden claramente reconocer los beneficios o los efectos negativos que sobre 
su persona y sus bienes ocurrirán, por lo tanto prefieren no participar. En este 
sentido las acciones que llevan a cabo los seres humanos están estrechamente 
influenciadas por las instituciones. 

Es precisamente en este momento, cuando, por ejemplo, en los programas de 
promoción para la salud, donde la participación de los ciudadanos es 
indispensable para alcanzar los objetivos que se plantearon éstLJ no ocurre. En 
este sentido North ( 1995: 16) expresa lo siguiente "La función principal de las 
instituciones en la sociedad es reducir la incertidumbre estableciendo una 
estructura estable (pero no necesariamente eficiente) de la interacción humana." 

El modelo económico de libre mercado que actualmente rige para casi todo el 
mundo, en donde las leyes de la oferta y la demanda lo sustentan, hoy por hoy, no 
ha logrado reducir las desigualdades. Existen amplios sectores de la sociedad, 
que no pueden realizar sus preferencias sobre bienes básicos o primarios 
(comida, educación, vivienda y ciertos servicios de salud, entre otros), distribuidos 
por el sector privado, su supervivencia depende de su consumo. 
Para poder tener acceso a ellos hay que concurrir al mercado y tener qué 
intercambiar. Una gran mayoria de ciudadanos lo L1111co que poseen es su fuerza 
de trabajo. Las Politicas Públicas al d1seiíar programas que meioran la educación, 
la salud, la cnpacitación, la <lliment<lción y l<l viviend<1 condyuv<ln <1 incrementar su 
participación en amplios sectores en el merc<1do de consumo, realizando de esta 
manera sus preferencias. 
La dignidad hum<lna incluye valores tan importantes como la libertad, que 
posibilita a cada ciudadano poder realizar sus preferencias de la manera que él 
quiera. asi corno vivir de la forma que elija. respetando la d1gnidild de los otros. 
Una buena sociedad debe contar con los mecanismos para asegurar que 

calidad del aire· una plz.inta qulrnicc:1 que vierte sus desechos a un rio cercano impone costos a los 
usuarios del agua, quienes senurnmente tendrán que pagar uné:I cuantiosa suma de dinero para 
purificarla y poder consurrnrla Siempre que hay act1v1dades que generan externalldades de ese 
tipo. In éls1gnac1ón de los recursos que realiza el mercado puede no ser eficiente El control genera 
cxterm1t1dadcs pos1t1vas s1 el Estado no intervtcne el control sería 1nsuf1c1enle Por ejemplo, las 
ziutondadcs gubernamentales expreszin a los poseedores de automóviles los máximos de emisión 
c1c hidrocarburos p;:na reducir la cor1tam1nnc1ón y de manera sin11lar lo hace con las empresas que 
ttrnn sus desechos al arJua En esta perspectiva aphcan sans1ones (multas) por las external1dades 
negativns y se prcm1cm o retribuyen las positivas. este sistema de precios consigue que la gente se 
dé cuenta del costo que impone a otros y reconozca los bencf1c1os que le genera. d) 1t1formac1ón 
asunétrica, algunus ;:-irt1v1rL1de~ del Est<.ldo se ¡ust1f1can porque los consumidores tienen 
información incompleta y por 1<1 conv1cc1ón de que el mercado summ1stra poca mlormacion Va mas 
allá del establecimiento de med1d;is de protección al consunl1C1or La información es. en muchos 
aspectos, un bien público, ya que suministrar información a una persona más no supone reducir la 
cantidad que tienen otras La cf1c1enc1a requiere que se difunda gratuitamente o. con más 
precisión, que sólo se cobre el costo real de trasmitirla 
En suma, el mercado privado a menudo suministra inform¡:¡c1ón msuf1c1entc, lo mismo que 
distribuye cantidades inadecuadas de ciertos bienes públicos por lo que se 1usllfica la 1ntervenc1ón 
del Estado (Stightz. 1995 74-83) 
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cualquier ciudadano pueda realizar sus preferencias, que ningún otro interfiera con 
las elecciones de los otros; en esta perspectiva el Estado debe promover y alentar 
ampliamente la participación de las instituciones, quienes determinan la 
asignación eficiente de los recursos escasos y deben proporcionar información 
completa a los ciudadanos, tal y como expresa Olson (en Ayala, 2000: 1): "El 
papel del Estado es clave para entender por qué prosperan, o no, las sociedades. 
El Estado provee de instituciones, entre una de ellas muy importante la defensa 
contra la propia predación del Estado. Este debe evitar el riesgo a la confiscación 
de la propiedad." 

Las instituciones son claves para reducir costos y mejorar la economla de un pals. 
Los programas de salud pública implican una inversión muy importante de 
recursos, si no hay cooperación y corresponsabilidad entre ciudadanos, 
prestadores del servicio y autoridades muy probablemente éstos fracasarán. 
En este sentido North (1995: 24) dice que la conducta cooperativa se da bajo tres 
premisas: 1) cuando los individuos interactúan repetidamente; 2) cuando tienen 
mucha información recíproca y 3) cuando el grupo está caracterizado por pocos 
participantes. Los juegos que se establecen entre ciudadanos e instituciones son 
complejos, generalmente la información que poseen es incompleta, de ahí que sus 
decisiones las tomen en condiciones de incertidumbre, asignándoles 
probabilidades subjetivas que generalmente se traducen en irracionales. Es por 
ello que las instituciones como estructuras de la interacción humana, juegan un 
papel determinante para que los individuos tomen cada vez mejores decisiones, 
es decir, decisiones informadas. 

Haciendo una adaptación al campo de las Políticas Públicas en relación con lo que 
North (1995: 141) ha expuesto, como las condiciones de información e 
institucionales necesarias para un intercambio económico eficiente, expresamos lo 
siguiente: 
1.- La población objetivo de las Políticas Públicas debe tener la información y el 
modelo correcto para conocer en qué medida el programa derivado de la misma 
les afecta o beneficia y en este sentido evaluar sus ganancias y pérdidas. 
2.- Los resultados de este ejercicio serán dados a conocer al analista de Políticas 
Públicas o sus representantes. quien o quienes actuarán de acuerdo con lo que 
previamente se discutió y acordó. 
3.- El modelo será implementado en un ejercicio de cooperación entre 
instituciones y ciudadanos, en un juego donde se maximicen las utilidades y se 
minimicen los costos de ambos, es decir, una estrategia en donde el valor 
esperado de la utilidad sea mayor que los costos de no haberlo hecho. En esta 
perspectiva, los indicadores no económicos que se traducen en bienestar como 
serían el nivel educativo alcanzado y el incremento en la esperanza de vida al 
nacer son valores sociales cuantificables. 

Las instituciones requieren de un sistema legal y de un orden político que 
garantice el cumplimiento de los contratos y los pactos acordados, son el marco 
de actuación de la Administración Pública. 
Las funciones que deben llevar a cabo las instituciones son las siguientes: 
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"'Asignar los recursos limitados a actividades que produzcan el mayor bienestar a 
la población. 
"'Vincularse con la sociedad para crear un ambiente de cooperación que 
propiciará el crecimiento económico y el bienestar común. 
"'Establecer mecanismos para asegurar que los recursos se destinen al bienestar 
de la población (salud, educación y alimentación, entre otros), apoyando a los 
grupos más vulnerables con lo cual la sociedad sale ganando. 

La tabla 1 resume las principales caracteristicas de las Ciencias de Políticas 
Públicas y la Gestión Pública en un ejercicio comparativo y de complementariedad 
a fin de apreciar su convergencia en el buen ejercicio de la Administración Pública. 

DISCIPLINA OBJETIVO "CLIENTE O MARCO DE DEBILIDADES 
USUARIO" ACTUACIÓN 

ANALISIS DE CONSTRUIR UN TOMADOR DE PRODUCE •LA ETAPA DE 
POLITICAS LOS DECISIONES CONOCIMIENTO IMPLEMENTACIÓN 
PÚBLICAS ARGUMENTOS ESPECIFICO O TÉCNICO- ES UN PROCESO 

SOBRE LAS TOMADORES DE CIENTIFICO, MAS MUY COMPLEJO. 
FORMAS MAS DECISIONES TÉCNICO QUE • SÓLO TOMA EN 
ADECUADAS, COLECTIVOS CIENTIFICO CUENTA AL 

LAS CIUDADANO. 
POSIBILIDADES •SIEMPRE SE 

DE POLITICA TRABAJA BAJO LA 
PARA PRESIÓN DEL 

RESOLVER TIEMPO. 
PROBLEMAS 

PÚBLICOS 
ESTUDIO O ESTUDIAR LAS LOS ACTORES EN EMPLEO DE • ES UN TRABAJO 

INVESTIGACIÓN RELACIONES LAS ARENAS DE METODOLOGIA MAS DE ORDEN 
DELAS CAUSA-EFECTO LAS POLITICAS FORMAL CON ACADÉMICO QUE 

POLITICAS DE LAS PÚBLICAS: FUERTE ÉNFASIS DIFICILMENTE 
PÚBLICAS POLITICAS, REGULATORIAS, EN LOS FORMARA PARTE 

DECISIONES Y DISTRIBUTIVAS Y MÉTODOS DE LAAGENDA 
ACCIONES REDISTRIBUTIVAS6 CUANTITATIVOS GUBERNAMENTAL 

LLEVADAS A PRODUCIENDO 
CABO POR LAS CONOCIMIENTO 
AUTORIDADES CIENTIFICO-

ESTATALES TÉCNICO, 
CON OBJETO MAS CIENTIFICO 

DE EVALUAR SU QUE TÉCNICO 
IMPACTO 

(POSITIVO O 
NEGATIVO) EN 
LA POBLACIÓN 

y 
EVENTUALMEN-
TE PROPONER 

6 Lowi ( 1996: 101-117) expresa la necesidad de identificar el ámbito del poder asl como las elites, 
las estructuras de poder y las realidades similares dentro de cada uno de los espacios donde se 
definen y discuten los asuntos o problemas públicos Identifica tres arenas de Política: 1) 
distributivas. 2) regulatorias y 3) redistributivas siendo estas últimas las que mayor conflicto 
generan entre las elites 

'J 
1T~~S CON 

f rtLLA DE ORIGEN 
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OTRAS 
POLITICAS 

CUANDO EL 
RESULTADO DE 
LA EVALUACIÓN 
FUE NEGATIVO. 

GESTION MEJORAR EL PUBLICO SE GUIA POR • PROBLEMAS DE 
PÚBLICA DESEMPEÑO DE CIUDADANO LOS PRINCIPIOS VINCULACIÓN 

LAS FUNCIONES (USUARIO) DE EFICIENCIA, ENTRE 
PÚBLICAS Y LA EFICACIA, ADMINISTRADORE 
PRESTACIÓN CIUDADANIA Y S PÚBLICOS Y 

DE LOS LO PÚBLICO CON CIUDADANOS, LA 
SERVICIOS UNA VISIÓN COLABORACIÓN 
PÚBLICOS ESTRATEGICA ENTRE AMBOS ES 

COMPLEJA. 
•LA 
PARTICIPACIÓN 
CIUDADANA ES 
ESTRICTAMENTE 
ADMINISTRATIVA 
DONDE LA 
EFICIENCIA Y LA 
RESPONSABILIDA 
D DEL GOBIERNO 
ES LO 
IMPORTANTE. 

.. 
Tabla 1 Análisis comparativo y complementario entre las C1enc1as de Po11t1cas Publicas y la 
Gestión Pública. 

En suma, la Administración Pública será evaluada por los resultados de sus 
acciones, por lo que debe dirigir su atención hacia los asuntos del ciudadano en 
una dinámica de participación, deliberación, cooperación y corresponsabilidad 
mutua. De esta manera sociedad, autoridades y prestadores de servicios trabajan 
dentro de sólidos marcos institucionales que garantizan el cumplimiento de las 
decisiones que en este proceso participativo e incluyente se tomen. 

En la figura 1 podemos representar la relación entre los conceptos antes 
expresados: Administración Pública, Ciencias de Políticas Públicas, Gestión 
Pública e Instituciones. 

10 
,' 
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INSTITUCIONES 

CIENCIAS GESTIÓN 
DE ADMINIS- PÚBLICA 

POLITICAS TRACIÓN 

PÚBLICAS PUBLICA 

Figura 1. Universo de lo público e intersección de las Ciencias de Pollticas Públicas y la Gestión 
Pública en la visión estratégica de la Adm111islrac1ón Pública 

1.5 LO PRIVADO Y LO PÚBLICO EN UN ASUNTO DE SALUD 

1.5.1 LO PRIVADO 
La práctica médica de diversos exámenes como los que se llevan a 

cabo para detectar cáncer cérvico uterino, cáncer de pecho, cáncer en los 
testículos y próstata, entre otros, tienen una enorme carga de significados y de 
prejuicios socialmente compartidos. 
Es el cuerpo y lo que éste simboliza un asunto que se ubica en la esfera de lo 
privado, dirinmos de lo muy pr1vndo. 

1.5.2 LO PÚBLICO 
El Estado debe hacerse cargo de la salud de toda su población, tal como 

lo expresa el articulo 4o. de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos. 
La salud 111gresa en los calculos de la macroeconomía. Las enfermedades, las 
necesidades de los mexicanos en este ámbito, la salud, los grupos, los centros de 
salud públicos y privados forman parte de las alternativas de cobertura, acceso, 
financiación y, en consecuencia. de politicas reguladoras y distributivas que, como 
expresa Lowi (1996· 104-108) son entendidas como cooptación y presencia de 
intereses no comunes. materiZJ de conflictos y disputas políticas 
En esta perspectiva el binomio salud-enfermedad no sólo tiene que ver con los 
profesionales de IZJ medicina. sino con toda la sociedad, con los expertos de otras 
disciplinas, con los polit1cos y los gobern;:intes (Lol<Js. 1992 en Fernández. N 
2002: 5-6). 

Desafortunadamente en nuestro país, hay una clara ausenci;:i de liderazgo en 
salud pública, antes eran los colegios, las asociaciones de profesionales de 
universidades, los hospitales públicos y las instituciones del sector salud con 
probada y reconocida autoridad, quienes establecian el rumbo que habria de 

tt TESIS CON 
rrlLLA DE OR1GEN 



Visión institucional de la Administración Pública 

seguirse. Actualmente cada centro o entidad de salud fu11ciona casi de manera 
autónoma, con limitados mecanismos de control, quedando en muchas ocasiones 
en manos de la Economía y de los organismos internacionales las decisiones que 
corresponden fundamentalmente al sector salud. 

En esta perspectiva y en una visión más local, es importante considerar que en los 
servicios de salud intervienen los siguientes actores con diversos intereses y 
expectativas {Vuori, 1988 en Fernández, N. 2002: 16-17): 
1.- pacientes o beneficiarios 
2.- trabajadores de la salud 
3.- administradores de los servicios 
4.- dirigentes o dueños de los servicios 

Los primeros {pacientes o beneficiarios) se ubican en la esfera de lo privado y los 
restantes en la esfera de lo público, entonces. cómo establecer un mecanismo que 
permita no sólo conciliar divergencias sino encontrar elementos comunes a partir 
de los cuales se pueda empezar a construir una estructura mínima para trabajar 
hacia un objetivo común: reducir los índices de morbilidad y mortandad por 
enfermedades que pueden ser detectadas a tiempo. 
Un elemento fundamental en esta estructura es la calidad del servicio, que debe 
concebirse como un proceso de mejora continua, en donde se brindan los 
servicios administrativos y médicos de manera accesible y equitativa con un nivel 
de actuación óptimo, que se retroalimenta con las opiniones y experiencias de los 
usuarios para lograr no sólo la satisfacción de sus necesidades, sino su adhesión 
a los programas de diagnóstico y prevención. 

En este sentido, la gestión en salud no es un asunto exclusivamente biológico, las 
experiencias y puntos de vista de los usuarios de los servicios, y de los 
prestadores de los mismos, son de vital importancia para comprender de mejor 
forma los procesos y realidades a que se enfrentan estos actores. 
En la figura 2 podemos representarlo de la siguiente manera: 

EL CUERPO ES 
EL DEPOSITARIO 

DE LO MÁS 
INTIMOOE UN 
SER HUMANO ,·. / 

j """'º ' º""'"""""" " '" """"" y '" "'""" 

PÚBLICO 
RACIONALIDAOES 

ECONÓMICAS. 
POLITICAS Y 

SOCIALES 

Un único compromiso entre ambas esferas: la salud 

.,. 12 
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Son precisamente los integrantes de la esfera pública, quienes tiene que atraer a 
la ciudadanla hacia este objetivo, estableciendo con ellos relaciones eficaces, 
productivas y duraderas. The Organization far Economic Co-Operation and 
Development (OECD por sus siglas en inglés) ha expresado que para conseguirlo, 
se requieren de tres elementos (2001: 15): 
1) Información 
2) Consultas 
3) Participación activa 

En cuanto al primer elemento la OECD (Ibídem) ha dicho, que cuando el gobierno 
da a conocer sus iniciativas sobre Politicas Públicas, o bien da a conocer las 
demandas ciudadanas, está generando información. 
En ambos casos, ésta fluye esencialmente en una dirección, es decir, del gobierno 
a los ciudadanos, unidireccional. 
Para el segundo elemento, las consultas, igualmente la OECD (Ibídem) expresa 
que el gobierno establece un sistema de retroalimentación ciudadana en el 
proceso del diseño de Politicas Públicas. Se establece una relación bidireccional 
entre el gobierno y los ciudadanos. 
En el tercer y último elemento, la participación activa, la OECD (Ibídem) menciona 
que son los propios ciudadanos quienes toman parte en el proceso de la 
elaboración de las Politicas Públicas proponiendo, por ejemplo, opciones o 
alternativas de políticas, en donde la atribución de formularlas y tomar las 
decisiones finales es responsabilidad del gobierno. 
De esta manera, al fomentar la participación de los ciudadanos en el proceso de 
Políticas Públicas se establece una relación bidireccional que compromete a 
ciudadanos y gobierno a un trabajo conjunto basado en principios de interés y 
bienestar social. 

En esta perspectiva es el gobierno quien tiene que buscar este acercamiento con 
los ciudadanos. Fundamentalmente por dos motivos (OECD, 2001: 18): 
1.- Tendrá mejores bases para diseñar Políticas Públicas al considerarlas como un 
proceso de aprendizaje y mejora continua que se traducirá en una implementación 
efectiva, "( ... ) como ciudadanos llegamos a estar bien informados acerca de las 
Políticas y a tomar parte en su desarrollo." (OECD, 2001: 18) 
2.- La participación pública fortalece la democracia. 

En suma, si hay participación ciudadana mediante diversos mecanismos como 
paneles, grupos de trabajo, foros, trabajo con grupos de expertos y diálogo, entre 
otros, permitirá no sólo el surgimiento de buenas propuestas para el diseño de 
Políticas Públicas, sino también la cooperación ciudadana en una de las etapas 
más delicadas del proceso: la implementación. 
En este sentido, proponemos que un primer paso y en fase de experimentación, 
en un centro de salud del Distrito Federal se elabore la Carta de Servicios en 
Salud Ginecológica para posteriormente ser implementada y evaluada. 
Asi son las autoridades quienes dan el primer paso al comprometerse a 
proporcionar los servicios con calidad, eficiencia, eficacia y equidad por medio de 
las Cartas de Servicios. 

13 
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1.6 LAS CARTAS DE SERVICIOS 
La misión fundamental de las Cartas de Servicios (empleadas en los paises 

miembros de la Unión Europea) es mejorar la calidad de los servicios públicos 
mediante la definición y difusión de los compromisos que asume la Administración 
Pública, a fin de dar respuesta a los requerimientos del ciudadano/usuario/cliente, 
asl como realizar un seguimiento (evaluación) de estos compromisos y comunicar 
los resultados (rendición de cuentas). 
El contenido de una Carta de Servicios serla recomendable el siguiente: 
1.- Información general 
2.- Indicadores de calidad 
3.- Compromisos de calidad 
4.- Sugerencias y reclamaciones 

Para el primer elemento, la información general, la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE por sus siglas en español) (1997: 
258) expresa que el usuario de un servicio de salud necesita saber, entre otras 
cosas, lo siguiente: 
.; los diferentes tratamientos disponibles, sus resultados y efectos secundarios, las 

posibilidades de éxito, los periodos de espera y tratamienlo, el dolor, costos, 
cambio temporal en la apariencia personal, entre otros, y 

.; diferencias entre los distintos prestadores de servicios; qué es lo que puede 
proveer cada uno de ellos y cómo. 

Debemos recordar que en salud, los bienes no son evaluados de manera 
inmediata por los usuarios, es decir, tiene que transcurrir cierto periodo de tiempo 
para ello, de ahí la importancia de contar con información completa y de calidad, 
de tal forma que el usuario pueda tomar la mejor decisión. Tal como lo expresa la 
OCDE (1997: 258) serla muy recomendable que para tener una visión completa, 
se incluya en esta información las alternativas que existen, además de la 
institución o sistema médico establecido. Es decir, la información va más allá de lo 
clínico. 

Para definir indicadores de calidad es importante que se establezca una 
metodología que seria un proceso conformado por las siguientes etapas: 
1.- Conocer los requerimientos del cliente. 
2.- Identificar las características del proceso que afecta a los requerimientos. 
3.- Definir un indicador que mida esas características. 
4.- Determinar los objetivos. 
5.- Aportar los medios que permitan la medición. 
6.- Medir. 
7.- Hacer un seguimiento de los resultados. 

Por ejemplo. un indicador de calidad en salud para el examen del Papanicolaou, 
seria el siguiente: 
Denominación: Tiempo promedio de entrega de resultados. 
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Son precisamente los integrantes de la esfera pública, quienes tiene que atraer a 
la ciudadanla hacia este objetivo, estableciendo con ellos relaciones eficaces, 
productivas y duraderas. The Organization for Economic Co-Operation and 
Development (OECD por sus siglas en inglés) ha expresado que para conseguirlo, 
se requieren de tres elementos (2001: 15): 
1) Información 
2) Consultas 
3) Participación activa 

En cuanto al primer elemento la OECD (lbldem) ha dicho, que cuando el gobierno 
da a conocer sus iniciativas sobre Politicas Públicas, o bien da a conocer las 
demandas ciudadanas, está generando información. 
En ambos casos, ésta fluye esencialmente en una dirección, es decir, del gobierno 
a los ciudadanos, unidireccional. 
Para el segundo elemento, las consultas, igualmente la OECD (lbfdem) expresa 
que el gobierno establece un sistema de retroalimentación ciudadana en el 
proceso del diseño de Políticas Públicas. Se establece una relación bidireccional 
entre el gobierno y los ciudadanos. 
En el tercer y último elemento, la participación activa, la OECD (lbidem) menciona 
que son los propios ciudadanos quienes toman parte en el proceso de la 
elaboración de las Pollticas Públicas proponiendo, por ejemplo, opciones o 
alternativas de políticas, en donde la atribución de formularlas y tomar las 
decisiones finales es responsabilidad del gobierno. 
De esta manera, al fomentar la participación de los ciudadanos en el proceso de 
Politicas Públicas se establece una relación bidireccional que compromete a 
ciudadanos y gobierno a un trabajo conjunto basado en principios de interés y 
bienestar social. 

En esta perspectiva es el gobierno quien tiene que buscar este acercamiento con 
los ciudadanos. Fundamentalmente por dos motivos (OECD, 2001: 18): 
1.- Tendrá mejores bases para diseñar Politicas Públicas al considerarlas como un 
proceso de aprendizaje y mejora continua que se traducirá en una implementación 
efectiva, "( ... ) como ciudadanos llegamos a estar bien informados acerca de las 
Políticas y a tomar parte en su desarrollo." (OECD, 2001: 18) 
2.- La participación pública fortalece la democracia. 

En suma, si hay participación ciudadana mediante diversos mecanismos como 
paneles, grupos de trabajo, foros, trabajo con grupos de expertos y diálogo, entre 
otros, permitirá no sólo el surgimiento de buenas propuestas para el diseño de 
Politicas Públicas, sino también la cooperación ciudadana en una de las etapas 
más delicadas del proceso: la implementación. 
En este sentido, proponemos que un primer paso y en fase de experimentación, 
en un centro de salud del Distrito Federal se elabore la Carta de Servicios en 
Salud Ginecológica para posteriormente ser implementada y evaluada. 
Así son las autoridades quienes dan el primer paso al comprometerse a 
proporcionar los servicios con calidad, eficiencia, eficacia y equidad por medio de 
las Cartas de Servicios. 
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1.6 LAS CARTAS DE SERVICIOS 
La misión fundamental de las Cartas de Servicios (empleadas en los paises 

miembros de la Unión Europea) es mejorar la calidad de los servicios públicos 
mediante la definición y difusión de los compromisos que asume la Administración 
Pública, a fin de dar respuesta a los requerimientos del ciudadano/usuario/cliente, 
asl como realizar un seguimiento (evaluación) de estos compromisos y comunicar 
los resultados (rendición de cuentas). 
El contenido de una Carta de Servicios serla recomendable el siguiente: 
1.- Información general 
2.- Indicadores de calidad 
3.- Compromisos de calidad 
4.- Sugerencias y reclamaciones 

Para el primer elemento, la información general, la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE por sus siglas en español) (1997: 
258) expresa que el usuario de un servicio de salud necesita saber, entre otras 
cosas, lo siguiente: 
"' los diferentes tratamientos disponibles, sus resultados y efectos secundarios, las 

posibilidades de éxito, los periodos de espera y tratamiento, el dolor, costos, 
cambio temporal en la apariencia personal, entre otros, y 

"' diferencias entre los distintos prestadores de servicios; qué es lo que puede 
proveer cada uno de ellos y cómo. 

Debemos recordar que en salud, los bienes no son evaluados de manera 
inmediata por los usuarios, es decir, tiene que transcurrir cierto periodo de tiempo 
para ello, de ahi la importancia de contar con información completa y de calidad, 
de tal forma que el usuario pueda tomar la mejor decisión. Tal como lo expresa la 
OCDE (1997: 258) seria muy recomendable que para tener una visión completa, 
se incluya en esta información las alternativas que existen, además de la 
institución o sistema médico establecido. Es decir, la información va más allá de lo 
clinico. 

Para definir indicadores de calidad es importante que se establezca una 
metodologia que seria un proceso conformado por las siguientes etapas: 
1.- Conocer los requerimientos del cliente. 
2.- Identificar las caracteristicas del proceso que afecta a los requerimientos. 
3.- Definir un indicador que mida esas características. 
4.- Determinar los objetivos. 
5.- Aportar los medios que permitan la medición. 
6.- Medir. 
7.- Hacer un seguimiento de los resultados. 

Por ejemplo. un indicador de calidad en salud para el examen del Papanicolaou, 
seria el siguiente: 
Denominación: Tiempo promedio de entrega de resultados. 
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Finalidad: Disminuir el tiempo promedio que una usuaria tiene que esperar para 
conocer el resultado y/o iniciar tratamiento clínico. 
Objetivo: 95% en 15 días. 
Responsable: Clínica de Displasias. 
Fórmula: Min (t; - Ir) 
donde 
Min = Mínimo de la función. 
1; = tiempo inicial (dia de la fecha del examen) 
Ir= tiempo final {día en que los resultados están listos) 
Periodicidad: Mensual. 
Forma de medirlo: Sistema automatizado. 

Las Cartas de Servicios son precisamente uno de los indicadores de calidad en la 
Administración Pública. · · 

La Carta de Servicios y su relación con, la Administración Pública podríamos 
esquematizarla en la figura 3: 

INTERNA 
OBLIGA A LA 

INSTITUCIÓN A 
CUESTIONAR SU 
GESTIÓN PARA 
ALCANZAR LOS 

OBJETIVOS 
PROPUESTOS 

Figura 3 Carta de Servicios 

CARTA DE SERVICIOS 

l 
ADMINISTRACIÓN 

PÚBLICA 

MEJORA CONTINUA 

EXTERNA 
ELEMENTO DE 
COMUNICACIÓ 

NFRENTEA 
LOS 

CIUDADANOS 

Estas Cartas de Servicio bien podríamos considerarlas como el preámbulo de una 
propuesta más ambiciosa: la Carta de Derechos y Obligaciones de las Ciudadanas 
en Salud Ginecológica que será expuesta en el capitulo 4 de este trabajo 

En suma, esta propuesta busca unir esfuerzos de usuarios, autoridades y 
prestadores de servicio, para que entre ellos surjan relaciones estrechas, y 
duraderas que permitan no sólo preservar la salud de muchas mujeres, sino 
revalorizar el papel que la Administración Pública tiene en la dimensión que más 
preocupa a la ciudadanía: la calidad, la equidad, la eficiencia y la eficacia en la 
gestión sanitaria 

En la medida que la Administración Pública además de disponer de un conjunto de 
instrumentos que le permiten saber el estado de salud de su población, conozca 
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más de cerca sus necesidades y trabaje conjuntamente con ella, estará en 
condiciones sin duda alguna, de diseñar Políticas Públicas que promocionen la 
salud de sus ciudadanos desde una perspectiva holistica, es decir, en un enfoque 
que va más allá del diseño de campañas y programas de detección y prevención 
de una u otra enfermedad a cargo de unos cuantos, que hasta ahora han tenido 
poco impacto en la población y costos muy altos. 

El diseño de las Politicas Públicas sigue un proceso, la etapa más compleja es la 
implementación. Para comprender la magnitud de tal complejidad, en el siguiente 
capitulo se presentan las tesis y evidencias de los dos primeros estudios 
generacionales de la implementación, asi como los de la ya inminente tercera 
generación, que busca recuperar la esencia original de Harold Lasswell y cuyas 
componentes centrales son: democracia participativa, orientación postpositivista y 
una visión más realista de lo que realmente podemos esperar en la 
implementación de una política pública. 
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CAPITULO 2 
LA IMPLEMENTACIÓN DE POLITICAS PÚBLICAS: ESTUDIOS 
GENERACIONALES 

2.1 INTRODUCCIÓN 

Designamos como implementación el 
grado en que han ocurrido las 
consecuencias previstas (la etapa 
"entonces") La implementación puede 
considerarse como un proceso de 
interacción entre la fijación de metas y 
las acciones engranadas para 
alcanzarlas. 
Pressman J. y Wlldavsky A. 

Existe un acuerdo generalizado entre los integrantes de la comunidad 
académica de Pollticas Públicas que su diseño es un proceso donde se suceden 
las siguientes etapas: 

1.- Gestación y definición del problema público 
2.- Formación o estructuración de la agenda gubernamental 
3.- Implementación 
4.- Evaluación 

La implementación 1 , de la que más se ha escrito, es donde se materializan las 
demandas sociales que dieron origen al problema público, que al ser reconocido 
por las autoridades gubernamentales como tal, determina su participación en la 
búsqueda de soluciones por medio de decisiones politicas. 
El adjetivo público de una política nos habla de una convergencia entre la 
racionalidad estatal y la voluntad social (Cabrero, 2000: 193). En este sentido la 
ciudadanía está esperando solución a sus problemas, en la implementación de la 
politica pública, es precisamente el tiempo y el espacio donde el ciudadano 
evalúa la actuación del gobierno. 

Este capítulo presenta las principales aportaciones sobre la implementación 
producidas a través del tiempo y subsumidas en los llamados estudios 
generacionales, así como la ya inminente tercera generación que se debate entre 
dos enfoques: 1) el positivismo. la cientificidad a ultranza depositada en los 
métodos cuantitativos y 2) el postpositivismo, donde la Teoría de la Acción 
Comunicativa de Habermas, el empleo de los métodos cualitativos y cuantitativos 
(triangulación o complementariedad), y la Democracia Deliberativa son los pilares 
que la perfilan. 

1 lngram (1999: 591). ha expresado lo siguiente "Aunque el crecimiento desmesurado de la 
población bibliográfica de estudios de implementación ha ayudado mucho a incrementar el 
enfoque de las implicaciones de la administración en las políticas. el campo de la implementación 
no ha alcanzado todavía la claridad conceptual " 
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SEMBLANZA HISTÓRICA 
PRIMERA GENERACIÓN (1970-1975) 

2.2 TESIS, EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 
La primera generación es conocida como los "estudios de caso" (Lester y 

cols. 1987: 201) o la "fracasonomla" (Aguilar, 1996) de los estudios de 
implementación. 

Los trabajos de esta generación se caracterizaron por ser informes muy 
detallados de casos, en donde reiteradamente se señalaba el fracaso de los 
problemas públicos. Los estudios estuvieron fundamentalmente enfocados a 
describir los numerosos obstáculos que enfrentaba una política pública para 
conseguir su implementación con éxito. 

Los estudios sobre implementación, a pesar de ser incipientes e incompletos, se 
segulan llevando a cabo como resultado de una decisión de autoridad. Sólo unos 
cuantos reconoclan la necesidad de entender por qué el proceso de 
implementación fracasaba o era un éxito. Entre quienes si reconoclan esta 
necesidad e hicieron valiosas aportaciones para comprender tal proceso se 
encuentran los trabajos realizados por Pressman y Wildavsky (1973) y Eugene 
Bardach (1977). 

Las conclusiones de estos autores siempre fueron pesimistas, en el sentido de 
que los objetivos que se hablan planteado, en el mejor de los casos se 
alcanzaban de manera parcial, pero nunca totalmente. Podemos decir que los 
estudios de caso por ellos abordados, fueron eminentemente descriptivos y en 
ningún caso prescriptivos o propositivos. 

Una fuerte critica que estos estudios recibieron fue que eran demasiadas 
variables a analizar y pocos casos, es decir, una sobredimensionalidad. 

2.2.1 JEFFREY PRESSMAN Y AARON WILDAVSKY 
Los pioneros en los estudios de implementación fueron Pressman y 

Wildavsky quienes a partir de la publicación de su libro lmplementation (1973) y 
de manera particular en su capitulo V llamado La complejidad de la acción 
conjunta abrieron a la discusión pública y académica el proceso de la 
implementación. 

En el capitulo V del libro mencionado, se plantea el problema del fracaso de la 
implementación del programa Economic Development Administration (EDA) en 
Oakland. Estados Unidos cuyo propósito fundamental era dar empleo a las 
minorías étnicas. Además. había en este proyecto otros beneficios como el 
desarrollo que tendría el propio puerto de Oakland. El dar empleo a las minorías 
era un objetivo en el cual la comunidad estaba a favor y aparentemente no había 
ninguna razón para que no se alcanzara. Todos los involucrados estuvieron de 
acuerdo con el proyecto EDA; sin embargo, durante su puesta en marcha fue 
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enfrentándose a un sinnúmero de obstáculos que no hicieron posible su 
consecución. 

En palabras de Pressman y Wildavsky (1973: 90) el fracaso del programa EDA 
puede resumirse en las siguientes lineas "Cuando un programa está 
caracterizado por muchos criterios contradictorios, relaciones antagónicas entre 
los participantes y un alto nivel de incertidumbre con respecto a las posibilidades 
de éxito, no es difícil predecir o explicar las fallas en los esfuerzos para alcanzar 
sus objetivos." 
Un programa, puesto en acción, descubre la existencia de una gran cantidad de 
actores con visiones e intereses de muy diversa índole respecto a un mismo 
asunto, lo cual dificulta enormemente alcanzar consensos y avanzar. 

Los cinco ejes principales sobre los cuales Pressman y Wildavsky llevan a cabo 
la discusión de dicho fracaso son los siguientes: 
1) Multiplicidad de participantes y perspectivas 
2) Multiplicidad de decisiones 
3) La presencia de dos metas y dos cursos de decisión 
4) El surgimiento de decisiones inesperadas 
5) La anatomía de la demora 

1.- Multiplicidad de participantes y perspectivas 
Se refiere a la existencia de diversas razones por las cuales los participantes 
pueden estar de acuerdo con respecto a los fines esenciales de una polllica 
pública y, a la vez, oponerse -o simplemente "dejar de hacer" aquello que facilite 
su avance- a los medios para realizarla. Algunos de estos comportamientos 
serian: 
1.- Incompatibilidad directa con otros compromisos. 
2.- No hay ninguna incompatibilidad directa, pero si una preferencia por otros 

programas. 
3.- Compromisos simultáneos con otros proyectos. 
4.- Subordinación a otras entidades que no comparten la urgencia del proyecto. 
5.- Diferencias de opinión sobre la jefatura y las funciones propias de la 

organización. 
6.- Diferencias legales y de procedimiento. 
7.- Acuerdo conjunto con falta de autoridad. 

2.- Multiplicidad de decisiones 
Se refiere a la relación directamente proporcional entre la multiplicidad de 
participantes y el número de obstáculos para que el programa avance. Cuando un 
programa depende de tantos actores, es muy alta la probabilidad de que se 
presenten desacuerdos y con ello demoras. Para contar con todos los puntos de 
decisión (clearence points)2 se requiere de un trabajo de convencimiento 
extraordinario, que en la práctica difícilmente se puede llevar a cabo. En este 

1 "Punto de decisión es el acto de acuerdo que se requiere para que el programa pueda seguir o 
continuar en su trayectoria." (Pressman y Wildavsky 1973. 102) 
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punto los autores demuestran -matemáticamente- que aún suponiendo que la 
probabilidad de que cada participante diga "si" sea igual a 0.99 y sus respuestas 
sean independientes, la probabilidad de que el programa se implemente 
alcanzará, a lo sumo, un valor de 0.50 lo cual no garantiza la implementación total 
del programa. 

Para implementar los programas de EDA, fue necesario tomar decisiones 
iniciales importantes de manera conjunta, que tuvieron algunos grados de 
dificultad, asl como la necesidad de aprobar ciertas cuestiones de forma aislada, 
a lo que Pressman y Wildavsky (Pressman y Wildavsky, op. cit. p. 102) llamaron 
clearence3 que puede traducirse como claros. Algunos de estos claros fueron 
tomados por el propio EDA, como la aprobación de los contratos de construcción, 
la autorización para el adelanto de fondos y su reglamentación, entre otros. 

Otros puntos del programa necesitaron de claros provenientes de numerosos 
participantes ajenos al EDA. Por ejemplo, el programa propuesto por los 
mecánicos de las aerolíneas requirió de la aprobación de nueve diferentes 
instancias de orden federal, estatal y local. 

Todos los puntos que el programa demandaba para su total implementación, 
requerían de un gran número de decisiones autorizadas provenientes también de 
un amplio ranyo de participantes. En situaciones altamente controversiales y 
antagónicas, la probabilidad de tomar decisiones en un tiempo razonable es 
generalmente baja. Por esta razón Pressman y Wildavsky (op. cit. p. 107) 
prefirieron abordar el lado positivo del asunto, en donde supusieron valores altos 
de probabilidad en la toma de decisiones de los participantes y asignaron los 
siguientes valores 0.80; 0.90; 0.95 y 0.99. igualmente consideraron un total de 70 
claros para lograr la implementación total del programa. 

El detalle de los cálculos se presentan a continuación, éstos no se encuentran 
desarrollados en la obra de Pressman y Wildavsky. 
Para obtener los resultados de la tabla 1, puede emplearse el modelo 
probabilístico Binomiaf'. 

Donde los parámetros de la distribución son: 
n = número de repeticiones del experimento Bernoulli 
p = probabilidad de éxito en cada uno de éstos 

Si X tiene una distribución Binomial con parámetros n y p 5 el modelo se define 
por la siguiente expresión matemática: 

' "Un claro puede definirse como cada punlo en el que se requiere que un participante por 
separado dé su aprobación." (Aguilar. 1996 51) 
' En el modelo probab1listico Binomial. el espacio muestra! esta consluido por las secuencias de 
éxitos y fracasos que resultan de n repet1c1ones independienles de un experimento, cuyo modelo 
probab1lislico es Bernoulh con una probabilidad p (conslanle) 

n 
Contiene~ nCx =2

11 
elementos. donde x es el número de éxitos 

X=O 
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P(X) = nCx p'q1'-x 

A continuación se presenta el desarrollo de los cálculos matemáticos al emplear 
el modelo Binomial. 

Probabilidad de acuerdo Probabilidad de éxito para Número de acuerdos que 
favorable (p= éxito) en un total de 70 claros. se requieren para 
cada punto de decisión. alcanzar una probabilidad 

de éxito 
p= 0.50 

(1) (2) 

.80 .000000164 

.90 .000626 

.95 .027583 

.99 .4948 .. 
Tabla 1. Cálculo de las probabilidades y acuerdos en las dec1s1ones. 
Fuente: Pressman y Wildavsky (op. cit. p. 107). 

Por ejemplo, para el valor de p = .99 y n= 70 tenemos: 
P(X=70)= 10C10 (.99)70 (.01)º = .4948 

muy cercana a 

(3) 
4 
7 

14 
70 

Lo que normalmente debemos esperar con estos resultados, según Pressman y 
Wildavsky, es que los nuevos programas no lleguen siquiera a "despegar" y que 
en el mejor de lo casos pasará mucho tiempo para que esto suceda. Las 
decisiones que se tomen respecto a los programas no serán simplemente 
respuestas de "sí" o "no", ya que los programas probablemente se demorarán o 
se modificarán, es decir, sufrirán cambios que demandarán adaptaciones para 
ajustarse a las condiciones. 

3.- Dos metas y dos cursos de decisión 
Pressman y Wildavsky observaron cómo al haberse planeado la consecución 
simultánea de dos metas: la construcción de obra pública y la creación de 
empleos para las minorias étnicas éstos no marcharon en paralelo, pues mientras 
una avanzaba la otra se estancaba por el surgimiento de acontecimientos 
"inesperados" que ocasionaban distorsiones en los dos cursos de acción 
tomados y que además se creía eran suficientes. 

4.- El surgimiento de decisiones inesperadas 
Pressman y Wildavsky manifestaron que dentro de cada uno de los dos cursos 
de acción se tienen que tomar constantemente nuevas decisiones y por lo tanto 
surgen nuevos puntos de decisión que no se tenían contemplados en el diseño 
original, por lo que ambos llegan a formar parte del proceso de implementación 
de cualquier política pública. 

5 Infante, S G y de Zarate L. (1991: 190-191). 
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5.- La anatomía de la demora 
Pressman y Wildavsky expresaron que es importante tomar en cuenta que si el 
analista de Pollticas Públicas actúa de manera racional y real encontrará que la 
implementación de un programa exige una inversión considerable de esfuerzos y 
recursos, y aunque no pueda precisar con exactitud la cuantia, tendrá por lo 
menos que realizar algún tipo de cálculo preliminar para visualizar si los 
probables beneficios que se obtendrán justifican los esfuerzos. En esta 
perspectiva, no debe sorprenderse si es que se descubre en el corto plazo, que 
seria mejor la no implementación del programa, particularmente cuando se 
trabaja bajo presión. 

La adaptación al medio, según estos autores, es un elemento indispensable para 
que un programa sobreviva, particularmente si se está hablando de largos 
períodos de tiempo. Si uno de los participantes en un punto de decisión dice "no", 
esto no significa necesariamente que el programa esté muerto. Hay posibilidades 
de revertir esta situación, no hay que olvidar que los vetos no son permanentes, 
sino condicionales. Pues existen posibilidades de concertar arreglos, celebrar 
pactos o debilitar resistencias. El costo de un acuerdo final es la demora y/o 
modificación del programa diseñado originalmente. Por ello puede decirse que la 
demora (Y) es una función de (X,): número de puntos de decisión (X1); del 
número de participantes en cada punto (X2) (c/earence) y de la intensidad de sus 
preferencias (X3). Si se supone que esta función es lineal podríamos 
representarla de la siguiente manera: 

Sin embargo los autores señalan que la función anterior es incompleta, ya que no 
se han considerado dos situaciones reales que afectan la demora: 1) es posible 
que durante el mismo periodo se requiera del consentimiento de cada 
participante más de una vez; y 2) quizás se tengan que ofrecer incentivos para 
cambiar una situación de negativa a positiva. 

En el proceso de implementación de una política pública existe una ley de 
rendimientos decrecientes6 en la intensidad de la aplicación de recursos, en el 
sentido de que cualquier incremento en los recursos no producirá un efecto 
decreciente en la demora. Esto lleva a Pressman y Wildavsky a considerar las 
siguientes posibilidades en el manejo de los recursos de los participantes y su 
actitud en relación con la demora: 
a) Si los participantes muestran una actitud positiva, gran intensidad y fortaleza 
en sus recursos entonces resultará una demora mínima sin negociación; 
b) si los participantes se caracterizan por tener una actitud negativa y gran 
intensidad en sus recursos, entonces la demora será máxima respecto a los 

6 Rend1m1entos decrecientes Propiedad según la cual el beneficio generado por una unidad 
ad1c1<!lnal de un factor d1sm1nuye conforme aumenta la cantidad (Mankiw, 1998). 
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puntos esenciales del programa (por ejemplo en el EDA, un punto esencial era la 
ubicación de los centros de trabajo); 
c) si los participantes muestran una actitud favorable al programa y con poca 
intensidad en sus recursos, entonces la demora será mlnima y sin negociación; y 
d) si los participantes tienen una actitud negativa y poca intensidad en sus 
recursos, entonces se producirá una demora moderada, y cierta negociación 
respecto a puntos centrales del programa. 

Se establece una relación inversamente proporcional entre demora e intensidad, 
es decir, cuanto más larga o mayor sea la demora, habrá más tiempo para que la 
intensidad decrezca. Lo podemos ver en la gráfica 1: 

c. demora 'V intensidad 
TIEMPO 

Gráfica 1 Relación inversamente proporcional entre demora e intensidad. 

También hay demoras intencionales, son las de aquellos actores que desean 
suspender una acción, o bien, retroceden para discutir nuevamente el desarrollo 
del programa. Pressman y Wildavsky señalan que la anatomla del retroceso es 
una tarea impostergable del proceso de implementación de Politicas Públicas que 
involucra la presencia de una gran cantidad de actores con diversos intereses. 
Sin embargo, igualmente señalan la necesidad de ser muy cuidadosos en el 
sentido de no confundir una demora con el fracaso del programa implementado. 

Años más tarde Charles Fox (1987) publicó un interesante articulo: Biases in 
Public Policy lmplemenla/íon E11a/uation en donde dice que el marco histórico 
temporal en el que se lleva a cabo la implementación de una política pública, es 
un factor importante que nos explica de manera más objetiva el éxito o fracaso de 
la puesta en acción de un programa. En el caso del programa EDA, Fox señala 
que en 1973 ocurrieron eventos que ocasionaron movimientos políticos en el 
sureste as1at1co y el fin del '"siglo norteamericano'". 

Ademas se presentaron dificultades económicas intratables y tipificadas por la 
estanflación, falta de habilidad del gobierno para regular la economía a través de 
fijar precios estables, incrementar los niveles de empleo, hacer crecer el Producto 
Interno Bruto (PIB) y la productividad en general. El auge posterior a la Segunda 
Guerra Mundial terminaba y la situación económica empezaba a presentar signos 
de debilidad. 

Un segundo aspecto interesante que señala Fax, es que los programas sociales 
de lucha contra la pobreza siempre fueron acompañados de recursos y 
requerimientos para su evaluación, de forma que los programas estuvieron 
sobre-representados en la literatura de los estudios de caso. El énfasis estaba 
puesto en las medidas para evaluar la implementación que aún no se comprendía 
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totalmente y por lo tanto los esfuerzos y recursos no se encaminaban a tratar de 
entenderla. 

A este respecto expresa Fox, los historiadores han dicho cuando se refieren a la 
presidencia de Roosevelt -quien no sabia cómo resolver los problemas de la 
Gran Depresión- que tan sólo se remitla a estimular el diseño de programas 
redundantes, de manera que unos y otros se traslapaban. Una situación similar 
se observa al estudiar los programas sociales emprendidos en la administración 
del Presidente Johnson. 

En suma, para Pressman y Wildavsky, las dos principales recomendaciones que 
se desprenden del análisis del caso EDA son las siguientes: 

1) la implementación de una política pública no debe separarse de las otras 
etapas de su diseño (gestación, estructuración de la agenda 
gubernamental y evaluación) ya que no son etapas independientes, más 
aún no es posible ni conveniente establecer los limites de inicio y fin de 
cualquiera de ellas'; y 

2) que el diseño de la polltica pública sea lo más sencilla posible. 

2.2.2 EUGENE BARDACH 
Aunque los estudios de la primera generación hacen énfasis en la 

complejidad del proceso de implementación, Bardach, perteneciente a esta 
generación, da un paso más al intentar ubicarla en un marco conceptual de 
mayor validez que la de sus antecesores. 
En la introducción de su libro The lmplemetation Game (1977), Bardach resalta el 
carácter inherentemente impredecible del curso de una polltica pública, debido en 
buena parte a la imposibilidad de construirla racionalmente, asi como por los 
resultados no previstos surgidos de la interacción humana. Existen tres 
principales riesgos en las Políticas Públicas posteriores al mandato politico 
acordado (agenciado): 
1) sublogro de los objetivos establecidos, es decir, no se alcanzan los objetivos 

establecidos; 
2) demoras; y 
3) excesivos costos financieros. 

7 
lngram (1999 595). comenta en relación con esta afirmación to siguiente "Algunos 

1nves11gadores de la 1mplemenlación están a favor de terminar el análisis antes de que ocurran los 
resullados finales Van Horn (1979 9-10), sostiene que el análisis de la implementación debiera 
ocuparse sólo de medir el grado en que los productos de las agencias implementadoras 
corresponden a diversos obJelivos. no la influencia final de la politica sobre los grupos 
destinalanos Schenne1der ( 1982), considera la implementación una fase del ciclo vital de las 
polit1cas y calcula su lerminación cuando las polit1cas nuevas se han convertido en un 
proced1m1enlo rutinario Sin embargo, como señalan Mazmanian y Sabalier (1983: 146), cuando 
se lerminan los eslud1os de la 11nplementación anies que los efectos de las políticas, se excluyen 
algunos de los aspeclos más inleresanles del análisis de la implementación: la adecuación de la 
leoria causal subyacenle y el grado de cumphm1enlo de los grupos destinatarios. Además, tal 
anál1s1s lruncado abre la pos1b1hdad no muy útil de que haya una buena 1mplemen1ación y malos 
resultados. o de hacer con gran ef1cac1a algo que no es apropiado" 
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Aunque se sabe qué hacer, cómo llegar a acuerdos entre los lideres politices y 
diseñar una estrategia adecuada de intervención gubernamental, no es seguro 
que la táctica elegida se lleve a cabo. Una sola estrategia de gobierno podria 
involucrar actividades complejas e interrelacionadas de varias de sus agencias, 
de organizaciones privadas, de asociaciones personales, de grupos de interés y 
de poblaciones vigilantes. En consecuencia el problema que surge en estas 
condiciones es el de coordinar, controlar y dirigir a todos los actores, y esto es 
precisamente el problema de la implementación. 

Bardach nos dice que si diseñar buenas Políticas Públicas en el papel es dificil, 
su formulación para que a los políticos y a sus seguidores les resulte razonable 
es aún más difícil y el implementarlas con el acuerdo de todos los actores 
incluyendo a los destinatarios (población objetivo) es un asunto terriblemente 
dificil. La posición de Bardach no es nada optimista, y por ello recomienda que 
para que un programa pueda implementarse con éxito se requiere de un fixer8 
que realmente se comprometa con la política pública en una dinámica de resolver 
las dificultades inherentes al proceso de implementación. 

El diseñador de Políticas Públicas debe ser capaz de descubrir el sistema de 
juegos que subyace a la implementación; de identificar qué juegos deben jugarse; 
determinar quiénes son y quiénes deben ser los jugadores; establecer cuáles son 
las apuestas; definir el diseño de las reglas del juego y decidir entre quiénes 
deben distribuirse los recursos estratégicos y tácticos. El objeto de este ejercicio 
es, desde luego, construir un sistema que sea capaz de sostener las presiones 
permanentes de estos juegos de implementación, más que para ejercer un 
impacto significativo en él. 

El juego encierra las actitudes racionales de los jugadores y los grupos ante 
oportunidades, entendiendo por oportunidad la posibilidad de un beneficio. 
Los resultados de los juegos de la implementación son estructurados en cuatro 
lineas: 

1. Desviación de recursos. 
2. Desviación de las metas políticas originalmente planteadas. 
3. Resistencia al control. 
4. Dirigir las energías a otros rubros que no van encaminadas directamente 
al logro de metas. 
Los juegos de Bardach y que presentaremos a continuación suponen que el 
jugador es racional. 

EL JUEGO DEL DINERO FÁCIL 
El juego, en un ejemplo presentado por Bardach se enfoca a dos actores 
racionales que buscan su propio beneficio, utilizándose el uno al otro como un 

' El fixer. en el proceso de implementación, es la persona que está compromelida con el proyeclo, 
que liene recursos de todo tipo y goza de gran presligio, reconocimienlo y solidez polltica. 
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recurso más para la obtención de su propósito. En este ejemplo una agencia del 
gobierno (EDA) con prioridades sociales y una empresa privada (World Airways) 
con fines de lucro, negocian lo programado, pero no lo imprevisible, lo que 
permite que esta situación se maneje de distintas formas a lo acordado. El 
planteamiento de metas y compromisos se realiza bajo condiciones que 
favorecen a ambas partes, pero la dinámica del mercado puede y altera las 
condiciones que en principio mostraban alguna ganancia para la empresa 
privada, llevándola a modificar los planeamientos iniciales de manera que sus 
beneficios no se vean afectados negativamente. 

Sin embargo, las consecuencias son un poco más dramáticas, al comprometer 
EDA el éxito de su política a las acciones que emprenderla la World Airways, 
crear fuentes de empleo: EDA quedó en una situación de dependencia y 
desventaja en términos de control, World Airways llevaría a cabo los programas 
en el tiempo y circunstancias que le resultaran más convenientes. 

El otro juego del "dinero fácil" nos señala los riesgos de establecer criterios de 
desempeño. teniendo como referente un solo interlocutor. Una agencia que 
establezca normas de desempeño con altos niveles de eficiencia puede asignar 
una tarea a una empresa que se acerque a los criterios por ella establecidos, 
pero muy alejada de otros criterios, por ejemplo el ahorro de recursos. De esta 
manera la empresa puede desempeñar eficientemente la tarea para la que fue 
contratada, pero el costo para la agencia es muy alto, resultando costos elevados 
por no haber convocado a una licitación pública y de esta manera competir por el 
mayor beneficio y el mínimo costo. 

EL JUEGO DEL PRESUPUESTO 
El agente racional que toma decisiones y cuya atención se centra en las 
motivaciones de los actores (jugadores) está guiada por incentivos vinculados a 
sus intereses. El comportamiento de los individuos o de las agencias sobre un 
programa especifico se encuentra en relación directamente proporcional al 
beneficio que le reporta. Estos beneficios son manejados por quienes controlan el 
presupuesto y pueden exponerlos a los directores de las agencias. 

La importancia de este juego radica en la combinación de distintos incentivos que 
orientan la acción de los actores, lo que conduce a relaciones extremadamente 
complejas que pueden ayudarnos a explicar por qué los resultados obtenidos son 
inferiores a los esperados. El grupo A por ejemplo, puede estar interesado en 
movilizar los recursos para obras sociales, el grupo B también está interesado en 
realizar éstas: al grupo A sólo le interesa destinar un monto especifico de 
recursos a obras sociales. ya que su tarea es ofrecerlos para aliviar la pobreza y 
entre más rápido lo haga y con una mayor cobertura podrá ver cumplida su tarea. 
Pero esto no coincide del todo con los intereses del grupo B, a quien sólo le 
interesan los recursos y resultados de las metas del programa. 
Si imaginarnos un escenario en donde ampliamos la cantidad de grupos en poco 
tiempo, explica Bardach, nos daríamos cuenta que los grupos están de acuerdo 
en que se atienda la pobreza, pero los intereses de un grupo no son los mismos 
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que los del otro grupo, lo que definitivamente afecta el resultado del programa. ,· 
es precisamente en este punto donde el fixer, como empresario polltico, entrarla 
en acción. 

Una variante del juego del presupuesto es la del JUEGO DEL FONDEO, que 
consiste en la existencia de una organización que busca recursos y la flexibilidad 
en su uso. En este caso el receptor de los recursos sobreestima el monto de los 
mismos para lograr los objetivos que debe proporcionar. Los donantes con objeto 
de ahorrarse los costos de transacción aceptan destinar más recursos. Aqui el 
juego se apoya en un equilibrio débil, pues quien da los recursos no puede 
regularlos hacia los grupos de interés, ya que corre el riesgo de que disminuyan 
los recursos asignados originalmente. Una vez entregados, tiene que manejarlos 
de modo que su uso no sea "flagrante" y se obligue a la oficina concesionaria a 
supervisar el monto otorgado. La relación concesionario-receptor se convierte en 
algo muy parecido a la dinámica director-subordinado. 

EL JUEGO DE LA VIDA FÁCIL 
En virtud de que los salarios que perciben los servidores públicos no son altos, el 
recurso para compensar esta situación es vincularse con el usuario. Esto no es 
válido en todos los casos; por ejemplo, los médicos en situaciones de emergencia 
están obligados a brindar un buen servicio, de no hacerlo serian legalmente 
sancionados. 

EL JUEGO DEL BARRIL SIN FONDO 
El núcleo de este juego lo constituyen los siguientes elementos: la racionalidad 
polltica en términos de legitimidad, las expectativas que generan los políticos 
para con sus electores y las repercusiones que esto tiene en el proceso y en la 
política (Bardarch, op. cit. p. 77): "Un exceso en las demandas manejadas por los 
políticos puede minar la habilidad de los encargados del programa para atender y 
concentrar recursos por encima de un cierto nivel, debajo del cual serian 
inefectivos." 

El forzar los programas a objetivos para los que originalmente no fueron 
diseñados por razones políticas, por ejemplo, se traduce en la ineficacia de los 
mismos. 
Ante esta diversidad de juegos, Bardach invita al analista de Políticas Públicas a 
"escribir un escenario", de tal forma que los juegos de la implementación sean 
previstos desde el momento en que la poiitica pública se está diseñando9

. 

ESCRIBIENDO EL ESCENARIO (Scenario-Writing) 
El problema esencial de la implementación es controlar y dirigir la gran cantidad 
de actividades aprobadas por numerosas y disimbolas organizaciones e 

"S1 el 'problema de la implementación' es cómo lograr el control de las acciones de muchos 
individuos y organizaciones, para configurar una acción colectiva, con el fin de alcanzar los 
objetivos de una política. no disparar sus costos y reducir los retrasos. entonces el diseño deberá 
prever lo más exactamente posible cuáles son (o deberlan ser) los probables jugadores, juegos y 
apuestas Para ello invita a escribir un 'escenario'." (Aguilar, 1996: 73, 74). 
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individuos, asi como alcanzar los objetivos del programa, buscando reducir 
costos y retrasos. La complejidad de la implementación deberla ser considerada 
en todas las etapas del diseño de una polltica pública. 

Bardach propone escribir un escenario con la finalidad práctica de localizar las 
tensiones y las restricciones que la politica puede encontrar durante la 
implementación. El escenario funciona "bien" si contribuye a identificar los 
problemas que la implementación no podrá evitar durante su recorrido. Para 
hacerlo, dice Bardach, se requiere de información, imaginación, experiencia, y 
también de la existencia casi indispensable de buenas teorias económicas, 
sociológicas y politicas. 

EL FUNDAMENTO BÁSICO: UNA BUENA TEORIA 
Es imposible implementar con éxito una politica pública que en su concepc1on 
teórica es defectuosa. Cualquier programa social merece tener una polltica 
gubernamental que considere la importancia de que su contenido sea serio y 
complejo, y no un programa que lo considere poco importante y de fácil solución. 
Bardach dice que los gobiernos actuales se preocupan más por los grupos 
vulnerables, que históricamente han sido marginados, y de pequeñas unidades 
económicas que difícilmente podrian competir en el mercado. 

Cualquier política pública demanda la presencia de una teoría económica y 
sociológica con respecto al funcionamiento del mundo. Si la teoria está 
fundamentada de manera incorrecta, la política pública al final fallará, no importa 
lo bien que se esté llevando a cabo el proceso de implementación. Cuando se 
emplea el término implementación, debe considerarse que durante su proceso se 
pueden presentar fallas que podrian descartarla. Lo más probable, sin embargo, 
es que los problemas de implementación se incrementen más de lo que puedan 
contribuir a disminuir los problemas conceptuales básicos. 

ARMAR UNA ESTRATEGIA PARA ACTUAR CONTRA LA ENTROPIA SOCIAL 10 

Un juego de gestión se enfrenta con las fuerzas entrópicas de naturaleza social, y 
no hay una solución única ni tampoco permanente. Una vez que se reconoce este 
hecho, las recomendaciones para los diseñadores de Políticas Públicas son las 
siguientes: 1) diseñar programas claros y simples que demanden tan poca 
gestión como sea posible; y 2) los programas con altos niveles de competencia, 
con coordinación interorganizacional y métodos sofisticados para hacer 
compatibles. diversidad y heterogeneidad son vulnerables, por lo que no deben 
considerarse necesariamente fracasos de antemano. pero si están sentenciados 
a tener muchos problemas. 

'
0 Entropía social Doctrina del ocaso y degeneración social inevitable derivada del campo de la 

Fisica y, en particular. de la segunda ley de la termodinamica. según la cual la energla del 
universo, f11a y llm1lada. se d1s1pa. sm que pueda reemplazarse en dar calor de modo inútil al 
espacio vacio (Fairch1ld. 1975 108) 
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De igual forma, los diseñadores de Políticas Públicas deben operar por medio de 
la manipulación de precios de mercado, en lugar de emitir e imponer 
reglamentaciones; ofrecer incentivos más que servicios; mediante la 
comunicación con unidades pequeñas en vez de grandes unidades de 
organización social; y brindar claridad inmediata más que llevar a cabo muchas 
consultas y revisiones. 

No es una tarea fácil para el diseñador de Pollticas Públicas, predecir y seguir la 
predicción para ajustarla, debido a que los resultados de tales procesos son 
complejos. De hecho el sistema es tan complicado que desafía por completo un 
análisis mediante modelos sociales más intrincados, provenientes de cualquiera 
de las ciencias sociales o del comportamiento, de ahl que esta situación deba 
enfrentarse a través de lo que se conoce como el "escenario escrito." Esto implica 
la construcción imaginaria de una secuencia de acciones futuras: 

acciones --· condiciones _. 
consecuentes 

Diagrama 1. Secuencia de acciones futuras 

acciones _. condiciones 
consecuentes 

Bardach nos dice, que el diseñador de una politica pública tiene que contarse las 
historias de la implementación a si mismo para ayudarle a ver todos los caminos. 
El escribir un escenario es todo un arte, requiere de imaginación e intuición, éstas 
son quizás las principales razones por las que no es muy común que los 
diseñadores e implementadores de Politicas Públicas lo hagan. 

Bardach al analizar dos estudios de caso. liega a la conclusión de que en la 
implementación se lleva a cabo un juego interno en donde alguna de las fuerzas, 
probablemente producirá efectos adversos, que pueden ser previstos por los 
analistas que se toman el tiempo para pensar acerca de los diversos movimientos 
y contra movimientos de los diferentes jugadores. "Dinero fácil", "vida fácil" y "no 
es nuestro problema" serian los juegos más fáciles de tratar en este tipo de 
análisis en relación con otros juegos de la implementación. En opinión de 
Bardach el "escenario escrito" podria dar luz sobre la naturaleza de otros juegos. 

De manera breve se presentan los puntos que a manera de guía Bardach (1977 
op. cit. pp. 264-265) propone se siga al escribir el escenario: 

1 Concepto básico de la política 
A. Estado del mandato de política que se espera ver implementado. 
B. ¿Qué problema(s) espera(n) que la política aminorará o "resolverá"? 
C. ¿Qué se espera de la intervención gubernamental, como reflejo de su política 

elegida para llevarla a cabo? 
D. ¿Qué costos -financieros y de cualquier otro tipo- esperados acompañarán la 

intervención gubernamental? 
11 Construyendo un inventario 
A. Listar y describir brevemente los elementos del programa que se necesitará. 
B. Indicar qué controles se aplican directa o indirectamente a estos elementos. 
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111 La estrategia de dirección 
A. ¿Cómo podrla su política ser diseñada de tal forma que minimice la necesidad 

de jugar el juego de la dirección? 
B. ¿Cómo su polltica tratarla los problemas de entropla social? 

1. ¿Incompetencia? 
2. ¿Variabilidad en los instrumentos de control? 
3. ¿Coordinación? 

IV Dilemas de la administración 
A. Tokenismo 

1. ¿Hay alguno de los elementos del programa, listados anteriormente, que se 
consideren esenciales para el éxito de la política? 

2. ¿Cualquiera de ellos es controlado por intereses -de personas o grupos­
que muy probablemente se resisten o no son cooperativos? 
a) ¿Responden con tokenismo, demoras o substitución por una calidad 

inferior? 
b) ¿Pueden pensar la forma de contrarrestar estos problemas? 

3. ¿Serán más graves los problemas de tokenismo, de demora y de 
substitución inferior, por las condiciones de monopolio? 

B. Resistencia Masiva. 
1. ¿Qué caracterlsticas de diseño ha introducido la polltica para tratar la 

resistencia masiva? 
2. ¿Qué éxito se espera de ello? 

V Desviación de recursos 
A. ¿Qué juegos se pondrán en acción que desviarán importantes recursos 

(¿dinero fácil?, ¿presupuesto?, ¿vida fácil?, ¿barril sin fondo?, ¿fondeo?, 
¿otros?). 

B. ¿Cómo podrian neutralizarse estos efectos adversos?, ¿podrlan convertirse en 
ventaja de la pro implementación partidista?, ¿deberla hacérsele 
modificaciones al diseño? 

VI Desviación de objetivos 
A. ¿Qué juegos serán colocados en acción?, ¿qué amenazará desviar los 

objetivos originales del mandato? (arriba para arrebatar, guardando la paz, 
acumular en, entre otros). 

B. ¿Cómo podria contrarrestar estos juegos alterando el diseño de la polltica?, 
¿existe otra estrategia? 

Vil Desperdicio de energias 
A. ¿Qué juegos serán puestos en acción que minarán la energla de la gente e 

impedirán un cambio constructivo? (tenacidad, fuera hombres extraños, 
reputación, territorio, no es nuestro problema). 

B. ¿Cómo podrian estos juegos prevenirse o bien, ser contrarrestados?, 
¿cualquier otra estrategia? 
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VIII Retraso {o demora) 
A. Reunir los elementos del programa. 

1. ¿Cuánto retraso se puede esperar para reunir todos los elementos? 
2. ¿Cómo se pueden reducir tales demoras? 

B. Demoras en las decisiones colectivas. 
1. ¿Cuánto retraso puede esperarse en las decisiones colectivas? 
2. ¿Qué clase de negociaciones espera sucedan?, ¿entre quiénes?, ¿sobre 

qué?, ¿cuánto tiempo tomarán? 
C. Podría esto ayudar a: 

1. Asignar estatus de prioridad. 
2. Dirigir de cierta forma el proyecto. 
3. Trabajar alrededor de los obstáculos. 
4. Listar a los intermediarios con objeto de ayudar a las negociaciones. 

IX Estableciendo (fijando) el juego. 
A. Activistas de la elite. 

1. ¿Qué directivos querrán jugar el papel de fixer?, ¿por qué?, ¿qué recursos 
tienen? 

2. ¿Qué incentivos tienen para jugar ese papel? 
3. ¿Qué podría hacerse para conseguir una coalición viable entre el 

juego-arreglo? 
La conclusión de escribir el escenario de Bardach para Aguilar (1996: 77) es 
doble: 

Por un lado, se pide un sentido de mayor mesura respecto de lo que los 
gobiernos pueden llevar a cabo, particularmente en lo que concierne a las 
reformas sociales. Por el otro, pide la producción de teorías económicas y 
sociales. La primera conclusión forma parte del consenso postliberal 
(democráta) estadounidense reciente que argumenta con razón la creciente y 
peligrosa desproporción entre las demandas sociales y las ofertas 
gubernamentales, invocando un repliegue del Estado y un retorno al 
mercado. La segunda conclusión es la razón de ser de los estudios 
politológicos en su afán de ilustrar la política. 

En suma, para implementar con éxito una política pública Bardach propone lo 
siguiente: 
1.- Reconocer que la implementación es un proceso de ensamblaje, articulación o 
vinculación de los elementos necesarios para producir un resultado particular 
previamente programado y la representación de un número de juegos 
interrelacionados libremente, que están presentes u ocultos de manera particular 
en el proceso de implementación, llamado ensamblaje, que se caracteriza por la 
interacción de muchos actores semiautónomos, cada uno de los cuales busca 
tener acceso a los elementos del programa y controlarlos, y al mismo tiempo 
obtener las mejores ventajas en relación con otros actores que también intentan 
tener acceso a los elementos que les den el control. 
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2- Contar con una buena teorla, ya que es imposible implementar con éxito una 
polltica pública que es defectuosa en sus fundamentos conceptuales básicos. 
Cualquier programa social merece tener una polltica gubernamental que lo 
considere como un problema público, serio y complejo. Cuando los gobiernos 
deciden solucionar problemas rezagados tales como la pobreza, se descubre fácil 
y rápidamente que nadie sabe qué hacer. En este sentido subyace a la política 
pública una teorla económica y/o sociológica acerca de cómo funciona el mundo. 
Si esta teoría está mal fundamentada, la política probablemente fallará, 
independientemente de que tan bien se haya implementado. Bardach reconoce 
que no está claro lo que significa la buena implementación de una política pública 
cuyo fundamento teórico es incorrecto. 
3.- Plantear objetivos factibles. 
4.- Elegir correctamente la teoría que sustente a la política pública. 
5.- Buscar reducir a su mlnima expresión la entropía social. El juego de gestión 
se juega contra las fuerzas de la entropía social y no hay solución permanente. 
Una vez que este hecho se reconoce, la implementación para los diseñadores de 
Pollticas Públicas es clara: elaborar programas sencillos que requieran de poca 
gestión, es decir, si este juego es una propuesta perdedora, la mejor estrategia 
será evitarla. 
6.- Identificar el sistema de juegos que subyacen a la implementación. 
7.- Escribir el escenario de la implementación. 

2.3 SEGUNDA GENERACIÓN DE ESTUDIOS DE 
IMPLEMENTACIÓN: MARCOS CONCEPTUALES PARA LA 
IMPLEMENTACIÓN DE POLITICAS PÚBLICAS (1975-1980) 

Los académicos de Políticas Públicas preocupados por sólo describir los 
factores que impedlan la implementación, con el paso del tiempo se dieror. 
cuenta que no habían desarrollado una teoría de la implementación, entonces 
empezaron a construir marcos analíticos que les permitieran identificar tanto los 
factores que contribuían a alcanzar los objetivos de un programa como los que 
no. En este sentido esta segunda generación se dedicó a tratar de explicar el 
éxito o fracaso de la implementación, dependiendo mucho de un modelo explicito 
o implícito subyacente al proceso de la misma. 

Un modelo jerárquico (explicito) de "mando" y "control" con énfasis fuerte en los 
mandatos federales y de obediencia legal, o un modelo adaptativo (implícito) que 
conceptualizaba a la implementación como un campo permanente de negociación 
y prebendas entre implementad ores y usuarios 11

. Estos dos modelos nunca se 
pusieron de acuerdo sobre una definición única de implementación; ninguno de 
ellos fue capaz de explicar por qué ésta ocurre de tal o cual forma, y tampoco de 
predecir la conducta de los implementadores. 

11 Se trata de un enfoque deductivo que predice la conducta futura y compara lo que sucedió 
contra lo que se esperaba sucediera, con el propósito de establecer conclusiones en relación con 
el grado de éxito o fracaso del programa implementado (Fax, 1987 en Malcolm. 1990 182) 
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La disputa continuará en la tercera generación pues mientras algunos como 
Malcolm y cols. (1990) sostienen que los estudios de la segunda generación 
tienen caracteristicas de tipo proverbial, por lo que se requiere de mayor rigor 
cientifico, que sólo se conseguirá con una fuerte dosis de conocimiento 
económico y matemático; otros como Frank Fischer (1990, 1993, 1998); deLeon 
(1997,1998, 1999); y Chih (1998) sostienen que el postpositivismo debe ser el 
corazón de esta tercera generación. 

Los trabajos encaminados a responder al cuestionamiento sobre qué factores 
subyacen al éxito o fracaso de la implementación de un programa, fueron los 
siguientes tres enfoques: 

1) Top-down (de arriba hacia abajo). 
2) Bottom-up (de abajo hacia arriba) que incluye al slreet-level 

bureaucrats (nivel de banqueta o nivel de servicio). 
3) Macro-implementación y Micro-implementación. 

2.3.1 TOP-DOWN 
El primero de ellos, el enfoque lop-down, se inicia a partir de una decisión 

polltica a cargo de las autoridades gubernamentales para continuar con las 
siguientes preguntas: 
• ¿Qué tan consistentes fueron las acciones de implementación por parte de los 

funcionarios y grupos objetivo, con esa decisión de polltica pública? 
• ¿En qué grado se alcanzaron los objetivos, o sea, qué tan consistentes fueron 

impactos y objetivos? 
• ¿Cuáles fueron los principales factores que afectaron los resultados, sus 

impactos y su relevancia? 
• ¿Cómo se reformuló la politica pública a la luz de la experiencia adquirida? 

En esta perspectiva el éxito o fracaso de una politica pública era medido en 
términos del rendimiento, en palabras de Aguilar (1996: 82) se buscaba: "( ... ) 
performance not conformance, rendimientos no subordinación." 

2.3.1.1 DONALD VAN METER y CARL VAN HORN 
El primero de los esfuerzos en el marco de este enfoque top-down fue 

desarrollado por Donald Van Meter y Carl Van Horn (1996) bajo la premisa de 
que la existencia de grandes diferencias en la literatura de Politicas Públicas 
hacia difícil definir su campo de estudio y conseguir una visión coherente. De ahi 
surgió la propuesta de un modelo sistémico de ejecución de las politicas. 
Para ambos autores el proceso de implementación inclula lo siguiente: 
• Serios problemas para establecer sus límites respecto al estudio de la 

elaboración de politicas públicas. 
• Los actores más importantes son con frecuencia difíciles de identificar. 
• La medición de los elementos y los factores que intervienen en el proceso es 

muy complicada y casi imposible. 
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• Se requiere de una gran atención durante periodos prolongados de tiempo, 
debido a la multiplicidad de acciones, por lo que es necesario contar con 
suficientes recursos y tiempo. 

Estándares y 
objetivos 

Politica 
pública 

Recursos 

Un modelo del proceso de implementación de una polltica pública 

Comunicación 
interorganizacional 
y actividades de 

inducción 

J 
Condiciones 
económicas, 

sociales y políticas 

- ~ 

Figura 1. Fuente: Van Meter y Van Horn (en Lester y cols. 1987: 202). 

Ejecución 

L ___ _ 
En la figura 1 se presenta el modelo que ambos autores desarrollaron. En éste 
podemos observar las siguientes variables que se suponen son el vinculo entre 
la politica pública y su ejecución (perfomiance). Este modelo especifica las 
relaciones entre las variables independientes y la variable dependiente. Los 
vínculos expuestos representan hipótesis implícitas que podrian ser puestas a 
prueba empiricamente. en caso de que pudieran construirse indicadores 
satisfactorios y reunir la información adecuada. Si se aborda el problema de 
acuerdo al modelo propuesto, habrá mayor probabilidad de conocer el proceso 
mediante el cual las decisiones políticas se ponen en acción. 

1) Estándares y objetivos (X1). Son las metas generales enunciadas en la 
decisión política, proporcionan reglas concretas y especificas para la evaluación 
de la ejecución del programa. En ciertos casos, estas normas y objetivos 
aparecen claramente establecidos y son fácilmente medibles. Sin embargo, es 
mucho más dificil identificar y medir el desempeño, aún asi el estudio de la 
implementación no puede tener éxito ni fracasar si no existe alguna meta en 
relación con la cual pueda ser valorada. 
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2) Recursos (fondos, subsidios u otros incentivos) (X2). Las politicas poseen 
otros elementos, además de los estándares y los objetivos para evaluar la 
implementación. También proveen los recursos necesarios para administrarlos. 
Estos recursos que requiere la administración, pueden ser fondos u otros 
incentivos para estimular o facilitar la implementación efectiva. Con frecuencia los 
fondos no son suficientes. 

3) Comunicación inter-organizacional y actividades de inducción (X3). La 
eficiencia de la implementación exige que las normas y los objetivos de un 
programa sean cabalmente comprendidos por los individuos a quienes 
corresponde su relación. Por ello resulta indispensable ocuparse de la claridad en 
el establecimiento de los estándares y los objetivos, cuando la política se está 
formulando, buscando que la exactitud con que se comunica a los encargados de 
llevar a cabo la implementación sea congruente con las diversas fuentes de 
información que la socializan. 

4) Características de las agencias responsables de la implementación (tamaño 
del grupo de asesores, grado de control jerárquico y vitalidad organizacional, 
entre otras) (X4). Este componente del modelo, incluye tanto los rasgos 
estructurales formales de las organizaciones como los atributos informales de su 
personal. 

5) Condiciones económicas, sociales y po/llicas (recursos económicos asignados 
para la implementación, naturaleza de la opinión pública, naturaleza de los 
intereses del grupo que apoya la pol/lica pública, entre otras condiciones)(X5). El 
impacto de las condiciones económicas, sociales y políticas han ejercido una 
profunda influencia en el desempeño de las organizaciones responsables. 

6) Las actitudes de los encargados de la implementación (X6). Las anteriores 
variables independientes o componentes del modelo deben ser considerados en 
función de las percepciones de los responsables de la implementación, en el 
espacio donde se está implementando la política. Van Meter y Van Horn (1996: 
128) dicen que hay tres elementos del comportamiento de los implementadores 
que pueden afectar la eficiencia en su desempeño: 

1) Su conocimiento de la política. 
2) Su orientación de respuesta a la misma. 
3) La intensidad de su respuesta. 

En esta perspectiva, esta última variable o elemento tiene una mayor ponderación 
en la ejecución de la política pública (Y). En símbolos podrlamos expresarlo de la 
siguiente manera: 

Y= f(X1, X2, X3, X4, X5, X6) 

En suma, el analista e investigador de Políticas Públicas deberá reunir múltiples 
indicadores sobre diversos elementos relacionados con la disposición o actitud de 
los implementadores, de tal suerte que no sólo se consiga la medición de los 
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impactos de las Pollticas Públicas que se implementarán, sino la elaboración de 
explicaciones sobre los resultados observados. 

2.3.1.2 PAUL SABATIER y DANIEL MAZMANIAN 
Otros esfuerzos desarrollados dentro del marco de este primer enfoque 

top-down fueron llevados a cabo por Sabatier y Mazmanian (1989). En su libro 
Implementa/ion and Public Policy (1989) presentan una exhaustiva lista, quizás la 
más incluyente que se haya hecho, según Lester y cols. (1987: 203) de las 
variables involucradas en el proceso de implementación. El corazón de la 
implementación consiste en identificar los elementos clave necesarios para que 
los gobiernos puedan cumplir con las promesas que hicieron a los ciudadanos 
(Mazmanian y Sabatier, 1989: Preface). 

Mazmanian y Sabatier expresan que la implementación puede ser vista desde la 
perspectiva de los grupos objetivo, por ejemplo, los programas de bienestar social 
para los pobres o los programas de control de emisión de contaminantes. Cuando 
los grupos objetivo son los principales beneficiarios de un programa, su 
perspectiva puede ser bastante similar a la de las autoridades gubernamentales 
¿para qué ampliar los servicios que ya están siendo suministrados? Son 
precisamente los grupos objetivo quienes están más atentos si los servicios 
producen cualquier diferencia real en sus vidas. En los programas regulatorios, el 
interés de los grupos objetivo probablemente se enfoca a las dificultades que 
surgen para el cumplimiento de las reglas del programa y sus regulaciones. 

Comprender la perspectiva de los grupos objetivos es también importante para 
las autoridades gubernamentales. Tal comprensión los posibilita para anticipar la 
retroalimentación política y para estar conscientes de los supuestos conductuales 
bajo los cuales el programa está basado. Por ejemplo, quizá la tarjeta de ayuda a 
los jubilados y pensionados para comprar alimentos los haga sentirse como 
dependientes y realmente lo que quieren es trabajo. 
Mazmanian y Sabatier (1989: 20) definen la implementación formalmente de la 
siguiente manera: 

Implementación es llevar a cabo una decisión de política, generalmente bajo 
la forma de un estatuto. pero que puede también tomar la forma de órdenes 
ejecutivas importantes o decisiones de la Corte. Idealmente, esa decisión 
identifica el o los problemas que serán abordados, estipula el o los objetivos 
que serán alcanzados y, en una diversidad de formas, las "estructuras" del 
proceso de implementación. El proceso normalmente transita a través de un 
número de etapas que se in1c1a con el estatuto básico, seguido por los 
resultados de las políticas (decisiones) de las agencias implementadoras, 
de la conformidad de grupos obiet1vos con esas decisiones. de los impactos 
reales -propuestos y no propuestos- de esos resultados, de los impactos 
percibidos de las decisiones de la agencia implementadora, y, finalmente, 
de las revisiones importantes (o rev1s1ones planeadas) en el estatuto básico. 
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En la visión de estos autores (1989) el papel crucial del análisis de la 
implementación es la identificación de las variables que afectan el logro de los 
objetivos durante todo el proceso. Estas variables pueden ser divididas en tres 
amplias categorías: 

1) Manejo del problema: 

2) Habilidad de los estatutos para estructurar el proceso de implementación; y 

3) El efecto de una red de diversas variables políticas en el balance de los 
objetivos establecidos. 

Mazmanian y Sabatier (1989: 24) explican que en este modelo presentado en la 
figura 2 se distinguen tres categorías de variables, que pueden considerarse 
como variables independientes y dependientes del proceso de implementación. 
En esta perspectiva cada etapa afecta a las subsecuentes, el grado de respuesta 
de la población objetivo a una politica pública es un ejemplo de cómo las 
decisiones tomadas por las agencias encargadas de la implementación se ven 
trastocadas. 
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Diagrama de las variables involucradas en el proceso de implementación 

MANEJO DEL PROBLEMA 
1) Disponibilidad de teorla técnica válida y tecnología. 
2) Diversidad del comportamiento del grupo-objetivo. 
3) Grupo-objetivo como una parte (proporción) de 
población. 
4) Magnitud del cambio de comportamiento requerido. 
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1) Objetivos claros y 
consistentes. 
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7) Acceso formal a los 
externos. 

¡ 

VARIABLES NO FORMALES 
QUE AFECTAN LA 
IMPLEMENTACIÓN 

1) Condiciones socioeconómicas y 
tecnologla. 
2) Apoyo público. 
3) Actitudes y recursos de los 
distritos electorales. 
4) Apoyo de los soberanos. 
5) Compromiso y habilidades de 
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implementad ores. 
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Figura 2 Fuente Sabatier y Mazmanian ( 1989. 22). 

Este modelo expresan Mazmanian y Sabatier (1989: 39) nos permite identificar 
individualmente muchas de las variables involucradas en la implementación, 
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como una primera aproximación a la comprensión de la complejidad que implica 
el proceso de implementación y para desarrollar una apreciación de la enorme 
tarea de cambiar el status quo a través de la acción gubernamental. Además, 
permite distinguir entre los factores que pueden ser manipulados -en el corto 
plazo- a través de la formulación y diseño de quienes elaboran las Pollticas 
Públicas. A pesar de ello, su modelo recibió diversas criticas, una de ellas fue 
que no identificaba cuáles eran las variables más importantes y bajo qué 
circunstancias. 

2.3.1.3 GEORGE EDWARDS 
Otro modelo correspondiente a este enfoque top-down fue desarrollado 

por George Edwards (Lester y cols. 1987: 203) quien identificó cuatro factores 
que supuso afectan la implementación: 
1) comunicación 
2) recursos 
3) disposición de los implementadores 
4) estructura burocrática. 

La siguiente figura esquematiza el modelo propuesto por Edwards. 

MODELO DE IMPLEMENTACIÓN 

Figura 3 Fuente: Edwards (Elster y cols. 1967: 204). 

El número de variables que se pensó afectaba la implementación osciló desde 
cuatro (Edwards) hasta 17 (Sabatier y Mazmanian). Aunque algunos de estos 
modelos fueron más sencillos que otros, todos fueron criticados porque no 
identificaban cuáles eran las variables relevantes y bajo qué condiciones. 
Además de este señalamiento, se criticó que el enfoque top-down presuponía lo 
siguiente (Sabatier en Lester, 1987: 204): 
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( ... ) que los marcos de decisión de la política pública (los estatutos) son los 
actores clave y que los otros marcos son básicamente impedimentos. Esto, 
obliga a los top-downers a rechazar iniciativas estratégicas que provengan 
del sector privado, del nivel operativo de los burócratas o de las autoridades 
locales, y de otros subsistemas de políticas. 

2.3.2 BOTTOM-UP 
A la luz de estas críticas, surge un modelo de implementación de Pollticas 

Públicas llamado bottom-up, desarrollado entre otros por Lipsky (1980) y 
Williams (1980). En contraste con el enfoque lop-down, éste empieza por 
identificar la red de actores involucrados en la prestación de los servicios y los 
cuestiona respecto a sus metas, estrategias, actividades y contactos (Sabatier en 
Lester, 1987: 204): 

( ... ) entonces usa los contactos corno un medio para desarrollar una técnica en 
cadena para identificar a los actores locales, regionales y nacionales 
involucrados en la planeación, financiamiento y ejecución de programas 
gubernamentales relevantes y de programas no gubernamentales. 

Más que el control de los tomadores de decisiones, la polltica pública se 
determina por el pacto (explicito o ímpllcito) entre los miembros de la 
organización y sus clientes. De aqui que Linder y Peters (en Lester, 1987: 204) 
expresan que: "( ... ) los programas deben ser compatibles con los deseos y 
esperanzas, o al menos con los patrones de conducta de los funcionarios de los 
niveles bajos." 

Este modelo bottom-up, propone que los burócratas del más bajo nivel (slreet 
leve/ bureaucrats) son los principales agentes de la implementación, de su 
organización y de su ejecución. Son los más capaces para comprender la 
totalidad de los asuntos relacionados con la implementación de una política, 
porque no sólo están relacionados con el diseñador de la política pública en una 
asignación autoritaria de valores Eastoniana, sino porque la implementación es 
un proceso inmediato dentro del propio proceso de formulación de una política 
(deLeon, 1999: 317). 

2.3.2.1 MICHAEL LIPSKY 
El exponente representativo de este enfoque es Michael Lipsky quien 

publicó su obra: Street-Level Bureaucracy. Dilemas of The Individua/ in Pub/ic 
Services en el año de 1971. En la introducción de esta obra, Lipsky (1980) señala 
que para entender cómo y por qué las organizaciones que prestan servicios 
públicos llevan a cabo con frecuencia acciones contrarias a sus propias reglas y 
objetivos, es necesario conocer cómo los trabajadores en la organización 
experimentan las reglas, y a qué otras presiones están sujetos. 

El estudio que presenta Lipsky se basa en la conducta colectiva de las 
organizaciones del servicio público para construir una teoría del trabajo de la 
burocracia (a nivel de "banqueta" u operativo street-level) como trabajadores 
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experimentados. Lipsky argumenta que las decisiones que toman, las rutinas que 
establecen y los mecanismos que crean para hacer frente a las presiones e 
incertidumbre en su trabajo, llegan a ser realmente determinantes para que las 
Politicas Públicas se lleven a cabo. 

Añade que las Pollticas Públicas son mejor comprendidas por la burocracia que 
diariamente trabaja en las oficinas que por quienes las diseñaron. El conflicto en 
las políticas no sólo se expresa como la disputa de grupos de interés, sino 
también se localiza en las luchas entre los trabajadores -como individuos- y los 
ciudadanos que desafían o se someten al proceso de atención al cliente. 

Los burócratas de nivel operativo con frecuencia dedican su vida laboral a la 
prestación de servicios en un "mundo corrupto". Creen que lo están haciendo lo 
mejor posible, bajo circunstancias adversas, y es por ello que desarrollan 
diversas técnicas para salvaguardar el servicio y los valores, tomando decisiones 
dentro de los limites impuestos por ellos mismos y por la propia estructura de 
trabajo. 

Desarrollan diversas concepciones de su trabajo y los clientes, sobre las 
limitaciones del trabajo y lo que es el servicio ideal. Estas prácticas de trabajo y 
orientaciones las mantienen mientras contribuyen a la "perversión del servicio 
ideal", pues el trabajador manipula a los ciudadanos que buscan servicios o 
ayuda en nombre de las dependencias gubernamentales. 

Para Lipsky, los trabajadores del servicio público que interactúan directamente 
con los ciudadanos durante su labor, y que tienen discreción sustancial en la 
ejecución de su trabajo son llamados "burócratas a nivel de banqueta" (street­
level bureaucracy). Las dependencias gubernamentales que proporcionan 
servicios públicos y que emplean un número significativo de burócratas a este 
nivel, por su fuerza de trabajo son llamados "burocracia a nivel de banqueta" o a 
nivel operativo (street-level bureaucracies). Las burocracias típicas a nivel de 
banqueta u operativo son maestros, oficiales de policía y personal de seguridad 
de las fuerzas públicas, trabajadores sociales, jueces, abogados de oficio y otros 
oficiales de la Corte, trabajadores de la salud y muchos otros empleados públicos 
que, a través de la prestación de servicios, permiten que los ciudadanos tengan 
acceso a los programas de gobierno (Lipsky, 1980: 3). 

El personal que labora en estos trabajos generalmente tiene mucho en común, 
debido a que experimentan condiciones similares de trabajo, como son las formas 
en que estos burócratas distribuyen beneficios y sanciones, de forma tal que 
estructuran y delimitan la vida y oportunidades de la gente. Estas formas orientan 
y proveen los contextos sociales y politicos donde la gente actúa. Así, cada 
beneficio adicional en forma de servicio es acompañado por una extensión de 
influencia y control del Estado. Como proveedores de Jos servicios públicos y 
cuidadores del orden público, los burócratas de banqueta constituyen el centro de 
la controversia politica. Constantemente están angustiados por las demandas de 
los receptores de servicios, por hacer las cosas con mayor efectividad y 
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responsabilidad; y por atender las demandas de los grupos de ciudadanos para 
mejorar la eficacia y la eficiencia de los servicios gubernamentales. 
Los burócratas de banqueta dominan las controversias politicas sobre los 
servicios públicos fundamentalmente por dos razones: 

1) Los debates acerca de la propia visión e interés de los servicios 
gubernamentales son esencialmente sobre la visión y las funciones de los 
empleados públicos; y 

2) la burocracia de banqueta tiene un fuerte impacto en la vida de 
las personas. 

El impacto puede ser de diversas clases. Los burócratas de banqueta socializan 
con los ciudadanos, con las expectativas de los servicios gubernamentales y su 
lugar en la comunidad polltica. Determinan la elegibilidad del ciudadano para 
conseguir beneficios gubernamentales y ser acreedores de sanciones. 
Administran el servicio que la gente recibe de los programas públicos. De esta 
forma, en cierto sentido los burócratas de banqueta, de manera implícita son 
mediadores de ciertos aspectos constitucionales entre sociedad y Estado. 

En relación con el conflicto que surge de las interacciones con los ciudadanos, 
Lipsky (1980: 8) señala lo siguiente: 

1) Si las politicas cambian, los burócratas de banqueta generan controversias. 
2) Los burócratas a nivel operativo llegan a ser el centro de controversias 

públicas, debido a la urgencia de las interacciones que se dan con los 
ciudadanos y por el impacto que éstas tienen en la vida de las personas. 

3) Las políticas que son llevadas a cabo por los burócratas de banqueta son en 
la gran mayoría inmediatas y personales. 

4) Las decisiones que toman los burócratas de banqueta tienden a ser 
generalmente redistributivas y asignativas. 
Pero también éstos diseñan las políticas en función de dos aspectos 
relacionados: 1) ejercitan una amplia discreción en las decisiones con los 
ciudadanos con quienes interactúan, y 2) en conjunto sus acciones 
individuales equivalen a la conducta de las dependencias gubernamentales. 
Su bajo nivel jerárquico regularmente les permite hacer políticas en aspectos 
significativos. producto de sus interacciones con los ciudadanos. 

El papel de la burocracia de banqueta en el diseño de Pollticas Públicas, es 
construir sobre dos dimensiones interrelacionadas y desde sus posiciones 
(Lipsky, 1980: 13): 

1) Relativamente altos grados de discrecionalidad y 
2) relativa autonomía de la autoridad formal organizacional. 

Los burócratas de banqueta gozan de una considerable discreción en la 
determinación de la naturaleza, cantidad y calidad de los beneficios y sanciones 
previstas por sus dependencias gubernamentales. Por ejemplo, la policía decide 
a quien detener y sobre qué conducta lo arrestó; lo mismo un juez, o los 
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profesores que deciden a quien suspender y a quien no, inclusi· • .; hacen 
determinaciones de quien es aplicado y quien no lo es. 
La mayorla de las dimensiones de las Pollticas Públicas -niveles de beneficios, 
categorias de elegibilidad, naturaleza de las reglas, regulaciones y servicios- son 
compartidas por sus elites politicas y las autoridades administrativas. 
Los administradores, las normas ocupacionales y comunitarias también 
estructuran las elecciones de las Politicas Públicas de los burócratas de 
banqueta. Estas influencias establecen las mayores dimensiones de políticas a 
nivel de servicio u operativo, contribuyendo a la homogeneización de los 
programas públicos. 

La discreción de que gozan los burócratas a nivel operativo no puede ser 
eliminada de sus trabajos, porque precisamente muchas de las tareas que 
realizan son difíciles y especializadas, y por ello deben de gozar de 
discrecionalidad. Generalmente su labor implica tareas complejas que, aunque 
hay normas, reglas y manuales no son siempre infalibles: 

1) Frecuentemente trabajan en situaciones complejas que no caben en los 
reducidos formatos programáticos de que se dispone. 
2) Trabajan en situaciones que generalmente requieren dar respuestas dentro 
de las dimensiones humanas en diferentes situaciones. Tienen discreción 
debido a que aceptaron la definición de sus tareas, lo cual implica 
observaciones sensibles y de juicio. 
3) No se puede ignorar que son los trabajadores del más bajo nivel jerárquico 
quienes interactúan con los ciudadanos. La discreción que poseen les permite 
promover su autocuidado y fomentar en los clientes la creencia de que son 
ellos quienes poseen la llave de su bienestar. Para ambos, trabajadores y 
clientes. mantener la discrecionalidad contribuye a legitimar el servicio de 
bienestar estatal, pero esto no significa que los burócratas de banqueta estén 
de acuerdo con las bondades de la intervención estatal. 

Con respecto a las condiciones laborales de estos trabajadores, Lipsky expresa 
que son constantemente criticados por su incapacidad para proporcionar 
servicios adecuados. La experiencia de los ciudadanos es percibida como 
deshumanizada, la frase "servicios humanos" frecuentemente se entiende 
irónicamente para todo aquel servicio que se brinde bajo este nombre. 

La persistente existencia de estructuras de conducta rígidas e insensibles es 
resultado de la discreción substancial de los burócratas de banqueta, ejercida en 
un contexto de trabajo particular. Como otros diseñadores de politicas, estos 
burócratas trabajan en un ambiente donde las condiciones laborales son 
establecidas por ellos; conocen los problemas y dan las soluciones. El ambiente 
de trabajo de los burócratas de banqueta es estructurado en función de las 
condiciones comunes y cotidianas que dan lugar a las mismas prácticas, pero 
también llegan a cambiar su dirección. 

44 



La Implementación de Polltlcas Públicas: estudios generacionales 

Por definición, el trabajo de los burócratas de banqueta está caracterizado por un 
alto grado de discreción y un cierto grado de interacción con los ciudadanos. 
Cotidianamente experimentan en su trabajo las siguientes situaciones {Lipsky, 
1980: 29): 

1) Los recursos son generalmente inadecuados para las tareas que 
realizan. 

2) La demanda de servicios tiende a incrementarse y en consecuencia 
disminuye la oferta. 

3) Los objetivos de las dependencias gubernamentales en donde trabajan 
tienden a ser ambiguos, vagos o conflictivos. 

4) La ejecución orientada hacia el cumplimiento de los objetivos tiende a 
ser dificil si no imposible de medir. 

5) Para los clientes generalmente su única opción es acudir con estos 
burócratas para recibir los servicios, por lo tanto, la mayor parte de ellos 
no sirven como grupos de referencia. 

Estas situaciones pueden estar todas presentes o sólo algunas de ellas. De esa 
lista dos de ellas llaman poderosamente la atención de Lipsky (1980: 30): 

1) El problema de los recursos. Las decisiones burocráticas toman lugar bajo 
condiciones de información y tiempo limitado. Quienes toman decisiones 
están restringidos por los costos de obtener información, por su capacidad 
para absorber información, y por la no disposición de la misma. Los 
burócratas trabajan con un alto grado de incertidumbre debido a la 
complejidad de los seres humanos, razón de ser de su trabajo y la 
frecuencia o rapidez con que las decisiones tienen que tomarse. 

2) La falta de medición para los objetivos y su ejecución. En relación con ello, 
Lipsky dice que los objetivos del servicio público tienden hacia una 
dimensión idealizada que hace difícil alcanzarlos, se confunden y se 
complica su comprensión. Los objetivos como: buena salud, igualdad de 
justicia y educación pública, entre otros, son efectivamente como Ratin 
Laudan (en Lipsky, 1980: 40) ha observado: "Más horizontes lejanos que 
objetivos determinados." 

Los objetivos de la dependencia gubernamental encargada de la implementación 
pueden ser ambiguos, porque los conflictos que existieron cuando los programas 
fueron originalmente desarrollados fueron ignorados. 
En suma, el objetivo central del trabajo de Lipsky que hemos presentado, no es la 
construcción de un modelo sobre implementación, sino presentar las evidencias y 
argumentos de por qué la burocracia de banqueta desempeña un papel clave 
para entender precisamente la complejidad de la implementación de una política 
pública. 
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2.3.2.2 WAL TER WILLIAMS 
Otro de los esfuerzos realizados dentro de este modelo es el trabajo de 

Walter Williams: The Implementa/ion Perspec/ive. A guide far managing social 
service delivery programs (1980) en el que también enfatiza el estudio de los 
burócratas de banqueta. 
La idea central que subyace a lo que denomina la perspectiva de la 
implementación es que las Politicas Públicas se encuentran en el punto de la 
prestación de los servicios. Su perspectiva de la implementación es que los 
programas y proyectos sociales deben ser colocados en su lugar y funcionar en la 
práctica. 

Después de poner en acción los Programas de combate a la pobreza en los años 
60 -durante la administración del presidente Lindan B. Johnson- Williams 
observó que la implementación era el talón de Aquiles de las Políticas Públicas 
sociales. Una década más tarde, en forma gradual, surgieron nuevos programas 
y con ello mayores gastos, la implementación parecía seguir siendo el problema 
en este tipo de politicas. Las críticas no eran en el sentido de que éstas hubieran 
fracasado, sino el problema estaba en el campo de la administración en donde 
había grandes deficiencias, por lo que la corrección tenía que darse ahí. 

Williams expresa que la implementación puede describirse como el estado entre 
una decisión y las operaciones. Es el siguiente paso después de tomar la 
decisión. Paso difícil que implica la realización de grandes esfuerzos para colocar 
en el lugar adecuado lo que previamente se ha decidido; Williams lo llama el 
"hacer operacional". Y refiere que debemos preocuparnos porque la 
implementación en el proceso de las Politicas Públicas, es la etapa en donde hay 
mayor probabilidad de cometer errores. 

Para Williams. la implementación es un concepto extremadamente amplio, que no 
se da automáticamente como resultado de la aprobación de una ley, o por 
decreto, o mediante un acto del Legislativo o del Ejecutivo en donde se han 
realizado grandes esfuerzos para modificar los problemas existentes. Lo que 
realmente sucede en la Legislatura. o en las administraciones, o en las 
organizaciones operativas es la elaboración de un conjunto de decisiones sobre 
los programas y los procesos, los cuales tendrán que ser implementados, de 
forma tal, que la implementación se convierte en una parte sustantiva de las 
actividades cotidianas y continuas de las organizaciones públicas encargadas de 
los programas sociales. 

Es importante entender que el proceso de implementación va más allá de las 
salas del Congreso Legislativo, se extiende hasta el punto de la prestación del 
servicio entre el empleado y el destinatario del programa. A lo largo de esta ruta 
surgen problemas de diversa índole: políticos, organizacionales, burocráticos y 
técnicos. 
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Los ocho princ1p1os de la perspectiva de la implementación propuestos por 
Williams (1980: 13) son los siguientes: 
1) La complejidad innata y la diversidad en los programas de servicio hacen poco 

probable un desarrollo efectivo de los problemas. Generalmente los 
programas son útiles para muchas comunidades, no hay necesidad de llevar a 
cabo extensas modificaciones dentro de un período de tiempo considerable. 

2) El principal determinante de la implementación de los programas sociales es 
mediante un proceso institucional, en el cual varios actores institucionales 
intentarán desarrollar los medios organizacionales de prestación de servicios 
acordes a las necesidades e intereses particulares. 

3) Los individuos encargados de prestar los servicios sociales operarán en 
localidades donde hay discreción irreductible y significativa, bajo el control de 
las altas jerarquías organizacionales, y tal conducta discrecional es un 
elemento necesario en la prestación de un servicio adecuado. 

4) El interés central de la administración debe ser el compromiso hacia los 
objetivos del programa, a las unidades organizacíonales directamente 
responsables del servicio y su prestación, y la capacidad de esas unidades 
para proveer servicios particulares y hacer juicios discrecionalmente 
necesarios. 

5) Se requiere un gran horizonte de tiempo para poder implementar mayores 
cambios institucionales, debido a que las organizaciones generalmente 
exhiben: a) una fuerte resistencia hacia tales cambios y b) una alta 
susceptibilidad a disturbios prolongados, cuando se llevan a cabo cambios 
significativos. 

6) En el mejor de los casos la dirección de una política pública social, no es un 
plan maestro detallado, por lo que el proceso de implementación debe tener 
la flexibilidad necesaria para llevar a cabo los ajustes necesarios ante sucesos 
inesperados. 

7) La mayor parte de información que la administración necesita para llevar a 
cabo la implementación, debería proporcionar detalles completos y 
minuciosos acerca de la capacidad para ajustarse a los tiempos con que 
cuentan las organizaciones encargadas de la prestación de un servicio social, 
con objeto de enfrentar los problemas con sus ambientes y allegarse de los 
medíos para mejorar la ejecución organizacional dentro de su ambiente. 

8) En el caso particular de la gobernancia compartida por medio de becas de 
ayuda para los programas sociales, las organizaciones en diferentes 
jurisdicciones políticas comparten responsabilidades, estas organizaciones 
son independientes; sin embargo, las entidades locales que operan los 
programas sociales ocupan un papel central, debido a que el poder politico 
local/burocrático tiene problemas técnicos de control jerárquico por la agencia 
que proporciona los recursos y, porque, además, son precisamente las 
organizaciones locales quienes realmente prestan los servicios. 

Para Williams, el fixer es un actor crucial en el proceso de la implementación, y 
señala que necesita tener poder para intervenir y además estar dispuesto a 
dedicar el tiempo necesario para trabajar en los ajustes que se vayan requiriendo . 
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El problema mayor es encontrar al fixer en los niveles altos de la jerarquía 
organizacional. 

Señala la importancia de la información, la cual nos muestra la dinámica 
organizacional al detalle, de manera que se conozca el papel y el estatus de la 
gente que labora en la organización, así como su desempeño. Información 
adicional sobre la historia de la organización, los procedimientos y las conductas 
de los miembros del staff es básica para apoyar las elecciones sobre estrategias 
específicas en el proceso de implementación. 

No obstante el trabajo realizado por Williams, este enfoque recibió una gran 
cantidad de críticas por suponer que la implementación de la política pública 
ocurría (o podría ocurrir) en un ambiente descentralizado donde también ésta se 
tendría que diseñar. Así, el enfoque bottom-up para sus críticos se equivocaba al 
aceptar por un lado, la existencia de una dificultad empírica producto de una 
declaración normativa; y por el otro; al aislarla del análisis de una organización 
compleja y del problema político. 

2.3.3 MACRO- IMPLEMENTACIÓN Y MICRO-IMPLEMENTACIÓN: 
PAUL BERMAN 

El tercer y último enfoque de esta segunda generación de estudios de 
implementación corresponde a la macro-implementación y micro-implementación 
desarrollado por Paul Berman en el año de 1978. En su trabajo El estudio de la 
macro y micro-implementación (1996: 281-322) establece tres razones por las 
cuales los diseñadores de Políticas Públicas deberían ser cuidadosos (Berman, 
1996: 315): 

1) la macro-implementación implica inevitablemente política; 
2) por lo general, el gobierno federal tiene influencia limitada en el 

comportamiento de los responsables de la implementación a nivel local, 
y son éstos. a su vez. quienes tienen el poder efectivo en el sistema; y 

3) la micro-implementación no resulta eficaz a menos que las 
organizaciones locales se sometan a un proceso de adaptación, que 
nunca puede ser previsto con completa exactitud ni tampoco ser 
controlado desde el exterior. 

Berman dice que entre los analistas y diseñadores de las Políticas Públicas se ha 
llegado a tres puntos de acuerdo (1996: 283): 

1) Es incuestionable el significado del concepto de implementación, el 
cumplimiento de una decisión proveniente de la autoridad y de la 
complejidad que ello implica; 

2) esta complejidad no es producto exclusivo del diseño de una política 
pública, sino también del entorno institucional donde será implementada; y 

3) la implementación por ser un proceso. demanda identificar los 
mecanismos pollticos subyacentes a la arena de las políticas sociales. 
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En suma, Berman considera que los análisis y estudios del proceso de 
implementación empiezan a construir un marco conceptual que permitirá a los 
académicos y administradores llevar a cabo de mejor manera dichos análisis al 
definir claramente el concepto de implementación, clasificar sus problemas en 
función del contexto institucional de la polltica pública y describir cómo ocurre el 
proceso de implementación de una politica pública social a nivel local. 

Por lo que se refiere al primer punto, Berman dice que el analista de Políticas 
Públicas se ha centrado a lo largo de todos estos años en tratar de comprender y 
explicar el impacto que tiene la implementación de un programa, y que en este 

· sentido se deberia estudiarla como un proceso en donde lo importante es analizar 
la conducta de los involucrados cuando se pone en acción un programa. Para ello 
sugiere (Berman, 1996: 285) que durante la implementación se identifiquen las 
características y los elementos o factores que hacen de ella un proceso complejo 
e impredecible. Por ello recomienda definir una serie de constructos, tales como: 
decisión, relación causa-efecto, contextos institucionales y dominancia de la 
tecnologia (relación entre tecnología y contexto institucional), entre otras. 

Más adelante Berman dice, que uno de los graves errores que se ha cometido al 
implementar una política es el suponer que la organización lo lleva de manera 
automática, tal y como sucede en el ámbito donde quien domina es la tecnologia 
(por ejemplo, el uso de la pildora anticonceptiva, la revolución verde y la lucha 
contra la tuberculosis, entre otras). Y en este sentido hace una fuerte critica al 
decir que sólo en ciertos casos esto opera, pues en la mayoría de ellos las 
decisiones que se toman son en condiciones de riesgo e incertidumbre, es decir, 
donde es prácticamente imposible predecir con certeza sus consecuencias y 
además tampoco es posible controlar el rumbo que toma un programa desde que 
se toma la decisión hasta que se producen resultados. 

Berman propone el siguiente esquema para sintetizar lo expuesto anteriormente 
(Berman, 1996: 290): 

El analisis de la implementación presupone que la afirmación sobre la 
relación entre los insumos y los resultados de la politica: "si P, entonces R"; 
debería ser reemplazada por una secuencia de por lo menos dos relaciones: 

Eficacia de la implementación: si P, entonces 1 (1) 
donde (P} una opción de política, conduce a la implementación (1) de un 
programa particular. Llamado el "eslabón perdido" entre la decisión de poner 
en acción una política pública y su impacto. 

Validez técnica de la polilica: si l. entonces R (2) 
donde el programa implementado (1) conduce a determinados resultados (R) 

Ambas relaciones (1) y (2) no pueden separarse, se consideran simultáneas en el 
espacio del estudio de la implementación. 
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Barman finaliza esta discusión diciendo que el programa implementado depende 
de la compleja interacción entre la política y su contexto institucional, que podrla 
representarse de la siguiente manera: 

1 = f(P, lnst.) 
donde 
1 = Implementación. 
P =Política. 
lnst. = Institución. 

(3) 

En un segundo momento de su exposición, Berman nos habla de la complejidad 
de una política social porque los servicios al ser proporcionados por 
organizaciones locales generalmente difieren de la forma como el gobierno 
federal quisiera se llevarán a cabo, lo que Berman ha llamado el problema de la 
macro-implementación. Por su parte, las organizaciones locales también diseñan 
sus propias estrategias y mecanismos de ejecución para implementar los 
programas nacionales que les han sido encomendados, llamado por Berman el 
problema de la micro-implementación. 

Ambos procesos (micro y macro implementación) no son iguales, sus contextos 
institucionales definen sus diferencias. Mientras que en el contexto institucional 
de la micro-implementación es una organización local la prestadora de servicios; 
el contexto institucional de la macro-implementación es todo un sector de la 
política, que incluye tanto el nivel federal como el local. 

Berman considera que en el ámbito de la macro-implementación se define y 
establece el quién, la naturaleza, el cuándo y el cómo de los beneficios 
resultantes de ponerla en acción. 
Identifica cuatro pasajes subyacentes a la implementación de una política pública 
en el ámbito de la prestación de servicios sociales (Berman, 1996: 296): 

Administración: si P, entonces G (4) 
Donde una decisión política de la autoridad (P), da lugar a un programa 
gubernamental (G) 
Adopción: s1 G, entonces A (5) 
donde el programa gubernamental (G), conduce a la adopción de un 
proyecto local (A) 
Micro-implementación: si A, entonces 1 (6) 
donde el proyecto local (A), abre paso a la implementación de una 
determinada práctica (1) 
Validez técnica: si 1, entonces R (7) 
donde la práctica implementada (1) produce resultados (R). 

Estos cuatro pasajes están estrechamente vinculados de tal suerte que definen y 
redefinen a la política pública durante su implementación. 

Berman se centra en la primera de ellas, la administración como la encargada de 
cumplir la decisión política. En este sentido se establece una relación 

50 



La implementación de Pollticas Públicas: estudios generacionales 

directamente proporcional entre la ambigüedad en la definición del programa y la 
libertad para definir los mecanismos de su implementación. 

Berman introduce el concepto de mutación para referirse al proceso de 
adaptación (A) que sufre un programa para ser implementado (1). Igualmente 
considera el caso de que haya más de una organización encargada de 
implementar simultáneamente una politica pública (Berman, 1996: 302): 

Si A, entonces 1,, 1,, ... ln 
Es decir, si n localidades adoptan un proyecto, puede esperarse que se 
produzcan n prácticas diferentes implementadas. O bien, en términos más 
formales: 
In = f (A, Org.) (8) 
Donde Org. representa las caracterlsticas de cada organización particular 
prestadora de servicios a nivel local. 

Los miembros de las organizaciones y la propia organización también tienen que 
adaptarse al proyecto, por ello se parte de la premisa de que es necesario un 
cambio de organización local cuando se va a implementar una polltica pública. 
La micro-implementación en la relación (8) In= f(A, Org) significa que una práctica 
implementada en el nivel local depende de la relación entre proyecto adoptado y 
las caracteristicas de la organización responsable de la implementación. Esta 
relación debe ser sustituida por otras relaciones simultáneas (Berman, 1996: 
305): 

Adaptación del proyecto (mutación) 
1 = f(A,Org.) 
Adaptación organizativa 
Org = f(A,I) 

Estos procesos adaptativos están integrados por muchas decisiones locales que 
ocurren durante largos periodos de tiempo. La secuencia de todas éstas es lo 
Berman (1996: 301) ha llamado la ruta de la micro-implementación. Ésta, nos 
dice Berman, no está determinada únicamente por los insumos, sino por la 
interacción del proyecto y el contexto organizativo local. En esta perspectiva 
describe algunas de las caracteristicas de la ruta de la implementación tomando 
en cuenta que el mismo fenómeno se puede observar desde dos ópticas 
diferentes (Berman, 1996: 307): 

1) Desde la perspectiva del gobierno estatal o federal, la micro­
implementación comienza con la adopción de decisiones en el nivel local y 
termina cuando los sistemas locales han incorporado nuevas prácticas o 
las han llevado a cabo 

2) Desde la perspectiva local, la implementación implica un proceso más 
restringido. ya que se trata de efectuar una politica local y no de ejecutar 
una polit1ca federal Es decir, estamos frente a la implementación dentro 
de la implementación. Con el fin de poder ser claros, expresa Barman, se 
refema a la efectuación de la polit1ca local con la siguiente expresión 
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"implementación por parte del prestador de servicios." Este proceso 
particular de implementación no es, entonces, sino una de las fases del 
proceso total de la micro-implementación. 

Con el fin de poder ser claros, expresa Berman, se referirá a la efectuación de la 
politica local con la siguiente expresión "implementación por parte del prestador 
de servicios", que es una de las etapas del proceso de la micro-implementación. 

Berman (1996: 311) considera conveniente emplear un modelo de tres fases: 1) 
movilización; 2) implementación por parte del prestador de servicios y 3) 
institucionalización. 
En la fase de movilización son los funcionarios de las organizaciones locales 
quienes toman las decisiones en relación con el programa y planean su puesta en 
acción. 
En la fase de la implementación, los planes son ejecutados por los prestadores 
de servicios, pero son los funcionarios quienes deben buscar su 
institucionalización. 
Se emplea el término movilización para referirse a una intrincada mezcla de 
actividades políticas y burocráticas, corazón del inicio de una nueva práctica. La 
concordancia de prioridades entre el gobierno local y federal es vital. 

Berman (1996: 312) dice que una planeación bien realizada es determinante 
para la implementación y para la institucionalización del trabajo de los 
prestadores del servicio, pero más importante es el resultado que el proceso de 
planeación puede tener en conseguir apoyo político, burocrático y personal en la 
organización encargada de llevar a cabo la implementación. 
La última fase, la implementación a cargo del prestador del servicio, llamada 
adaptación, dice Berman (1996: 313): 

Es el proceso de convertir el proyecto o plan adoptados en una realidad 
operativa, los encargados de la implementación toman repetidamente dos 
tipos de decisión. que podrian parecer triviales si se les compara con las 
opciones pres1denc1ales, jud1c1ales o del Congreso· los encargados tienen 
que elegir entre adaptar los planes del proyecto a su comportamiento 
habitual o adaptar su comportamiento al plan. 

Lo anterior puede tomar cualquiera de las cuatro rutas siguientes (Ibídem): 
1) Ausencia total de implementación 
2) Cooptación. 
3) Aprendizaje tecnológico. 
4) Adaptación mutua. 

Berman expresa a lo largo de su análisis que la ausencia de estudios formales 
sobre la institucionalización como proceso ha impactado la cabal comprensión del 
proceso de implementación. 
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Finalmente, termina su expos1c1on reconociendo que el proceso de 
implementación es harto complejo, que depende del contexto donde se ejecute y 
por lo tanto no es posible desarrollar teorias válidas de aplicación universal. 

2.3.4 SINTESIS Y REVISIONES (1985-1987) 
En los siguientes cinco años, varios estudiosos de las politicas públicas 

estuvieron inmersos en la tarea de probar ambos enfoques: top-down y boltom-up 
buscando convergencias. 
Durante este tiempo se produjeron criticas hacia los dos anteriores enfoques de 
implementación, que resultaron en al menos tres enfoques alternativos que 
incorporaron las mejores características de ambos enfoques. 

2.3.4.1 RICHARD ELMORE 
El primero de estos intentos se produjo en los Estados Unidos y fue 

desarrollado por Richard Elmore (1996: 251-280), combinó sus trabajos previos 
de backward mapping (diseño retrospectivo) con el forward mapping (diseño 
prospectivo). En esta sintesis inicial, Elmore argumentó que los diseñadores de 
Politicas Públicas necesitaban considerar los instrumentos subyacentes a éstas y 
otros recursos a su disposición (forward mapping) con la estructura de incentivos 
de los grupos objetivo (backward mapping), porque el éxito de un programa es 
contingente a la combinación de estas dos consideraciones. 

Sin embargo, Elmore no logró construir un modelo del proceso de 
implementación de Politicas Públicas que pudiera ser analizado. En su trabajo 
Disei'io retrospectivo: la investigación de la implementación y las decisiones 
pollticas (1996: 251-280), Elmore señala que existen por lo menos dos enfoques 
claramente distintos para el análisis de la implementación: 1) el diseño 
prospectivo (forward mapping) y 2) el diseño retrospectivo (backward mapping) 
El primero de ellos, dice Elmore (1996: 253) 

( ... )es una estrategia que viene de inmediato a la mente cuando se piensa 
sobre la manera en que el diseñador de la polit1ca podría incidir en el 
proceso de implementación Se inicia en la ct:1spide del proceso, a partir de 
una declaración lo más precisa posible sobre las intenciones de quien decide 
la política, y se desarrolla a lo largo de una secuencia de pasos cada vez 
más específicos, para definir lo que se espera de cada uno de los 
responsables de la implementación en cada nivel. Al final del proceso se 
establece, de nuevo con la mayor precisión posible. cuál seria el resultado 
satisfactorio. con relación a la intención original 

Este tipo de disefío incluye las tareas de esbozar un mapa de las acciones 
administrativas y las disposiciones organizativas, describir los principales actores 
políticos y sus acuerdos, así como determinar la tecnología necesaria, entre 
otras. 
En suma, el diseiío prospectivo demanda llevar a cabo la siguiente secuencia de 
operaciones (Elmore, 1996: 254): 

1) Planteamiento del objetivo. 
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2) Diseño de las etapas necesarias para dar cumplimiento al objetivo 
planteado. 

3) Medición de resultados. 
Que son las etapas clásicas del proceso administrativo: planeación, organización, 
dirección, control y evaluación. 
Elmore dice que este diseño, el prospectivo, tiene limitaciones, siendo la mayor 
de ellas el dar por seguro que quien diseña la política pública puede controlar los 
procesos de organización, de política y de tecnología subyacentes al proceso de 
implementación, lo que llamó "la ilustre mentira" de la Administración Pública y 
del análisis politice tradicional. Otra limitación de este diseño es la ausencia de 
explicaciones convincentes cuando una politica pública no se implementa con 
éxito. 

Ante la falta de un diseño alternativo dice Elmore, el retrospectivo es el único que 
se aplica durante el proceso de implementación. De ahí que su propuesta vaya 
en el sentido de ofrecer la alternativa de invertir el diseño prospectivo en 
retrospectivo, es decir, partir de la última etapa del proceso precisamente donde 
los actos administrativos y las decisiones individuales convergen en el mismo 
punto: la prestación del servicio. Tal y como lo ha expresado Elmore (1996: 256): 

No comienza con una declaración de intenciones, sino con la definición del 
comportamiento específico que, en el nivel más bajo del proceso de 
implementación, genera la necesidad de una política. Sólo después de que 
ese comportamiento ha sido descrito, se atreve el análisis a establecer el 
objetivo; éste se define en un primer momento como un conjunto de 
operaciones y después como el conjunto de efectos y resultados a los que 
darán lugar a aquellas operaciones. 

Este tipo de diseño parte de la aseveración, que la buena implementación de una 
politica pública estará determinada por la capacidad que las organizaciones 
tienen para modificar el comportamiento de sus individuos. 
En el diseño retrospectivo los que ponen en acción una política pública, es decir, 
los prestadores del servicio al estar en contacto directo con los problemas. dice 
Elmore, tiene una mayor capacidad para resolverlos, tomar decisiones inmediatas 
y con mayor conocimiento, que quienes están en los altos niveles jerárquicos. 

A lo largo de la exposición de Elmore se aprecia un favoritismo hacia el diseño 
retrospectivo presentando mayoritariamente sus bondades y minimizando sus 
debilidades. 
Mientras continúa el debate académico de cuál de los dos diseños de 
implementación, el prospectivo o retrospectivo es mejor, Elmore critica el 
pensamiento de los analistas de Politicas Públicas con formación en Economia, 
al decir que reducen o minimizan el proceso de implementación a una "simple 
elección entre mecanismos de mercado y mecanismos que no son de mercado" 
(Elmore, 1996: 259), e insiste en la importancia que tiene para obtener mejores 
resultados en la implementación el estudiar a las organizaciones. En esta 
perspectiva, considera que éstas son instrumentos clave para conseguir con éxito 
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los objetivos de una polltica pública. A este respecto, expresa lo siguiente 
(Elmore, 1996: 260): 

En realidad las organizaciones pueden ser medios sumamente eficaces para 
resolver los grandes problemas públicos, siempre y cuando se comprenda 
bien la naturaleza reciproca de las relaciones de autoridad. En las 
organizaciones, la autoridad formal va de la cúspide hacia la base; pero la 
autoridad informal, la que nace de la experiencia, la habilidad y la proximidad 
a las tareas esenciales de una organización viaja en dirección opuesta. 

Elmore introduce en su exposición un concepto novedoso en el estudio de la 
implementación: la reciprocidad, en el sentido de que los esfuerzos deben 
dirigirse más hacia el proceso y de manera reciproca con los resultados del 
mismo. 
En slntesis, para Elmore el conocer y analizar a la organización en su conjunto, 
incluyendo a sus integrantes, ayudará a elegir las mejores alternativas durante el 
proceso de implementación que si la decisión queda exclusivamente en manos 
de estructuras similares a las que operan en el libre mercado. 

Más adelante Elmore (1996: 268) dice que el éxito en la implementación de una 
politica pública depende además de lo anteriormente expuesto, de la capacidad 
para formar coaliciones y dirimir los disensos entre quienes se verán afectados 
con ella. Y en este sentido, el diseño de una política pública flexible es invaluable, 
ya que estimulará la participación durante el proceso de negociación. 
Al respecto Elmore ( 1996: 270) expresa lo siguiente: 

Reconocer que la negociación es un aspecto esencial del proceso de 
implementación, equivale a aceptar el hecho de que los resultados de las 
políticas nunca serán definitivos. no podrán ser definidos con absoluta 
precisión y tampoco podrán ser medidos n1 ob¡etivados. Un marco analitico 
que exija la comparación entre un resultado claramente especificado y una 
intención igualmente definida -contraste 1mplic1to en el diseño prospectivo­
no es compatible con una concepción de la implementación que considera la 
negociación como uno de sus aspectos fundamentales 

Elmore finaliza su exposición enfatizando la lógica y las bondades del. diseño 
retrospectivo y diciendo que resulta indispensable la construcción de una 
estructura de análisis para la implementación que tome en cuenta (Elmore, 1996: 
270): 

a) la reciprocidad característica de las interacciones entre superiores y 
subordinados en las organizaciones; 

b) la relación entre el control jerárquico y el incremento de la 
complejidad; 

c) la discrecionalidad como mecanismo de adaptación y 
d) la negociación como precondición para obtener efectos en el nivel 

local. 
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2.3.4.2 PAUL SABATIER 

Una aproximación que podrla ser calificada de más ambiciosa fue 
desarrollada por Sabatier (1986). Su slntesis combina las unidades de análisis 
bottom-up (diversos actores públicos y privados involucrados en un problema de 
polltica pública) con top-dow (enfocado en la forma en que las condiciones 
socioeconómicas y los instrumentos legales restringen la conducta de los 
tomadores de decisiones). 

Sabatier aplica su modelo sintetizador al análisis del cambio de las Pollticas 
Públicas en periodos de tiempo largos, esto es, de una década o más. Su modelo 
tiene que ver más con la construcción teórica que con la elaboración de gulas 
para los implementadores o con el detalle de situaciones particulares. Su modelo 
de cambio de Politicas Públicas refiere las siguientes etapas: 

1) Formulación 

2) Implementación 

3) Reformulación 
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VISIÓN GENERAL DEL MARCO CONCEPTUAL DEL CAMBIO DE LAS 
POLITICAS PÜBLICAS 

SISTEMA RELATIVAMENTE 
ESTABLE 
Parámetros 
1) Atributos básicos del 
área del problema Restricciones 

SUBSISTEMA DE l'OLÍTICi\S 
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2) Cambios en la coal1cíón 
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pübl1cas e impactos de otros 
subs1stern;is 

Figura 4. Fuente. Sabatier (1966: 40). 
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Sabatier dice que del lado izquierdo de esta figura 4 hay dos conjuntos de 
variables exógenas, una de ellas estable y la otra dinámica las cuales afectan las 
restricciones y recursos del subsistema de los actores. Los actores provienen de 
organizaciones públicas y privadas, y están activamente preocupados por algún 
problema o asunto público. 

Como ejemplo del primer caso, Sabatier discute el asunto de la contaminación del 
aire señalando que una politica pública de esta naturaleza está fuertemente 
afectada por la calidad del aire como un bien público o colectivo, por el entorno 
geográfico del aire de la cuenca o valle. y por sus fronteras políticas. las cuales 
generalmente son estables en el tiempo. 

TE~COI ~ 
fALLA DE ORlGEN :¡ 
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Por lo que respecta a las variables dinámicas de una politica pública, Sabatier 
incluye los cambios en las condiciones socioeconómicas y en un amplio sistema 
de coaliciones gubernamentales. Estas son las caracteristicas de los modelos 
top-down en la estructuración de las Políticas Públicas. 

En cuanto al enfoque bottom-up el modelo propuesto por Sabatier, considera que 
los actores pueden ser incorporados en coaliciones de apoyo, integradas por 
politices, agentes oficiales, lideres de grupo interesados en el asunto público e 
intelectuales, quienes comparten un conjunto de creencias normativas y 
causales, corazón de las Politicas Püblicas. 

En suma, Sabatier sostiene que los aspectos centrales de un programa 
gubernamental permanecerán estables en periodos de tiempo de una década o 
más, y las principales alteraciones en el corazón de las Pollticas Públicas serán 
generalmente el resultado de cambios externos a los subsistemas, como 
perturbaciones soc1oeconómicas a gran escala o cambios en el sistema de 
coaliciones gubernamentales. 

2.3.4.3 MALCOLM GOGGIN 
Finalmente, una tercera aproximación para sintetizar elementos de 

ambos enfoques top-down y bottom-up fue desarrollada por Goggin (lester y 
cols. 1987. 206) En este modelo de implementación de pollticas 
intergubernamentales, se argumentó que la implementación estatal es una 
función de incentivos y restricciones impuestas a los estados de cualquier lugar 
en el sistema federal -arriba o abajo- así como su propensión a actuar y su 
capacidad para llevar a cabo sus preferencias. Además, las elecciones estatales 
no son las de un solo actor racional, son el resultado de acuerdos entre las partes 
internas o externas del gobierno, que están involucradas en las políticas 
estatales Este enfoque asume que la implementación estatal de los programas 
federales es dependiente de ambos tipos de variables: top-down y bottom-up. 

Esta síntesis se presenta en el modelo conceptual de la figura 5. 
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MODELO CONCEPTUAL DE LA IMPLEMENTACIÓN DE POLITICAS PÚBLICAS 
INTERGUBERNAMENTALES 

VARIABLES 
INDEPENDIENTES 

Nivel federal 
incentivos y 
restricciones 

Nivel estatal y local 
lncentiv s y restricciones 

VARIABLES DE 
INTERVENCIÓN 

(Retroalimentación) 

Figura 5. Goggin, Fuente: (lester y cols. 1987: 207). 

VARIABLE 
DEPENDIENTE 

2.4 HACIA LA TERCERA GENERACIÓN DE ESTUDIOS DE 
IMPLEMENTACIÓN 
Después de dos generaciones de estudios de implementación y a poco más 

de veinticinco años de la primera generación, la preocupación en el campo del 
análisis de Políticas Públicas continúa. El imperativo de una emergente tercera 
generación de estudios de Politicas Públicas es ya insoslayable, y el centro de 
esta discusión ha sido, es y sin duda será la implementación, por lo que hemos 
expuesto. 

Hoy por hoy, no se ha llegado a un acuerdo universal de qué es la 
implementación, pero si se ha reconocido que es un proceso muy complejo que 
involucra mucho más que la gestión gubernamental de los programas sociales, 
pues hay instancias y actores entre quienes se encuentran los destinatarios de 
las Políticas Públicas con diferentes intereses, y en condiciones económicas, 
políticas y sociales diversas 12

. 

En este sentido, la implementación no debe considerarse tan solo como un 
asunto técnico, ni de la Administración Pública como una instancia aislada de los 

bo Calista 11990 x11) 
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diseñadores de las Politicas Públicas, y responsable de la ejecución de las 
decisiones pollticas. 
Los encargados de la implementación están involucrados en cada una de las 
etapas del proceso de Politicas Públicas. 
Vimos en la obra de M. Lipsky (1986, op. cit.) Street-Level Bureaucracy que los 
implementadores, llamados burócratas de banqueta poseen una enorme 
experiencia y conocimientos especializados, por lo que los legisladores, analistas 
y diseñadores de Políticas Públicas deberian consultarlos; pero sobre todo, 
porque son quienes establecen fuertes vínculos con los ciudadanos y diseñan 
sus propios esquemas de actuación en las dependencias que laboran. Muchas 
de las pollticas se van rehaciendo durante el proceso de implementación. 

De esta revisión de estudios generacionales podemos observar lo siguiente: 1) 
los estudios sugieren una dicotomia antagónica en la implementación top-down 
contra bottom-up; y Micro implementación contra Macro implementación. Tales 
enfoques realmente provienen de dos mundos diferentes y en consecuencia 
también tienen supuestos diferentes, y 2) en estos estudios se pone mayor 
énfasis en los efectos de la implementación, más que en la formulación y 
evaluación del programa. Éstos no fueron incorporados como un proceso. 

En otro orden de ideas, vale la pena decir que en los trabajos de Mazmanian y 
Sabatier (1989), y de Elmore (1996) se considera de manera tangencial la 
importancia que tienen los destinatarios de las Políticas Públicas, se consideran 
sólo desde la perspectiva política. En ningún trabajo se hace mención del papel 
que éstos tienen como actores en el proceso de implementación. Ante esta 
situación y a partir de los diversos cambios, sobre todo económicos y políticos, 
que actualmente experimenta este mundo, han surgido nuevamente dos grupos 
antagónicos. El primero de ellos integrado por Palumbo, Calista, Winter, Linder, 
Guy Peters, Goggin, Bowman, Lester y O'toole Jr. y Charles Fax, entre otros 
(Palumbo y Calista 1990) identificados con el enfoque positivista. El segundo un 
grupo integrado por deleon (1992,1997, 1998, 1999); Fischer (1990, 1993a, 
1993b, 1995, 1998); lngram y Schneider (1993); Kathlene y Martín (1991); Crosby 
y Schaefer (1986), Dryseck (1982); y Chih (1998) entre otros, que se identifican 
con el enfoque postpositivista. Ambos enfoques apuntan hacia lo que empieza a 
dibujarse como la tercera generación de estudios de implementación. 

2.4.1 ENFOQUE POSITIVISTA 
Autores como Goggin, Bowman, Lester y O'toole Jr. (Palumbo y Calista, 

1990: 181-196) entre otros, han expresado que la tercera generación de estudios 
de implementación, deberá ser aquella que haga referencia al conjunto de 
estudios que tendrán que diseñarse para la consecución de un ambicioso y dificil 
objetivo: construir la teoría de la implementación cuya validez descansará sobre 
la mayor rigurosidad científica, cuantitativa, comparativa. longitudinal y de prueba 
de hipótesis. Buscando con ello ser más científico que las generaciones pasadas. 
lo cual según estos autores permitirá superar algunos problemas conceptuales y 
de medición, que estuvieron presentes sobre todo en los estudios de la primera 
generación. 
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Estos autores hacen énfasis en la validez y confiabilidad que deben tener las 
mediciones sobre los fenómenos que se estudien. 

Proponen que para ir en el camino correcto los métodos que deben adoptarse en 
el análisis y diseño de las Politicas Públicas, son los siguientes (1990: 184-195): 
1) Análisis de Series de Tiempo. 
2) Modelación Dinámica. 
3) Análisis de Redes. 
4) Análisis de Función Discriminante. 
5) Análisis de Contenido. 
6) Análisis de Regresión. 
7) Aplicación de cuestionarios por correo. 
Como podemos apreciar hay cinco herramientas cuantitativas, sólo dos 
cualitativas (análisis de contenido y de redes) y ninguna teorla polltica o 
sociológica. La fuerza de este enfoque radica fundamentalmente en los análisis 
estadísticos. 

2.4.2 ENFOQUE POSTPOSITIVISTA 
Para autores como deLeon (op. cit.) y Fischer (op. cit.) entre los más 

representativos, los estudios de implementación han caldo en la trampa de la 
investigación analítica de las politicas, que consiste en otorgar toda la atención al 
modelo de mercado que se esfuerza por conseguir la optimalidad de Pareto, con 
un rechazo general al mundo de lo político (deLeon, 1999: 328) y donde 
precisamente la esfera de lo político no tiene condiciones de optimalidad 
pare liana. 

En esta perspectiva el enfoque postpositivista enfatiza que el empleo de la 
metodología cuantitativa, en el análisis de Políticas Públicas, no ha cumplido con 
las expectativas que se han atribuido a ésta. 
Hedley Bulle (citado en deLeon. 1998: 109) expresa al respecto lo siguiente: 
"Cualquier cosa que puede medirse no es importante; cualquier cosa que es 
importante no puede medirse." 

Por ejemplo, el determinar el número de mujeres que mueren por cáncer cérvico 
uterino nos habla de que se trata de un problema de salud público que requiere 
sea abordado, también nos permite hacer comparaciones año con año para 
conocer si hay incrementos o decrementos, pero en el contexto del enfoque 
postpositivista este número no nos dice por qué un alto porcentaje de las 
destinatarias de los programas de diagnóstico y prevención no participan en los 
mismos. Y en este sentido conocer sus opiniones y necesidades es realmente lo 
que desde la perspectiva de este enfoque ayudará a que los índices de 
morbilidad y mortandad por esta causa disminuyan. 

Estos autores sostienen que el enfoque cuantitativo desvincula al ciudadano del 
proceso de Politicas Públicas y lo concibe corno antidernocrático. Las Ciencias de 
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Pollticas Públicas, no debemos olvidar, surgen en 1950 con Harold Lasswell 
(Lasswell, 1996: 79-103) como una disciplina que ha renovado la Administración 
Pública en el sentido de revalorar la importancia de la participación ciudadana y 
su involucramiento en la acción de gobierno, y en la administración, no sólo para 
fines de legitimidad y viabilidad polltica, sino, también, para fines de eficacia y 
eficiencia administrativa. En donde la importancia de la deliberación y la 
participación ciudadana no sólo van en el sentido de hacer que las acciones de 
gobierno tengan el consenso, lo que se traducirá en la cooperación ciudadana y 
una mayor legitimidad que reducirá a su minima expresión los impactos de la 
oposición. 

El principal exponente del postpositivismo en el campo de las Politicas Públicas 
con mayor producción literaria es Frank Fischer, quien ha señalado que el 
postpositivismo busca la explicación del mundo social a partir de las acciones 
sociales -del significado y los símbolos compartidos socialmente- y esto 
involucra no sólo la recopilación y organización de datos vinculados a los 
supuestos teóricos subyacentes al fenómeno, sino el estudio del significado social 
del mundo que se estudia (Fischer, 1993: 333). 

En esta perspectiva el postpositivismo plantea que es a partir de la comprensión 
de que las Ciencias Sociales se basan en el reconocimiento de que todo 
conocimiento humano, dependiente de supuestos teóricos en congruencia con la 
naturaleza, sólo puede establecerse de manera concluyente por medio de los 
datos, lo que Fischer (ídem.) ha llamado "encuentros empíricos". 
Estos "encuentros empíricos" desde la perspectiva positivista suponen pre-juicios 
y pre-comprensiones que están muy lejos de comprobarse, lo que 
necesariamente reduce sustancialmente la comprensión que tenemos del mundo 
social del problema que se está estudiando. 

Bajo el enfoque positivista, se presupone que los seres humanos son "animales 
de laboratorio" en donde la vida cotidiana se desarrolla en un laboratorio, y las 
principales variables son controladas como si la realidad social pudiese simularse 
y circunscribirse a tal espacio, en una suerte de experimentación. 

A principios del siglo pasado la inclusión de las matemáticas en las Ciencias 
Sociales era una patente de corso para evitar que ciencias como la Psicología, 
entre otras, perdiera tal categoría, y asl vemos los esfuerzos de Spearman (1904) 
y más tarde de Thurstone (1932, 1933) para medir conceptos tan complejos como 
la inteligencia a partir de la construcción de pruebas. Y los resultados los tenemos 
a la vista una proliferación de pruebas que pretenden medir la misma variable 
latente, sin que a la fecha se tenga un consenso sobre cuáles son las variables 
que realmente conceptualizan la inteligencia. 

Las Politicas Públicas, aunque de más reciente creac1on, fueron concebidas 
como el conjunto de acciones emprendidas por las autoridades gubernamentales. 
con el objetivo principal de resolver los problemas públicos (problemas 
compartidos por diversos sectores de la sociedad) en donde los más altos valores 
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humanos y la propia dignidad permean el proceso del diseño de una política 
pública. 

Esta concepción con el tiempo se ha desdibujando, pues las Ciencias de 
Politicas Públicas no han estado ajenas a la fuerte influencia de disciplinas como 
la Economla, las Matemáticas, la Ingeniarla en Sistemas y la Investigación de 
Operaciones 13

, entre otras disciplinas. 
En suma, para el enfoque postpositivista las Políticas Públicas diseñadas, 
implementadas y evaluadas por una elite de expertos han desvinculado al 
hombre de su mundo social. Su vida cotidiana, slmbolos, valores y significados 
socialmente compartidos son ignorados. 

En esta perspectiva Jürgen Habermas ha contribuido de manera significativa con 
su Teoría de la Acción Comunicativa (Habermas, 1987) al trabajo realizado por 
quienes se identifican con el enfoque postpositivista de Políticas Públicas. 
Habermas ha expresado que las investigaciones llevadas a cabo fuera del 
contexto de las Ciencias Sociales. están frecuentemente restringidas en su visión 
sobre lo que realmente es la investigación. 

La visión positivista del mundo se hace a través de la artificialidad, limitada y 
restrictiva, a un conjunto de perspectivas disciplinarias. Una alta racionalidad y 
una perspectiva con orientación tecnocrática ignora muchísimo de la naturaleza 
de la estructura de los valores de una persona, lo que vicia o sesga los 
resultados. El supuesto que subyace a esta afirmación, no es que una disciplina 
racionalista esté equivocada, sino que cualquier análisis de esta naturaleza es 
inherentemente incompleto 14

. 

La realidad social es de tal complejidad que difícilmente puede ser expliGada a 
partir de una única perspectiva. La interacción social produce conflicto, en este 
sentido, éste es inherente a las instituciones sociales, económicas y políticas 
particularmente para el caso de las sociedades capitalistas modernas. 
Por ello cualquier intento por elucidar lo que subyace al mundo social debe 
operar bajo la lógica de la intersección de ambos enfoques: positivista y 
postpositivista. 

Finalmente, un elemento más que no aparece ni implícita ni explícitamente en las 
dos primeras generaciones de estudios de implementación, pero que si se 
observa de manera nitida en los trabajos de algunos autores del enfoque 
postpositivista como deLeon (1997) es el concepto de Democracia Deliberativa, 
vinculado al diseño de las Políticas Públicas. 

13 Torgerson. (1986) 
" Yankelovich (citado en deLeon 1997 87) al referirse a Habermas señala lo siguiente ''( .. ) el 
conocimiento concebido como un cuerpo de hechos y verdades existentes aislado del propósito 
es un mito" 
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La Democracia Deliberativa, en nuestra visión, constituye el tercer vértice que 
conforma el triángulo virtuoso del diseño las Pollticas Públicas para este siglo 
XXI. 

ENFOQUE 
POSITIVISTA 

+ 
ENFOQUE 

POSTPOSITIVISTA 

¿Por qué democracia 
Administración Pública 
participación ciudadana 
gobierno. 

1--~~~~~~~--->. 

METO DOS 
CUANTITATIVOS 

+ 
METO DOS 
CUALITATIVOS 

deliberativa?, porque la visión institucional de la 
reconoce la importancia que la deliberación y la 

tienen en el buen funcionamiento de las acciones de 

En esta perspectiva la Administración Pública por medio de la gestión pública y 
las Pollticas Públicas, redimensiona al ciudadano como poseedor de derechos 
humanos, civiles, sociales y políticos asumidos, y vividos activa y cotidianamente; 
en donde el ciudadano deja de ser objeto y destinatario pasivo de la 
Administración Pública 15 para convertirse en un activo actor que trabaja más 
estrechamente con ella, buscando y consiguiendo la atención a sus necesidades 
mediante su participación en el proceso del diseño de una politica pública. 

En este sentido la democracia deliberativa es (Cohen, 2000: 29): 

( ... ) un marco de condiciones sociales e institucionales que facilita la discusión 
libre entre ciudadanos iguales -proveyendo condiciones favorables para la 
participación, asociación y expresión- y ancla la autorización para ejercer el 
poder público (y el ejercicio del mismo) en tal discusión, mediante el 
establecimiento de un esquema de disposiciones que garantizan la 
responsabilidad y el rendimiento de cuentas ante los ciudadanos por parte de 
quienes ejercen el poder politico a través de elecciones periódicas competidas, 
condiciones de publlceidad y supervisión legislativa, entre olros. 

En suma, bajo esta perspectiva, la idea fundamental de la democracia y de la 
legitimidad política es que la autorización para el ejercicio del poder estatal debe 
surgir, precisamente, de decisiones colectivas entre miembros libres e iguales en 
una sociedad gobernada por ese poder. 

2.5 REFLEXIONES 
La implementación es el corazón del proceso de las Políticas Públicas y es 
además donde éstas se rediseñan permanentemente. 

15 Aguilar (1996a: 5). 
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Es un proceso complejo, por lo cual dificilrnente podremos llegar a construir un 
modelo de Implementación de aplicación universal. Tengamos presente que las 
Ciencias Sociales no tienen corno objetivo el producir leyes de aplicación 
universal. Porque las condiciones económicas, pollticas y sociales son por 
naturaleza dinámicas e imponen permanentemente retos a la Administración 
Pública. 

Por lo anterior, las primeras generaciones de estudios revisados en este capitulo, 
han permitido apreciar dos dimensiones muy importantes de las Políticas 
Públicas: la política (primera generación) y la jerárquica u organizativa (segunda 
generación) ambos estudios generacionales en algunos casos constituirán 
aproximaciones a una realidad muy compleja, y en otros serán auténticos 
modelos de aplicación. 

En cuanto a la emergente tercera generación de estudios de implementación, no 
hay aún un modelo estructurado que permita incorporar las tesis que sobre el 
papel diversos autores han manifestado. De manera práctica ha habido algunos 
intentos 16 por demostrar cómo en el campo de las Pollticas Públicas sociales la 
aplicación sólo del enfoque positivista no ha logrado los resultados que se 
esperaban. 

Bajo esta perspectiva, el trabajo que tendrán que llevar a cabo los analistas de 
Politicas Públicas es estructurar modelos de implementación que incorporen al 
ciudadano en una dimensión activa, poseedor de derechos y de obligaciones. Y 
en donde de manera complementaria, ambos enfoques, el positivista y el 
postpositivista aporten sus fortalezas en esta tarea. 

No podernos decir que hay buenos y malos modelos de implementación, todos 
han aportado y aportarán seguramente tesis y evidencias valiosas que permitirán 
ir avanzando en el conocimiento del complejo proceso de la implementación. El 
analista de Políticas Públicas tendrá que incorporar sus habilidades, capacidades 
y conocimientos para elegir el mejor modelo; pero sobre todo, reconocer cuando 
las cosas no marchan bien y hacer las correcciones pertinentes en un proceso de 
aprendizaje y mejora continua, y con un comportamiento de humildad y 
creatividad. 

En el siguiente capítulo presentarnos el Programa Nacional de Prevención y 
Control del Cáncer Cérvicouterino (PNPCCC) corno un estudio de caso de la 
implementación de una política pública que nos permitirá no sólo abordar de una 
manera más sencilla un problema de gran complejidad 17

: poner en acción y con 

'
6 Ch1h. L (1998) en su articulo Bndgmg Posit1v1st and /11terprel1v1sl Approaclres to Qualttat1ve 

Mel/10ds argumenta sólidamente con ejemplos de programas de bienestar social en comunidades 
de raza negra y pobres, guarderias y de combate a la d1scriminac1ón entre farrnhas americana y 
afncanas de escasos recursos 
17 "La 111vestlgac1ón de anal1s1s de casos pretende mostrar lo que puede funcionar nos ayuda a 
descubrir las combmac1ones y permutaciones de télct1cas. enfoques. estrategias. conceptos e 
ideas admmistrat1vas que pueden auxthar a los administradores. en s1tuac1ones diversas. a 

(¡) 
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éxito programas de salud, sino también vincular la teoría que hemos revisado en 
este capitulo y la praxis. Buscando con ello comprender los modelos propuestos 
por las anteriores generaciones y fortalecer el modelo postpositivista para mejorar 
la etapa más complicada en el diseño de una polltica pública: la implementación. 

producir resultados útiles. Mediante el examen cuidadoso de administradores públicos eficientes 
en acción, la investigación de análisis de casos puede descubrir cómo diversos dirigentes logran 
hacer frente a problemas particulares del modo que mejor satisfaga las funciones de su 
organización Luego, a partir del vasto repertorio de actividades administradores públicos, con 
base en los detalles particulares de las situaciones a las que se enfrenten, podrán seleccionar, 
reseleccionar y adaptar una combinación de act1v1dades que aumentará la probabilidad de que 
sus organizacmnes cumplan con propósitos sociales útiles" (Behn. 1999· 81) 
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CAPITULO 3 
MÉTODO 

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Método 

El aprendizaje es la clave del acceso a la 
implementación y a la evaluación. 
Evaluamos para aprender y aprendemos 
para Implementar. La evaluación es un 
método que induce al aprendizaje dentro 
de una organización equipada para 
implementar. Y no son sólo los 
evaluadores sino el personal del 
programa, es decir, los implementadores, 
quienes van a aprender. Si no fuera asl, si 
la evaluación se aislara de la 
implementación, ésta estarla ciega y 
aquella quedarla muda, sin que ninguna 
pudiera cambiar para mejorar. 
Prcssman, J. y Wildavsky, A. 

La implementación es considerada con frecuencia una etapa más del proceso 
de Pollticas Públicas que realiza la Administración Pública de manera mecánica, 
no considera el papel tan importante que tienen Jos destinatarios de Ja misma en 
el proceso. El poner en acción una política pública una vez que se tomó la 
decisión es en general un proceso complejo, pero aún más en asuntos de salud 
como el Programa Nacional de Control del Cáncer Cérvicouterino (PNPCCC), 
fundamentalmente por el significado que Ja mujer Je atribuye el hacerse el examen 
del Papanicolaou. Abordar Ja implementación de un problema de esta naturaleza 
es un reto para la Administración Pública. 

Algunos de Jos programas de salud pública han sido verdaderamente exitosos 
como el Programa Nacional de Vacunación Infantil. Sin embargo, otros, 
desafortunadamente no hay alcanzado Jos objetivos que se propusieron. Uno de 
ellos ha sido el Programa de Detección Oportuna del Cáncer, que actualmente (a 
partir de 1998) se ha rediseñado en el PNPCCC. Información reciente manifiesta 
lo siguiente (La Jornada 14-08-2000: 1 y 46) 1 "En 18 años, el número de casos 
anuales de cáncer en México creció más de cinco veces: mientras en los años 80 
se registraban 16 mil nuevos casos en promedio por año, para Jos 90 Ja cifra se 
elevó a más de 71 mil y en 1998 se contabilizaron 87 mil pacientes.''2 

1 La revisión hemerográíica se obtuvo casi en su totalidad del periódico La Jornada por ser uno de 
los únicos que tiene una sección dedicada a la mujer, otra a la salud -que incluso le valió un premio 
1nternac1onal por su calidad en el año 2001- y una más denominada ¡ust1c1a y sociedad. La 
información es abordada de manera profesional y responsable Hemos hecho un seguimiento del 
cáncer en este periódico durante por lo menos cinco años, cuando se dio a conocer el PNPCCC. 
'Incidencia De 1982 a 1989 se registraron 130 mil 435 nuevos tumores malignos, 16 mil 304 al 
año. Entre 1993 y 1997 ocurrieron 356 mil 124 casos nuevos 71 mil 224 por año Las neoplasias 
malignas más frecuentes en ese periodo. cuello uterino 21.4%; mama femenina 10 9%; próstata 
5.5%; ganglios linfáticos 4.1% y estómago 3 9% Entre 1993 y 1997, predominio en mujeres 
(64.6%) frente a hombres (35.4%). Por grupos de edad, en este último lapso. las más afectados 
fueron- de 15 a 64 años, 221 mil 344 casos (62.2% del total) Los más frecuentes cuello uterino, 
mama femenina, ganglios linfáticos, estómago y ovario De 65 años y más. 124 mil 936 casos 
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Los siguientes datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica, 
Geografla e Informática (INEGI) refuerzan lo anterior, no obstante la 
subestimación3 que probablemente hay en ellos: 

MUERTES POR TUMOR MALIGNO EN EL CUELLO DEL ÚTERO 
1990 4280 
1991 4198 
1992 4401 
1993 4369 
1994 4373 
1995 4350 
1996 4549 
1997 4512 
1998 4545 
1999 4590 
2000 4620 
Tabla 1. Fuente: INEGI 

ENFERMAS POR TUMOR MALIGNO EN EL CUELLO DEL ÚTERO 
1991 8,504 
1992 8,960 
1993 9,164 
1994 11,668 
1995 12,306 
1996 11,677 
1997 11,435 
1998 11,917 
1999 No disponible 
2000 No disponible 
Tabla 2. Fuente: INEGI 
Diversas explicaciones se han ofrecido al respecto, una de las más recientes es 
que en México la alta incidencia de tumores y su desenlace fatal se relaciona 
íntimamente con la ignorancia y la pobreza. El actual director del Instituto Nacional 

(35.1%). Los más frecuentes cuello uterino. próstata, mama femenina. estómago y vejiga 
Distribución de la enfermedad por zonas geográficas: zona norte. 28.4% de total de casos; 
centro. 18 3%. sur. 16 6%. zona metropolitana del Distrito Federal. 36 7% 
Mortalidad En 1950 fallecieron 8 mil 655 personas por algún cáncer. En 1980, la cifra se elevó a 28 
mil 106 muertes En 1998 el nlimero de decesos ascendió a 52 mil 681 personas. con una tasa de 
54. 7 por cien mil habitantes En relación con todas las causas de muerte, el cancer representa 
11.8% Las defunciones se distribuyeron pnnc1pahnente en los siguientes grupos de edad: -35 a 
44 años. 3 mil 896 casos con una tasa de 34 5 por cien mil habitantes, - 45 a 64 años. 16 mil 395 
casos, con una tasa de 636 6 por cien mil habitantes Los años potenciales de vida perdidos al año 
por tumores malignos es estiman en 19.7 por individuo. considerando que la edad promedio a la 
muerte temprana es de 50 3 años En 1998 la pérdida global ascendió a mas de un millón de años 
~otenc1ales (Registro H1stopatolág1co de Neoplasias Malignas) 

La mortalidad (a¡ustada por edad) por 100 000 muieres reporta que en 1990, en los datos hay un 
subreg1stro de muertes por este padcc1m1ento del 14 3%, mientras que en paises como en Estados 
Unidos es del 1 1 % y en Cernada del 1 4% (Robles. Wh1te y Peruga 1996 480) 
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de Cancerologla (INCan) -sede del PNPCCC- Dr. Jaime de la Garza expresó en 
fecha reciente (La Jornada 14-08-2000: 46) lo siguiente: 

( ... ) de los 56 mil 988 casos de cáncer femenino reportados en 1998, 34.2% 
fue cérvico uterino, que 'en algunos paises no es más que una reliquia'. En 
cambio en el INCan -atiende a la población abierta y de escasos recursos­
de cada 10 mujeres que llegan con cáncer, siete lo padecen en el cuello 
uterino. Para confirmar su hipótesis, De la Garza refirió que en los hospitales 
privados, a donde acuden los sectores sociales pudientes, de cada 1 O 
pacientes con cáncer, ninguno tiene el cérvico uterino. Y es que el 
padecimiento es totalmente prevenible con la práctica de la conocida prueba 
de Papanicolaou. El problema es, apuntó, que las mujeres no acuden a las 
cllnicas o centros de salud y en otros casos -en las zonas rurales y alejadas 
del pals- los servicios médicos están fuera del alcance de la población. 

Por su parte Alonso de Ruiz y cols. (1996: 519) han expresado que en México 
más del 60% de todas las defunciones por neoplasias de cuello de útero, se 
deben a defectos de Jos programas que se han implementado para detección de 
este tipo de cáncer. 

Otros más como Nigenda y Langer (19g6: 24) han opinado que uno de los motivos 
por los cuales importantes sectores de la población no asisten a las unidades de 
atención para la salud, se debe a Ja relación directamente proporcional entre el 
grado de satisfacción del usuario y el servicio que recibe. 

De Ja Garza (La Jornada 14-08-2000: 46) ha expresado que habrá que fortalecer 
Ja detección temprana, e incluso llevar unidades móviles a las zonas más alejadas 
del territorio nacional. 

Un artículo periodístico de Martinez Veloz (La Jornada, 15/XIJ/2000: 20) dice que 
el número de casos en Jos que a las mujeres atendidas en la población abierta se 
les detecta cáncer cérvico uterino es de siete de cada diez. El número de 
aseguradas del IMSS que padecen esta enfermedad es cuatro de cada diez. 

Por su parte el actual subsecretario de Prevención y Control de Enfermedades de 
Ja Secretaría de Salubridad y Asistencia (SSA) Tapia Conyer (La Jornada, 
2/03/2001: 51) ha manifestado que a tres años de haberse rediseñado el 
programa para la detección y control del cáncer cérvico uterino (PNPCCC) Jos 
impactos del mismo no son Jos esperados, al señalar que todos Jos días 22 
mujeres mueren en México a consecuencia del cáncer cérvico uterino o de mama, 
siendo el primero de ellos un padecimiento que es prevenible el cien por ciento, 
por lo que para la Secretaría de Salud éste es uno de los más graves rezagos en 
el sector. Más adelante explica que uno de Jos obstáculos que enfrenta 
actualmente el programa es Ja resistencia de las mujeres mayores de 45 años de 
edad a practicarse la prueba del Papanicolaou, cuando precisamente este sector 
es el que se encuentra en mayor riesgo de padecer cáncer. 
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El PNPCCC en el año 2000 realizó seis millones de exámenes a nivel nacional 
que representan 60% de la cobertura del programa, cerca del 5% resultó con 
alguna alteración en el cuello de la matriz. Aunque la participación fue relevante lo 
más importante es que estas mujeres continúen con esta práctica periódicamente 
para cuidar su salud. 

Una publicación periodística reciente (La Jornada, 18/03/2001: 36) Resultados de 
la Encuesta Nacional de Salud 20004 menciona que 71.7% de la población 
femenina, no participa de ninguna acción preventiva del cáncer cérvico uterino, a 
pesar de que esta enfermedad es la primera causa de mortandad por tumores en 
el país. Diariamente mueren alrededor de 18 mujeres a causa de este tipo de 
cáncer (mientras que las cifras oficiales señalan 12 mujeres) y 28.3% de las 
mujeres que se practican la prueba de prevención y se encuentra alguna 
anormalidad, la tercera parte no recibe ningún tratamiento médico. 
Los últimos datos dados a conocer durante el Congreso Médico sobre Oncología 
2003 nos hablan de la gravedad de esta enfermedad en nuestro país. Sólo en el 
Hospital de Oncología del Centro Médico Siglo XXI, se registran unos ocho mil 
nuevos casos al año. Una de las conclusiones alcanzadas en este congreso es 
que será necesario practicar pruebas de detección anuales a la población 
femenina, reto que particularmente la Administración Pública tendrá que asumir 
(La Jornada, 28-07-2003: 46-48). 

Como podemos observar este asunto es complejo y multifactorial. No obstante 
podemos hacer un análisis de integración de estas explicaciones con respecto al 
problema de salud que nos ocupa. 

De los datos anteriores, observamos que en el Distrito Federal y zona conurbada 
se sitúa el mayor porcentaje de incidencia de la enfermedad con un 36.7% y 
precisamente donde el PNPCCC ha tenido menos cobertura, tal sólo 20%. 
Estamos hablando de una amplia zona donde se cuenta con vías de 
comunicación y una red de instituciones de salud pública para atender a cualquier 
mujer que solicite la realización de la práctica del examen del Papanicolaou de 
manera gratuita. Y quizás más que reformular o crear nuevos programas de 
diagnóstico y atención, incrementando el uso de recursos tendríamos que pensar 
en hacer un uso racional de los ya existentes y conocer la opinión que las mujeres 
tienen del programa buscando fomentar su participación en distintos aspectos del 
mismo, tal y como lo expresa Sir George Alleyne (1996: 471): "Es esencial 
entender mejor el problema y la respuesta de la sociedad en su conjunto para 
superar las barreras administrativas, sociales y culturales que en este momento 
limitan el acceso de las mujeres a los programas de detección oportuna." 

' Esta invest1gac1ón fue realizada por el lnst11u10 Nacional de Salud Pública (INSPJ y es la más 
ambiciosa que se haya realizado en México y el mundo ··según dijeron sus realizadores- Y es que 
por primera vez el estudio incluyó la toma de muestras sangulneas para analizar el ADN y 
caracterizar a los mexicanos por factores de nesgo genético La muestra fue de 190,214 personas 
enlre niños. adolescenles y adultos (La Jamada. 18/03/2001) 
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En el mismo sentido Sylvia C. Robles {1996: 474, 475) ha expresado lo siguiente: 

Si bien la organización de un programa de detección oportuna de por si 
representa un problema médico e institucional de relativa complejidad, no es 
menos importante examinar el programa desde el punto de vista de las 
mujeres, pero primero es necesario reconocer que los diferentes grupos de la 
población tienen diferente acceso a los servicios de salud y que las mujeres 
no se comportan como un grupo homogéneo ... Aún cuando el acceso a 
los servicios de citología también está condicionado por el grupo social al que 
se pertenece, existen algunas barreras comunes que se relacionan 
específicamente con cuestiones de género (subrayado añadido). 

Como parte de este trabajo en el año 2000 se tomó una muestra de 721 mujeres 
asintomáticas en el D.F., y zona conurbada y se les preguntó: ¿por qué no se 
hablan realizado el examen del Papanicolaou, o bien, por qué no se lo hablan 
practicado en el último año? algunas de las principales respuestas fueron las 
siguientes: aproximadamente 30% por desidia, 16% por falta de tiempo, 16% por 
falta de información (¿quiénes se lo deben practicar?, ¿a qué edad?, ¿en qué 
consiste?, ¿sólo se lo deben practicar las mujeres casadas?, entre otras) y un 8% 
por miedo, entre los principales resultados. 
La desidia es un concepto que requiere ser debidamente estudiado desde una 
perspectiva cualitativa, es decir, en términos de descodificar el significado de esta 
palabra dentro del contexto del mundo subjetivo de la mujer. 

La realidad es que la desidia y la falta de tiempo originan en buena parte que 
entre el 70 y 80% de los cánceres (La Jornada, 14-08-200 y Robles 1996: 478), se 
diagnostiquen en etapas avanzadas, es decir, cuando ya es muy dificil curarlo. 
La decisión de una mujer asintomática de someterse a una prueba de prevención 
o detección oportuna depende de que crea en su factibilidad y utilidad y de que 
exista uno o varios factores que la predispongan a solicitar la prueba. 

Para Nájera y cols. (1996: 536, 537) entre los factores que determinan la 
utilización de los servicios de salud se encuentran las redes sociales, integradas 
por la mujer, la familia y los amigos. 

El grado de conocimientos de la persona y de sus relaciones sociales sobre el 
proceso de salud y enfermedad, así como la disponibilidad de los servicios, 
determinan la decisión de acudir o no a hacerse una prueba de detección 
oportuna. Asimismo, la utilización de los servicios de salud es una función de 
la necesidad percibida por el paciente y por el personal de estos servicios y 
de las características sociodemográficas (composición familiar, edad, sexo, 
estado civil, ocupación, escolaridad y demás) de la persona, sus medios 
económicos y los recursos comunitarios y otros servicios a su disposición. 

Debemos reconocer que el examen del Papanicolaou es sólo uno de los 
elementos del PNPCCC, necesitamos de la participación de otras instancias como 
las organizaciones de mujeres, los servicios de salud, el grupo de profesionales 
que están participando en el programa y de los organismos no gubernamentales 
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de lucha contra el cáncer, que no han sido cabalmente considerados por los 
diseñadores de este programa. La política pública fue diseñada desde los altos 
niveles jerárquicos de la Secretaría de Salud por médicos a imagen y semejanza 
de uno de los modefos de la implementación llamado "top-down". Modelo en el 
que la mujer queda atrapada entre las presiones de arriba, y las presiones de los 
prestadores del servicio encargados de la ejecución del programa. Existe un 
predominio del Modelo Médico Hegemónico (MMH). Este modelo en la visión de 
Menéndez (s/a, 66): 

( ... ) actúa al igual que en gran parte de las prácticas que se asumen como 
científicas, ignorando a los sujetos; tanto es así que ni siquiera se reflexiona 
significativamente sobre esta situación y consecuencias en la "educación para 
la salud' del paciente, en la apropiación y transformación que éstos hacen del 
saber médico en la relación médico-paciente. 

Hasta ahora los estudios sobre el proceso de las Politicas Públicas, y muy 
particularmente las etapas del diseño e implementación de programas de salud 
pública, no se han ocupado de incorporar las necesidades reales, las 
preferencias, temores y sentimientos, creencias y actitudes de los destinatarios de 
estos programas. No resulta entonces extraño que éstos no alcancen los objetivos 
para los que fueron diseñados, y se decida implementar medidas alternas que han 
probado ser ineficientes como practicar el examen del Papanicolaou en unidades 
móviles. 

3.2 OBJETIVOS 
•Conocer las actitudes de las mujeres asintomáticas hacia la práctica del examen 
del Papanicolaou que, al menos una vez o no, se han realizado el mismo. 
•Conocer las actitudes de las mujeres usuarias del PNPCCC hacia el examen del 
Papanicolaou que asisten a la Clinica de Displasias del INCan. 
•Conocer la evaluación del servicio que reciben en el INCan las mujeres usuarias 
del PNPCCC. 
•Construir el modelo de calidad con los resultados de la evaluación realizada por 
las usuarias. 

3.3 HIPÓTESIS 
Hi: La falta de calidad en la prestación del servicio -realización del examen del 
Papanicolaou- ex-ante, durante y ex-post es un factor endógeno que no ha 
permitido que el PNPCCC a cuatro años de su implementación haya logrado los 
objetivos y metas que se planteó. 
1-12: La actitud desfavorable que las mujeres tienen hacia el examen del 
Papanicolaou y el cáncer es un factor exógeno que ha dificultado que participen 
más activamente en el PNPCCC. 
HJ: Para una mujer los factores importantes en la prestación del servicio (práctica 
del examen del Papanicolaou) son: trato de los prestadores del servicio, 
comunicación usuaria-médico. cuidado y delicadeza durante la exploración e 
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información. El tiempo de espera cuando el servicio es de calidad y con calidez, 
no es un factor que cause mayores molestias en la usuaria del servicio. 

3.4 INSTRUMENTOS Y CUESTIONARIO 
Para la construcción de los instrumentos se decidió trabajar con escalas 

actitudinales, principalmente por cuatro razones. Primero, porque las actitudes5 

nos permiten conocer lo que una mujer siente y piensa respecto a la práctica del 
examen del Papanicolaou como un asunto personal. En segundo lugar porque las 
actitudes constituyen elementos para la predicción de conductas, esto quiere decir 
que conociendo las actitudes de la mujer, podemos hacer inferencias acerca de 
su conducta. En tercer lugar porque las actitudes desempeñan funciones 
especificas para cada uno de nosotros y en cuarto lugar porque las actitudes 
constituyen la base de una serie de importantes situaciones sociales, como las 
relaciones de amistad o de conflicto que pueden surgir en la pareja cuando ésta 
no esta de acuerdo en que la mujer se practique el examen del Papanicolaou. 

En esta perspectiva, se construyeron dos instrumentos para aplicarse a las 
mujeres usuarias del PNPCCC remitidas de los Centros de Salud al INCan, en el 
primero de ellos se trabajó una escala actitudinal tipo Ukert6 con tres opciones de 
respuesta ~ue son las más adecuadas para poblaciones abiertas y con baja 
escolaridad (anexo A). En el segundo se diseñó un cuestionario para evaluar la 
calidad del servicio empleándose cinco opciones de respuesta (anexo A). 
El primer instrumento se estructuró con tres áreas principales: 

~ Para Thurslone, considerado el autor de las escalas actitudinales, señala que la actitud ·c ... ) denota el 
conjunto de inclinaciones y sent1mienlos. prejuicios o tendenc1onalidades. nociones preconcebidas, ideas, 
temores y conv1cciones de un hombre respecto a un tema determinado" (Thurstone, 1928: 264) Y más 
adelanlc añade que la expresión verbal es la opinión y que esta s1mbol1za una actitud 
Para Allport uno actitud es un estado mental y ncural de d1spos1c16n. organizado a través de la experiencia, 
ejerciendo una mnuenc1a directa o dinam1ca sobre la respuesta del individuo a todos los objetos y 
situaciones con que está relacionada {Greenwald, Brock and Oslrom, 1972· 362) 
Para Smith. Bruner y Wll1le. una actitud es una pred1spos1ción a la experiencia, motivada por y para actuar 
hacia, una clase de ob¡etos en una forma predecible (Ibídem) 
Para Osgood, Suc1 y Tanr1enbaum. las actitudes son prcdispos1ct0nes para responder, pero se distinguen de 
otros estados de d1spos1c1ón en que tas actitudes predisponen hacia una respuesta evaluativa (lbidam) 
Para Samoff. una ac!llud es una d1sposic1ón a reaccionar favorable o desfavorablemente a una clase de 
objetos {lbícJcm) 
Para Kreech. Crutct1f1eld y Bal1acliey, las actitudes son sistemas perdurables de evaluaciones positivas o 
negativas, sent1rmenlos emocmnalcs y tendencias en pro o en contra de actuar con respecto a objetos 
sociales (//Jidcm) 
Finalmente para L.11<.ert las actitudes son d1spos1ciones hacia la acción manifiesta (Likert, 1932 205). 
'' Este instrumento fue con¡untamente diseñado con la psicóloga Laura Flores en el año de 1999, Fac. de 
Psicologfa-UNAM La escala tipo Llkert, emplea el mélodo summatcd ratings que resulta de la suma 
algebraica de las respuestas de los 1nd1viduos a los itcms seleccionados previamente como válidos y 
confiables con cinco opciones de respuesta T olalmcnte de acuerdo, de acuerdo, indiferente. en desacuerdo 
y totalmente en desacuerdo, en donde el sujeto consciente o mconscientcmenle se sitúa en una posición a lo 
largo del continuo en la variable que la escala esta midiendo (L1kert, R 1932). 
7 Salinas, AA (2000) expone que no fue posible aphcar la escala L1kcrt en relación con el examen del 
Papanicolaou con el grupo de mu¡eres que asisten al Seguro Social. 
Cuevas (1998) expone de sus experiencias en el trabajo de campo en el INCan, la dificultad para que 
personas con bajos niveles educativos discrimine entre el totalmente de acuerdo y el acuerdo, asi como entre 
el desacuerdo y el totalmente en desacuerdo 
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1.- SOCIODEMOGRÁFICA 
Esta área se integró con cinco preguntas que exploran las caracterlsticas 
sociodemográficas de una muestra de mujeres usuarias del PNPCCC que asisten 
a la Cllnica de Displasias del Instituto Nacional de Cancerologla (INCan). 

Datos sociodemográficos 
• Edad: años cumplidos en el momento de responder el cuestionario. 
• Estado civil: soltera, casada, divorciada, separada, viuda y unión libre. 
• No. de hijos: vivos y muertos sin considerar los abortos. 
• Ocupación: tipo de actividad que desarrolla al momento de responder el 

cuestionario clasificada en: profesionista, técnica, ama de casa y otras. 
•Delegación polltica o zona conurbada: lugar de residencia en el D.F, 

perteneciente a alguna de las 16 delegaciones pollticas. Se contempló la 
categorla otros para incluir a las usuarias cuya residencia sea en municipios 
y zona conurbada. 

2.- INFORMACIÓN GENERAL SOBRE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL 
CÁNCER 
Esta área se integró con seis preguntas sobre información general relacionada 
con el cáncer, el examen del Papanicolaou asl como el lugar(es) donde se lo(s) 
ha(n) realizado. 
• Experiencia cercana con el cáncer: si ha tenido o tiene algún familiar con cáncer. 
•Conocimiento sobre el examen del Papanicolaou: describir en qué consiste. 
• Frecuencia en la práctica: número de veces que se ha realizado el examen. 
• Lugar donde se lo ha practicado: Centros de Salud, ISSSTE, IMSS, médico 

particular, otros y cualquier combinación de los anteriores. 
• ¿Práctica del examen en el último año?: Si, No 
• ¿Porqué no se realizó el examen del Papanicolaou en el último año: Razones y 
motivos (respuesta abierta). 

3.- ACTITUDES HACIA AL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CÁNCER 
Esta parte del instrumento se integró de 35 reactivos con tres opciones de 
respuesta: de acuerdo, indiferente, en desacuerdo. 
Se exploraron las siguientes áreas: 
•Miedos y temores hacia el examen, y sus resultados. Reactivos: 12, 13, 14y15. 
•Razones subyacentes al examen. Reactivos: 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 y 33. 
• Compartir con la pareja la discusión de la práctica del examen. Reactivos: 24 y 

25. 
• Información sobre el examen. Reactivos: 26, 27, 28 y 29. 
• Información sobre el cáncer. Reactivos: 30, 31, 32 y 34. 
• Religión. destino y muerte. Reactivos: 35, 36, 37, 38, 39 y 40. 
•Familia. Reactivos: 41y42. 
• Omnipotencia. Reactivos: 43 y 44. 
• Sentimientos hacia el cáncer. Reactivos: 45 y 46. 
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Este mismo instrumento se aplicó tanto a las mujeres asintomáticas que al menos 
una vez se habian practicado el examen del Papanicolaou, como a las que no se 
lo hablan hecho. 
El segundo instrumento que se diseñó fue un cuestionario con cinco opciones de 
respuesta: excelente, bien, regular, mal y muy mal para evaluar la calidad del 
servicio ex -ante (antes), durante y ex -post (después) de fa práctica del examen 
del Papanicolaou (anexo A). 

1.- CALIDAD DEL SERVICIO PREVIO AL EXAMEN, CUALIFICADO EN 
TÉRMINOS DE: 
• tiempo de espera 
• información verbal y escrita 
• trato del personal administrativo, de enfermer!a y de trabajo social. 
Reactivos: 1, 2, 3, 4, 5 y 6. 

2.- CALIDAD DEL SERVICIO DURANTE LA PRÁCTICA DEL EXAMEN, 
CUALIFICADA EN TÉRMINOS DE: 
•limpieza 
• apariencia fisica de quien practica el examen 
•trato 
• cuidado/delicadeza 
• comunicación 
• tiempo de espera 
Reactivos: 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14. 

3.- CALIDAD DEL SERVICIO DESPUÉS DE REALIZADO EL EXAMEN, 
EVALUADO POR: 
• comunicación de la exploración realizada 
• tiempo de entrega de resultados 
Reactivos: 15 y 16. 

También se les preguntó si recomendarlan a otras personas que se realizan el 
examen en el INCan, si tenlan sugerencias para mejorar el servicio y comentarios. 

4.- CALIDAD DEL SERVICIO A LA ENTREGA DE LOS RESULTADOS, 
EVALUADO POR: 
• comunicación 
• información 
Reactivos: 17, 18, 19, 20 y comentarios. 

3.5 VALIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS 
La validez es una caracteristica deseable que consiste en que realmente el 

instrumento mida para lo que fue diseñado y esto nos conduce a la siguiente 
pregunta: ¿cómo medir lo que se pretende medir? En otras palabras, la validez es 
la correspondencia entre las variables, los indicadores, las definiciones y la 
operacionalización de éstos. Interpreta la relación lógica entre las definiciones y 
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las construcciones -reactivos, afirmaciones, preguntas, etc.- asl como la relación 
emplrica del objeto medido con la hipótesis o pregunta de investigación, es decir, 
la representatividad y en esta perspectiva la validez seria: ¿es representativo 
nuestro estudio? (Nadelsticher, 1983: 59-60). 

El tipo de validez que se empleó en este trabajo fue la validez de construcción o 
de concepto. En ella se propone una validación indirecta y suele emplearse en 
problemas tales como la influencia de connotaciones bio-psicosociales y culturales 
en la aplicación de un instrumento de medición (Nadelsticher, 1983: 60). 

3.6 CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS 
Podrlamos entenderla como la congruencia, precisión, objetividad y 

constancia de una investigaciónª. 
Significa simplemente que un conjunto de indicadores o factores latentes son 
consistentes en sus mediciones. En términos más formales, la confiabilidad es el 
grado en que un conjunto de dos o más indicadores "comparten" en sus 
mediciones un concepto. Los constructos altamente confiables son aquellos en los 
que los indicadores están altamente interrelacionados, señalando que todos ellos 
están midiendo el mismo constructo o factor latente (Hair, 1992: 43). 

Se empleó la forma general del modelo ALPHA (a) para calcular la confiabilidad 
de los instrumentos. Este modelo ALPHA está basado en el cálculo del a de 
Cronbach y es quizás el coeficiente de confiabilidad más empleado por los 
investigadores (Nadelsticher, 1983: 61-62). 

k ( ¿8."') a=-- 1--,-
k-I S¡ 

donde 
k = número de items (preguntas, afirmaciones, reactivos.). 
S 2

; = varianza del instrumento del item i (subprueba, variable, columna 1). 
S 2r = varianza de la suma de los k ltems. 

El valor de alpha estandarizado se define por la siguiente expresión matemática 
(Hair y colab. 1992: 428). 

kf' 

ª· = 1 + [<k - IV] 

' Congruencia. las variables y sus indicadores deben medir Ja misma cosa; Precisión: al 
reproducirse varias veces la invesligación se deberan oblener Jos mismos resultados; Objelividad: 
varios experimentadores al llevar a cabo Ja misma investigación deberlan llegar a las mismas 
conclusiones. y Constancia: la forma de medición del objeto no debe alterar Jos resultados 
(Nadelsticher. 1983. 58). 
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donde 
k = número de ftems. 
¡: = media de las correlaciones entre los reactivos. 

Los valores del a. de Cronbach se definen en un rango entre O y 1, mientras más 
altos sean los valores mayor será la confiabilidad entre los indicadores. Un valor 
comúnmente asumido por la comunidad de científicos sociales como aceptable es 
de 0.70 (Hair y cols., 1992: 428). 

3.7 DEFINICIÓN DE VARIABLES 
• Calidad integral en la prestación del servicio. Se refiere a lo siguiente: 1) 
tiempo ex-ante que la usuaria del servicio tiene que esperar para ser atendida; al 
tiempo que dura la exploración y el tiempo ex-post que debe esperar para conocer 
los resultados del examen; 2) disponibilidad de la información verbal y escrita 
sobre el examen que se le va a practicar y lo que hay que hacer en función de los 
resultados del examen; 3) comunicación sobre los resultados inmediatos 
posteriores a la exploración realizada y la fecha de entrega de los resultados; 4) 
trato recibido por empleados administrativos, enfermeras, trabajadoras sociales a 
la llegada al INCan y Clínica de Displasias, cuidado y delicadeza de médicos y 
enfermeras durante la prestación del servicio, y atención de la trabajadora social y 
del médico después de realizado el examen. Le llamamos integral en el sentido de 
que la calidad en la prestación de un servicio de salud, requiere de un trabajo 
coordinado y responsable. 

•Actitud. En términos de la definición dada por Thurstone (1928: 264): "( ... ) 
denota el co11junto de inclinaciones y sentimientos, pre¡u1c1os o 
tendencionalidades, nociones preconcebidas, ideas, temores y convicciones de un 
hombre respecto a un tema determinado." 
Una actitud tiene tres componentes: 1) el cognoscitivo, se incluyen las creencias 
que se tienen acerca de un tema determinado; 2) el emocional, este componente 
se refiere a las emociones o sentimientos vinculados con el objeto o tema de la 
actitud. Cuando un individuo expresa sus sentimientos o emociones, éstos son 
también cogniciones; y 3) la tendencia hacia la acción, en donde se incorpora la 
disposición conductual del individuo a responder al tema u objeto. 

3.8 MUESTREO 
Para estimar la proporción de usuarias que consideraban que la prestación 

del servicio era de calidad y ante la im¡:>osibilidad de construir el marco poblacional 
por tratarse de una población abierta9

, se procedió a determinar el tamaño de 
muestra en función de la siguiente información. 
De las mujeres enviadas a la Clínica de Displasias del INCan durante la última 
semana de julio, los meses de agosto, septiembre, octubre, noviembre y las dos 

9 Muieres que asisten a la Cllnica de Displasias del INCan enviadas por los Centros de Salud como 
resullado de un diagnósl1co pos1l1vo de cancer 
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primeras semanas de diciembre de 2000 se determinó el tamaño de la población 
(N). 

Datos: 
N = 560 mujeres. 
p1º= .5 
1-p=q=.5 
B = .03 (cota de error) 
Nivel de Confianza = .95 
o = 8 2/4 = (.03)2/4 = .000225 

n = N pq 
(N-1)0 + pq 

n = 560 (.5)(.5) 
559 (.000225) + .25 

n = 373 mujeres 

El tamaño de muestra fue de 373 mujeres que representa el 67% del tamaño de 
la población. El muestreo fue no probabilistico e intencional. 

Para la población de mujeres asintomáticas, se determinó emplear el muestreo 
aleatorio irrestricto (mai) 11

, por lo que fue necesario elaborar los marcos 
poblacionales con las mujeres asintomáticas que cumplieran con los siguientes 
criterios de inclusión: a) con una edad mayor o igual a veinticinco años y/o b) que 
hubieran tenido o tuvieran vida sexual activa. 
Se formaron diez grupos de trabajo (de entre tres y cinco integrantes), cada uno 
de los cuales construyó un marco poblacional con los criterios antes señalados de 
mujeres conocidas de los integrantes de los grupos (esto para garantizar la 
aplicación de los instrumentos actitudinales. debido a que la información 
contenida en los mismos, es en general clasificada por las mujeres como íntima). 

'" Cuando no se cuenta con información previa sobre la fracción de elementos en la población que 
poseen la caracterist1ca de interés, que en este caso seria las respuestas de acuerdo se le asigna 
a p el valor de 5 que garantice que al ser restado de 1 para obtener el valor de q, el producto pxq 
sea el máximo y esto sólo ocurre cuando ambos p y q valen 5 respectivamente En consecuencia 
se obtendré un tamaño de muestra suficientemente grande para contrarrestar la ausencia de 
información, quizás mucho mas grande de lo realmente necesano para hacer la estimación del 
parámetro poblac1onal t 1 (Scheaffer. Mendenhall y Ott. 1<J87 58) 
" Cuando no se cuenta con información p1ev1a sobre la fracción de elementos en la población que 
poseen la caracteristlca de interés, que en este caso seria las respuestas de acuerdo se le asigna 
a p el valor de 5 que garantice que al ser restado de 1 para obtener el valor de q, el producto pxq 
sea el máximo y esto sólo ocurre cuando ambos p y q valen 5 respectivamente En consecuencia 
se obtendra un tamaño de muestra suf1c1entementa grande p<lra contrarrestar la ausencia de 
1nforrnac1ón. quizás muct10 mas grande de lo realmente necesario para t1acer la estimación del 
parametro poblac1onal 11 (Schealfer. Mendenhall y Ott. 1987 58) 
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Posteriormente se determinó e1 tamaño de muestra a partir de la siguiente 
información. 

Datos: 
p =.5 
1-p=q=.5 
B = .05 (cota de error) 
Nivel de Confianza = .95 
o= 8 2/4 

n = N pq 
(N-1)0 + pq 

GRUPO N n 
1 68 58 
2 85 70 
3 50 44 
4 106 85 
5 125 97 
6 100 80 
7 60 52 
8 11 o 87 
9 105 81 

10 80 67 
N=904 n=721 

Tabla 3 Tamaño de muestra para lns mu¡eres asintomáticas. 

3.9 DELIMITACIÓN TEMPORAL 
De febrero a diciembre de 2000. 

3.10 DELIMITACIÓN ESPACIAL 
Distrito Federal y zona conurbada. 

3.11 TIPO DE ESTUDIO 
Encuesta comparativa (Méndez y col. 1993:14) por las caracteristicas que 

se presentan a continuación: 
• P1ospec/ivo. ya que toda la información se recogió de acuerdo con los criterios 
cJe inclusión antes señalados. 
• Transve1sal. porque se midieron una sola vez las variables en los siguientes 
tres grupos de mujeres: usuarias del PNPCCC: asintomáticas que no se han 
hecho el examen del Papanicolaou y asintomáticas que al menos una vez se han 
realizado el examen del Papanicolaou. 
• Comparativo, porque se trabajó con los dos últimos grupos antes mencionados 
para comparar las estructuras actitudinales subyacentes al examen del 
Papanicolaou. Este estudio comparativo fue de causa a efecto ya que los dos 
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grupos anteriores se diferenciaron entre si, un grupo se ha practicado alguna vez 
el examen y el otro no, y estudiamos las actitudes para evaluar, conocer y analizar 
el efecto y la frecuencia de que una mujer se practique el examen del 
Papanicolaou dentro de cada grupo. 

3.12 TIPO DE DISEl\JO 
Preexperimental, comparación con un grupo estático expost-facto 12 

(Campbell y Stanley, 1991: 29, 134-135). En este diseño se pretendió hacer 
muestras equivalentes al incluir a todas las mujeres que tuvieran los siguientes 
criterios de inclusión: a) edad mayor o igual a veinticinco años y/o b) que hubieran 
tenido o tuvieran vida sexual activa. La representación gráfica de este diseño 
preexperimental seria la siguiente: 

X 0 1 

En donde el grupo de mujeres que se ha realizado al menos el examen del 
Papanicolaou (01) se compara con otro grupo de mujeres que no se lo han hecho 
(02), a fin de establecer el efecto de X, haberse practicado al menos una vez el 
examen del Papanicolaou. 
3.13 PROCEDIMIENTO 

Para la aplicación de los instrumentos actitudinales a las mujeres 
asintomáticas, se contó con el apoyo de aproximadamente sesenta alumnos del 
cuarto semestre de la Facultad de Contaduria y Administración de la UNAM. 
Inicialmente, durante un mes se estuvo trabajando con ellos un promedio de 
cuatro horas a la semana para construir el marco poblacional. Se destino 
aproximadamente otro mes más para la aplicación de los cuestionarios con un 
tiempo mayor de dedicación y supervisión. 

La aplicación del instrumento actitudinal y el cuestionario de evaluación de la 
calidad del servicio a las mujeres usuarias del PNPCCC tuvo una duración de 
aproximadamente cinco meses, trabajando de lunes a viernes en la Clinica de 
Displasias del INCan a partir de las dos de la tarde, cuando la clínica comienza a 
dar servicio para las mujeres enviadas por los Centros de Salud, ya que durante la 
mañana se atiende a la población abierta con algún padecimiento de cáncer en 
cualquier parte del cuerpo y/o VIH-SIDA. Para la aplicación de este instrumento 
se contó con la ayuda del departamento de Trabajo Social del propio Instituto, con 
quienes se trabajó quince dias capacitándolas y explicándoles como llevar a cabo 
la aplicación del instrumento actitudinal y los cuestionarios de calidad. 

"Para Campbell (1991 134. 135) los diseños Expost-facto están dentro de la categoria de los 
diseños pre-experimentales Lo anterior implica que la expos1c1ón de la vaf!able a investigar X 
carece de control, por lo tanto se recurre a un anahsis de datos. ya que la s1tuac1ón a investigarse 
se encuentra enclavada en un escenario natural Y se busca con este diseño simular la 
expenmentac1ón por medio de un proceso pre-experimental ltpo tres con el objeto de lograr una 
ecuación pre-X. empleando un proceso de equiparación en atributos pre-X 
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3.14 ANÁLISIS DE DATOS Y RESULTADOS 
El análisis de datos se llevó a cabo en dos niveles, el primero de ellos fue un 

análisis descriptivo con objeto de conocer de manera general el comportamiento 
de las variables antes señaladas, para lo cual se realizaron análisis de 
frecuencias, se obtuvieron algunas medidas de tendencia central, de dispersión, 
de asimetría, de curtosis y algunas tablas de contingencia. En el segundo nivel y 
con objeto de evaluar la validez y consistencia de los instrumentos y del 
cuestionario antes mencionados, así como comprobar las hipótesis planteadas se 
realizaron los siguientes análisis multivariados: Análisis Factorial empleando como 
método de extracción Componentes Principales con rotación ortogonal, (Kendall, 
1980: 52-53), eligiendo aquellas variables o reactivos con cargas factoriales ~ .30 
y que proporcionaran en conjunto un sustento teórico-conceptual (Ibídem) y 
Análisis de Relaciones Lineales Estructurales (análisis confirmatorio). 

Para conocer el coeficiente de consistencia interna del instrumento se empleó el 
Alpha de Cronbac/1. El procesamiento de los datos se llevó a cabo con la 
aplicación de dos paquetes estadísticos: SPSS versión 9 (Statistical Package for 
Social Sciences) y LISREL versión 8.12a para Windows (Joreskog and Serbom, 
1979: 2.28 y 3.32). 
Se realizaron otros análisis estadísticos como Análisis de Regresión Lineal Simple 
para construir el modelo que permitiera conocer la ecuación de predicción y 
análisis de tendencias de la morbilidad y mortandad por cáncer en el cuello del 
útero. 

3.14.1 MUJERES USUARIAS DEL PNPCCC: EVALUACIÓN 
SOBRE LA CALIDAD DEL SERVICIO 

En la tabla 4 se presentan las frecuencias del instrumento de evaluación 
de calidad del servicio. 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DEL CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE 
LA CALIDAD DEL SERVICIO 

MUY MAL MAL REGULAR BIEN EXCELENTE 
REACTIVOS 

1 3 23 124 189 34 
.8% 6.2% 33.2% 50.7% 9.1% 

2 9 4 234 126 
2.4% 11% 62.7% 33.8% 

3 48 166 22 87 50 
12.9% 44.5% 5.9% 23.3% 13.4% 

4 2 8 249 114 
5% 21% 66.8% 30.6% 

5 148 225 
39.7% 60.3% 

6 4 160 209 
1.1% 42.9% 560% 

7 1 9 192 171 
.3% 2.4% 51.5% 45.8% 
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-
8 15 232 126 

4.0% 62.2% 33.8% 
9 2 206 165 

.5% 55.3% 44.2% 
10 4 183 186 

1.1% 49% 49.9% 
11 4 188 181 

1.1% 50.4% 48.5% 
12 12 185 176 

3.2% 49.6% 47.2% 
13 4 22 30 200 117 

1.1% 5.9% 8.0% 53.6% 31.4% 
14 1 25 207 140 

.3% 6.7% 55.5% 37.5% 
15 1 10 29 229 104 

.3% 2.7% 7.7% 61.4% 27.9% 
16 6 61 263 43 

1.6% 16.4% 70.5% 11.5% 
17 4 3 41 236 89 

1.1% .8% 11.0% 63.3% 23.8% 
18 1 5 22 252 93 

.3% 1.3% 5.9% 67.6% 24.9% 
19 4 5 18 254 92 

1.1% 1.3% 4.8% 68.1% 24.7% 
20 10 61 27 201 74 

2.7% 16.4% 7.2% 53.9% 19.8% 
Tabla 4. Respuestas a la evaluación de la calidad del serv1c10 en una muestra de 373 muieres 
usuarias del PNPCCC que asisten al INCan. 

En relación con la pregunta, ¿qué podría hacer el Instituto Nacional de 
Cancerología para que su estancia en este lugar fuera mejor? se obtuvo la 
siguiente información. 

SUGERENCIAS 
ES MUY LARGA LA ESPERA PARA SER ATENDIDA, 

QUE SE AGILICE EL SERVICIO 
MAS MEDICOS PARA AGILIZAR EL SERVICIO 

MAYOR INFORMACION SOBRE EL CANCER POR 
ESCRITO (FOLLETOS) Y VISUAL (POSTERS Y 

VIDEOS) 
UNA SALA DE ESPERA MAS GRANDE. MAS SILLAS 

Y BAÑOS 
QUE LOS MEDICOS NOS DEDIQUEN MAS TIEMPO, 

QUE RESPONDAN CON MAYOR AMPLITUD A 
NUESTRAS DUDAS. TENEMOS MUCHAS DUDAS, 

QUE NOS EXPLIQUEN QUE HAYA MAS 
COMUNICACIÓN PACIENTE-MÉDICO 

UNA MAYOR SENALIZACION PARA LLEGAR AL 
CONSULTORIO DONDE SE VA A REALIZAR EL 

EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 
MEJORAR EL SISTEMA DE PAGO. QUE PONGAN 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

39 10.5 

16 4.3 
14 3.8 

8 2 

8 2 

7 1.9 

7 1.9 
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MAS CAJAS 
AGILIZAR Y/O DECREMENTAR EL TIEMPO DE 7 1.9 

ENTREGA DE LOS RESULTADOS 
MEJOR ORGANIZACIÓN (QUE ATIENDAN 7 1.9 

CONFORME VAN LLEGANDOl 
DAR PLATICAS SOBRE EL CÁNCER Y LAS 6 1.6 

ENFERMEDADES CONTAGIOSAS (VIRUS DEL 
PAPILOMA HUMANOl 

QUE CUANDO ESTEN TOMANDO LA MUESTRA, 4 1.1 
NOS DIGAN, NOS EXPLIQUEN QUt ESTÁN 

HACIENDO 
COBRAR MAS 3 .8 

ACEPTAR A TODOS LOS PACIENTES QUE NO 3 .8 
TRAIGAN PASE 

QUE LIMPIEN LOS SANOS ESTÁN MUY SUCIOS 3 .8 
DAR MENOS CITAS PARA ATENDER MAS RÁPIDO 2 .5 

TRATAR BIEN A LOS PACIENTES 2 .5 
MEJORAR EL SUELDO DE LOS MEDICOS 2 .5 

QUE EL PERSONAL DE LA ENTRADA NO SEA 2 .5 
GROSERO 

QUE UN FAMILIAR LO PUEDA ACOMPANAR A UNO 1 .3 
QUE ATIENDAN "UNO Y UNO" UNA VEZ PARA LA 1 .3 

REALIZACIÓN DEL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y 
LA OTRA PARA LA ENTREGA DE RESULTADOS 

MAS ATENCIÓN 1 .3 
QUE EL PERSONAL LLEGUE PUNTUAL A LABORAR 1 .3 

DEN INFORMACION SOBRE EL VIRUS DEL 1 .3 
PAPILOMA HUMANO IVPH) 

QUE EXISTA UN CONSULTORIO PARA LA 1 .3 
REVISIÓN Y OTRO PARA LA ENTREGA DE 

RESULTADOS 
QUE LOS RESULTADOS FUERAN MAS CLAROS 1 .3 

QUE LA ATENCION SEA OPORTUNA 1 .3 
QUE LO ATIENDAN A UNO EN UN LUGAR MAS 1 .3 

CERCANO A NUESTRA CASA 
QUE HAYA CONSULTA A DOMICILIO 1 .3 

QUE NOS CITEN A UNA HORA MAS CERCANA A LA 1 .3 
HORA DE LA CONSULTA 

QUE EXISTA PRIVACIDAD CUANDO LE 1 .3 
PRACTICAN A UNO EL EXAMEN 

QUE EL SERVICIO SEA TEMPRANO, POR LA 1 .3 
MAÑANA 

MAYOR ORDEN PARA RECOGER LOS 1 .3 
RESULTADOS 

QUE NOS ATIENDAN MUJERES MEDICOS 1 .3 
QUE NO SE SALGAN A COMPRAR COMIDA 1 .3 
CUANDO ESTAMOS EN EL CONSULTORIO 

SIN COMENTARIOS 217 57.9 
TOTAL 373 100 

Tabla 5. Sugerencias de las mu¡eres usuarias del PNPCCC para me¡orar el servicio 
que reciben en el INCan. 
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Algunos comentarios que dieron las usuarias a la salida de su consulta médica 
cuando fueron a recoger sus resultados se presentan a continuación: 
• Si salgo mal, que me ayuden con los gastos económicos. 
• Mi esposo tuvo cuatro parejas sexuales antes que yo, por eso tengo el VPH. 
• No sabia ni me imaginaba que asi fuera el examen, crel que era algo peor. 
• Me quitaron un peso de encima. 
• Me dieron gusto mis resultados. 
A la pregunta de si recomendarla a otras personas que se realizarán el examen 
del Papanicolaou en este Instituto de salud (INCan), los resultados fueron los 
siguientes: 

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 
SI 368 98.7 

NO 5 1.3 
TOTAL 373 100.0 

Tabla 6 

Como una primera aproximación metodológica al desarrollo del modelo de 
evaluación de la calidad integral, y tomando los dos criterios anteriormente 
señalados para el Análisis Factorial se obtuvieron los siguientes resultados: 

CARGAS FACTORIALES DE LA MATRIZ ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO DE 
CALIDAD DEL SERVICIO 

F1 F2 F3 F4 
V1 10305 .19907 .09329 .68093 
V2 13345 02426 - 04964 .66710 
V3 27905 19762 05830 .71088 
V4 23994 .80741 04424 28560 
V5 23519 .83950 11705 24528 
V6 21945 .79652 17373 - 00767 
V7 .67756 .06526 11361 16526 
V8 .71485 33265 09110 16895 
V9 .69743 42997 04382 20012 

V10 .70226 44969 06399 17919 
V11 .73302 .26933 10730 01825 
V12 .70016 -.03495 12463 18412 
V13 10840 08071 .81019 - 02313 
V14 08914 .12283 .84673 11635 
V15 13866 .07348 .84870 00317 

Tabla 7 D1stribuc1on de frecuencias del instrumento de calidad del serv1c10 
NOTA Las variables cuyas cargas factoriales aparecen con negritas se incluyeron en cuatro 
factores o variables latentes para el analtsis de Ecuaciones Lineales Estructurales 

Donde 
V1= Se le dio una breve explicación sobre el examen del Papanicolaou. 
V2 = Disponibilidad de material impreso explicando en qué consiste el examen del 

Papanicolaou. 
V3 = Se le respondió a las preguntas que Ud. hizo. 
V4/ - · · un trato amable del personal de Trabajo Social. 
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V5 = Recibió un trato amable del personal de enfermeria. 
V6 = Recibió un trato amable del personal administrativo. 
V7 = Limpieza del lugar donde se le practicó el examen. 
VB =Apariencia fisica de quien le practicó el examen. 
V9 =Trato de quien le practicó el examen. 
V10 =Trato del ayudante de quien le practicó el examen. 
V11 = Cuidado/delicadeza al practicar el examen. 
V12 =Comunicación sobre la exploración realizada. 

Método 

V13 = Comunicación clara sobre los resultados del examen del Papanicolaou. 
V14 =Sus preguntas fueron respondidas. 
V15 =Se le informó sobre lo que hay que hacer. 

COMUNALIDADES Y VALORES PROPIOS IEIGENVALORES 13 

VARIABLES COMUNALIDAD FACTOR VALOR %de %DE 
PROPIO VARIANZA VARIANZA 

IEIGENVALORl ACUMULADA 

V1 .52262 1 5.66468 37.8 37.8 
V2 .46588 2 1.92225 12.8 50.6 
V3 62567 3 1.20788 8.1 58.7 
V4 .79300 4 1.10230 7 3 66 
V5 .83393 
V6 .71285 
V7 .50356 
V8 65851 
V9 .71324 
V10 73160 
V11 62171 
V12 .54088 
V13 67521 
V14 .75353 
V15 .74493 

Tabla 8 

" Los factores y,, y,. ,y, son llamados factores comunes o simplemente factores porque miden 
alrit>utos que son comunes a dos o mas variables. Los e1, e2, .•. • e. se llaman residuos o factores 
únicos Un factor único es usualmente considerado como una suma de errores de medición y un 
factor especifico. Ni los errores de medición ni el factor especifico contribuyen a cualquier 
correlación entre variables. Cada ecuación en . 
x, = A111Y1 + A12Y2 +. . +A,,,:Y• +e, 
X;i = A211Y1 + A22Y2 + . . +A21.:Y.1o. + 82 

Xp = Ap1Y1 + A12Y2 + ... +Ap.1iY.1o. + ep 
descompone a la variable x1 en dos partes no correlacionadas x, = c, + e, . donde c, se llama parte 
común .. Dado que la parte común c, y e, no eslan correlacionadas, esta ecuación también 
particiona la varianza de x1 comO' 

var(x1) = var (h1) + var (e,) 
a la var(h,) se le llama varianza común o comuna/idad de x, y a la va;( e,) se le llama varianza linica o 
la especificidad de x,. La comunal1dad de una variable es la proporción que una variable contribuye 
a la explicación de la varianza total de los factores comunes 
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Se aplicó el análisis de confiabilidad (Re/iability A11a/ysis) al cuestionario de 
calidad. Para el factor latente F1, integrado por las variables V7, V8, V9, V1 O, V11 
y V12 la matriz de correlación y los valores a/pha fue la siguiente. 

VARIABLES 
V7 
va 
V9 

V10 
V11 
V12 

Tabla 9 
n = 373 
a= .8416 
a 5 =.8622 

MATRIZ DE CORRELACIÓN Y VALORES ALPHA PARA F1 
V7 va V9 V10 V11 V12 
1.0 

.5162 1.0 

.43a5 .6a53 1.0 

.4532 .626a .777a 1.0 

.3951 .5252 .553a .5932 1 o 

.3746 .395a .405a .4329 .4a4o 1 o 

Para el factor latente F2 integrado por las variables V4, V5 y V6, la matriz de 
correlación y los valores de alpha fue la siguiente: 

MATRIZ DE CORRELACIÓN Y VALORES ALPHA 

VARIABLES 
V4 
V5 
V6 

Tabla 10 
n = 373 
(1 = .8604 
as= .8643 

PARA F2 
V4 V5 V6 
1.0 

.7749 1.0 

.596a .6675 1.0 

Para el factor latente F3 integrado por las variables V13, V14 y V15, la matriz de 
correlación y los valores de a/pha fue la siguiente: 

MATRIZ DE CORRELACIÓN Y VALORES ALPHA 

VARIABLES 
V13 
V14 
V15 

Tabla 11 
n = 373 
IL = .8054 
"• = .8081 

PARA F3 
V13 
1.0 

.5543 

.5559 

V14 V15 

1.0 
.6416 1.0 

Y para el factor latente F4, la matriz de correlaciones y los valores alpha fue la 
siguiente: 
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MATRIZ DE CORRELACIÓN Y VALORES ALPHA 

VARIABLES 
V1 
V2 
V3 

Tabla 12 
n = 373 
a= .4306 
a.=.5575 

PARA F4 
V1 V2 V3 
1.0 

.1665 1.0 

.4190 .3017 1.0 

Método 

La matriz de correlación y los valores de a/pha para las 15 variables observadas 
(reactivos) fue la siguiente: 

MATRIZ DE CORRELACIÓN Y VALORES ALPHA DE LA EVALUACIÓN DE LA 
CALIDAD DEL SERVICIO 

VAR. V1 
V1 1.0 

V2 .1665 

V3 4190 

V4 .3189 

V5 3484 

V6 .1681 

V7 1813 

VB 2667 

V9 3334 

V10 2860 

V11 2323 

V12 1948 

V13 .0944 

V14 1532 

V15 0848 

Tabla 13 
n = 373 
u= .8335 
ª• = .8709 

V2 V3 

1.0 

.3017 1.0 

.2540 4134 

.2276 3749 

.1266 2384 
2045 .2919 

.2067 .3987 
2123 3958 
2006 4293 
1294 2772 
2073 2931 

·0179 0732 

0503 1630 
0173 1161 

V4 V5 V6 V7 

1.0 
7749 1.0 
.5968 6675 1.0 
3162 .2978 2682 1.0 
4399 4735 4317 5162 

5388 5356 4191 4385 

.5711 5535 4387 4532 

3940 4253 .3720 3951 
2474 2618 2483 .3746 

.1510 1847 1865 1676 

.1823 .2588 .2523 2049 

.1313 .1777 2439 .1491 

Los cuatro factores latentes se llamaron: 

F1: Tipo ideal de atención. 

va V9 

1 o 
6853 1 o 
6268 7778 

.5252 5538 
3958 4058 

1997 .1528 

.2080 .1857 

.1807 .1864 

F2: Trato de los prestadores del servicio ex-ante. 

V10 

1 o 
5932 

4329 
.1484 

.2096 

2158 

F3: Comunicación médico-usuario del servicio ex-ante. 
F4: Información escrita y oral entre usuario e institución. 

V11 V12 V13 V14 V15 

1 o 
4840 1 o 
.1879 1405 1.0 

.1719 .1796 .5543 1.0 

.2222 .1874 .5559 6416 1.0 

CARGAS FACTORIALES Y FACTORES LATENTES PARA EL INSTRUMENTO 
ACTITUDINAL DE CALIDAD DEL SERVICIO DEL GRUPO DE MUJERES 

USUARIAS DEL PNPCCC n = 373 
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F1: TIPO IDEAL DE ATENCIÓN 
Limpieza del lugar donde se le practicó el examen. 
Apariencia física de quien le practicó el examen. 
Trato de quien le practicó el examen. 
Trato del ayudante de quien le practicó el examen. 
Cuidado/delicadeza al practicar el examen. 
Comunicación sobre la exploración realizada. 
Porcentaje de varianza explicada 37.8% 

.67756 
.71485 
.69743 
.70226 
.73302 
.70016 

F2: TRATO DE LOS PRESTADORES DEL SERVICIO EX-ANTE 
Recibió un trato amable del personal de Trabajo Social. .80741 
Recibió un trato amable del personal de enfermeria. .83950 
Recibió un trato amable del personal administrativo .79652 
Porcentaje de varianza explicada 12.8% 

F3: COMUNICACIÓN MÉDICO-USUARIO DEL SERVICIO EX-POST 
Comunicación clara sobre los resultados del examen del 
Papanicolaou. 
Sus preguntas fueron respondidas. 
Se le informó sobre lo que hay que hacer. 
Porcentaje de varianza explicada 8.1 % 

.81019 

.84673 
.84870 

F4: INFORMACIÓN ESCRITA Y ORAL ENTRE USUARIO E INSTITUCIÓN 
Se le dio una breve explicación sobre el examen del 
Papanicolaou. 
Disponibilidad del material impreso explicando en qué 
consiste el examen del Papanicolaou. 
Se le respondió a las preguntas que Ud. hizo. 
Porcentaje de varianza explicada 7.3% 
Porcentaje de varianza total explicada 66% 
Tabla 14 

.68093 

.66710 
.71088 

Método 

13.14.1.1 MODELO DE ECUACIONES ESTRUCTURALES (SEM) 
El Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) generalmente llamado 

Modelo de Ecuaciones Estructurales (SEM) hace referencia a la contrastación de 
modelos complejos en donde se analiza la estructura de las relaciones 
funcionales entre variables observadas y variables o factores latentes. 
Las relaciones funcionales son parámetros que indican la magnitud del efecto 
-directo o indirecto - que las variables independientes tienen sobre las variables 
dependientes. En esta perspectiva un modelo de ecuaciones lineales 
estructurales puede considerarse como una serie de ecuaciones de regresión 
lineal que relaciona variables dependientes e independientes. Los coeficientes 
que determinan las relaciones, son generalmente los parámetros que deseamos 
conocer. 
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En suma, el SEM tiene como propósito, explicar la correlación o varianza 
estructural entre las variables x y y. El SEM al presuponer una estructura definida 
a priori, puede considerarse como un modelo de medición, ya que es necesario 
especificar qué variables observadas son necesarias para medir las variables 
latentes. 
Los modelos de ecuaciones lineales estructurales son representaciones 
matemáticas de relaciones hipotetizadas entre un conjunto de variables. 
La notación matricial del SEM es la siguiente (Marcoulides y Hershberger, 1997: 
212-214). 

y= Aé, +e 
donde 
y= puntajes de las variables observadas 
A = matriz de cargas de la estructura factorial 
é, = factores comunes 
e = errores de medición en las variables observadas 

MATRIZ DE CORRELACIONES POLICÓRICAS14 DE LA EVALUACIÓN DE LA 
CALIDAD DEL SERVICIO 

VAR V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V6 V9 V10 V11 V12 V13 V14 V15 
V1 1.0 
V2 .24 1.0 -
V3 .56 .36 1.0 
V4 .53 .36 .61 1.0 
V5 .53 29 .52 .66 1.0 
V6 .30 .17 .34 .74 .76 1.0 
V7 .26 .27 .39 .46 .41 .36 1.0 
V6 .42 .26 .54 .63 .64 .59 .67 1.0 
V9 .50 .26 .53 .73 .69 .56 .59 .66 1.0 
V10 .42 .25 .57 .74 .66 .56 .59 .76 .94 1.0 
V11 .35 .16 .37 .53 .55 .50 .52 .66 .70 .72 1.0 
V12 .31 .23 .43 .40 .39 .36 .51 .57 .57 .61 .64 1.0 
V13 17 00 .14 .25 .29 .30 .26 .32 .25 .23 30 .21 1.0 
V14 24 07 24 29 .36 .36 .29 .32 .29 .31 .26 .24 68 1.0 
V15 .13 .02 16 .25 .26 .37 .23 .30 .31 .32 .33 .24 .69 .76 1.0 
Tabla 15 

VALORES DE i,.. (MINIMOS CUADRADOS PONDERADOS) DE LAS 

VARIABLES EN LOS FACTORES DE LA EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DEL 
SERVICIO 

F1 F2 
V1 

F3 F4 
.61 

(0.07) 
6.43 

" Suponga z1 y z2 dos variables ordinales con variables continuas subyacentes z" 1 y z", 
respectivamente. Asumiendo que z

0

1 y z
0

2 tienen una distribución normal bivariada. su correlación 
es llamada coeficiente de correlación policórica. ( JOreskog and SOrbom, 1986 : 193) 
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V2 

V3 

V4 

V5 

V6 

V7 

va 

V9 

V10 

V11 

V12 

V13 

V14 

V15 

Tabla 16 

donde 
a: cargas factoriales 
b: error estándar 

.76 a 
(0.04) b 
17.20 e 

1 00 
(0.02) 
53.67 
0.97 

(0.01) 
73.62 
0.99 

(0.01) 
71 45 
0.88 

(0 04) 
21.30 
0.76 

(0.03) 
22.20 

e: valores / (de S/udenl) 

Método 

.46 
(0.05) 
9.49 
.76 

(0.06) 
12.30 

.99 
(0.02) 
58.05 
1.00 

(0.02) 
57.39 

.96 
(0.05) 
19.45 

0.75 
(0.08) 
9.84 
0.88 

(0.04) 
19.83 
0.90 

(0 03) 
29.26 

Valores q,, (correlación entre los cuatro factores o variables latentes de la 
evaluación de la calidad del servicio). 
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FACTORES 
F1 
F2 

F3 

F4 

Tabla 17 
donde 

F1 
1.00 
.84 a 

(0.03) b 
29.35 e 

.49 
(0.05) 
10.65 

.87 
(0.05) 
17.03 

a: cargas factoriales 
b: error estándar 
e: valores t (de Student) 

Método 

F2 F3 F4 

1.00 

.44 1.00 
(O.OS) 
8.84 
.82 .45 1.00 

(0.06) (0.07) 
13.91 6.62 

Correlaciones múltiples al cuadrado de las quince variables o factores latentes de 
evaluación de la calidad del servicio: 

CORRELACIONES MÚLTIPLES AL CUADRADO 

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 va V9 V10 V11 V12 V13 V14 V15 
.37 .21 .58 .98 1.00 .92 .57 .99 .94 .97 .78 .57 .57 .78 .82 

Tabla 18 

A continuación presentamos gráficamente el Análisis de Senderos (Path Ana/ysis) 
de la evaluación de la calidad del servicio que se obtuvo al aplicar el Modelo de 
Ecuaciones Estructura/es. 

Símbolos empleados en el Análisis de Senderos: 

e~~ 

1 ·_] 

---~ 

-o 

Variable latente 

Variable observada 

Relación (unidireccional) causal entre dos variables 

Correlación simple entre dos variables 

Error de medición en la variable observada 
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ESTRUCTURA DEL MODELO DE CALIDAD DEL SERVICIO DEL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 
V7 

e1=.04 LIMPIEZA DEL LUGAR DONDE SE LE PRACTICÓ EL EXAMEN 

ee=.02- APARIENCIA FISICA DE QUIEN LE PRACTICÓ EL EXAMEN 

e,•.01 -~~----T_RA_T_O_D_E_Q_U_l_EN_L_E_P_RA_C_T_l_C_ó_E_L_E_X_A_M_EN ___ ~ 
V.o 

e,o• OL~ TRATO DEL AYUDANTE DE QUIEN LE PRACTICÓ EL EXAMEN 

vu_ 
1 

c,,=.Oo~._ __ c_u_1D_A_D_o_1_D_E_L_1c_A_D_E_ZA __ A_L __ P_RA_C_T_1_c_A_R_EL_E_XA_M_E_N __ ~ 
v,, 

e,,• or .__c_o_M_U_N_1_c_A_c_1ó_N_s_o_B_R_E_LA_E_X_PLORACIÓN REALIZADA 

v, 

c.=.02- TRATO AMABLE DEL PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL 

c,•.02-~~---T_RA_T_o_A_M_A_B_LE_D_E_L_P_E_"R_s_o_N_A_L_D_E_E_N_F_E_R_M_E_R_IA __ ~ 

e,•.05 TRATO AMABLE DEL PERSONAL ADMINISTRATIVO 

e,,= 08- COMUNICACIÓN CLARA SOBRE LOS RESULTADOS DEL EXAMEN 

Vu 

Cu• 04-1~ ____ s_u_s_P_R_E_G_U_N_T_A_S_F,UERON RESPONDIDAS 

J SE LE INFORMÓ SOBRE LO QUE HAY QUE HACER 
e,,•.03- 1~-----------

v, 

-~ SE LE DIO UNA BREVE EXPLICACIÓN SOBRE ~~XAME~-----i_ ¡_,.. Gl 
e,= 07 :___J 

V¡ 

º'" os-J DISPON~;ILIDAD DEL rMTERIAL IMPRESO. EXPLICANDO EN 
• . QUÉ CONSISTE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 

v, 

SE LE RESPONDIÓ A LAS PREGUNTAS QUE UD HIZO 
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3.14.2 INDICES DE BONDAD DE AJUSTE DEL MODELu 
DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DEL SERVICIO 

Hay una gran cantidad de Indices que se han propuesto para precisar el 
ajuste del SEM. Las principales razones que obedecen a ello son las siguientes 
(Marcoulides y Herhberger, 1997: 242, 243): una de ellas se refiere a que aunque 
la gran mayoria definen estos Indices en términos de la discrepancia entre el 
modelo observado y el modelo propuesto, hay otros que combinan diversos 
Indices bajo el criterio de parsimonia, es decir, se prefieren los modelos más 
sencillos, ya que son quienes en general logran un mejor ajuste. 

Hay también otros criterios que definen la bondad del ajuste en términos de la 
complejidad del modelo. Este modelo combina tres criterios: a) menor 
discrepancia entre el modelo observado y el modelo propuesto; b) parsimonia y c) 
pequeñas variaciones muestrales de los parámetros estimados. 
Unos cuantos más definen la bondad de ajuste en términos del número de 
modelos equivalentes al propuesto. 
Otra razón es que, muchos de los indices se ven afectados explicita o 
implícitamente por el tamaño de la muestra. En teoria, el ajuste de un modelo 
deberia ser independiente del tamaño de la muestra. 

Una última razón se refiere a que se parte del supuesto improbable de que 
algunos indices emplean de manera central a la distribución ji-cuadrado <x2 ) lo 
cual implica que el modelo es perfectamente cierto o verdadero. 
Desafortunadamente la cuestión "perfectamente" de este supuesto, 
probablemente nunca ocurrirá en la práctica. Un supuesto matemático del modelo 
más razonable es que el modelo es "aproximadamente" cierto o verdadero, lo cual 
sugiere que el uso no central de la distribución ·x.2 como índice de ajuste no sea el 
único indicador. 

A continuación presentaremos diversos indices de ajuste categorizados en 
pruebas de significancia, descriptivas y de información. 
Dentro de la primera categoría, es decir, pruebas de significancia se obtuvo la ji­
cuadrado15 para confirmar la bondad del modelo de calidad en la siguiente 
hipótesis nula: 
Ha = Los datos son consistentes con el modelo propuesto. 
En términos matemáticos sería: Ha : ¿ = i 
Con un valor de x2 = 110.38 con 48 grados de libertad (gl = 48) y un valor de P 
= .028 se rechaza la Ha con un nivel de confianza del .982 y esto en términos 
prácticos implica el rechazo al modelo propuesto de cuatro factores porque este 
proyecto no se ajusta a los variables observadas. Sin embargo Jfüeskog y 
Stirbom (1988: 44, 45) han señalado conjuntamente con otros autores como 
Marcoulides y Herhberger (1997: 243, 244) y Stevens (1996: 396, 397) que 
desafortunadamente el estadístico x2 empleado en el modelo SME es muy 

" x' = (n - 1) F (S; ~)con gl = S(p(p + 1)/2) el número de paramelros estimados (Slevens, 1996: 
403) 
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sensible al tamaño de la muestra, asl que, con un tamaño de muestra grande 
-como es nuestro caso n =373- casi siempre cualquier hipótesis será rechazada, 
esto es, que la matriz original en la población es igual a la matriz reproducida de 
nuestro modelo. Cuando n aumenta, el valor de x.2 se incrementará a un punto 
en el que, para un valor n grande, aún las diferencias triviales entre S y l: serán 
significativas. 

Por ello, Jéireskog en 1969 (en Stevens, 1996: 403) recomendó que la prueba-/ 
sea empleada más como un Indice descriptivo de ajuste que como una prueba 
estadística. En este sentido, Séirbon y Jéireskog han incluido otros indices de 
ajuste al modelo en su programa computacional Linear Structural Relations 
(LISREL). 
A continuación presentaremos los índices que otros autores han reconocido como 
los más importantes para evaluar la bondad del ajuste del modelo propuesto. 

INDICES ESTADISTICOS DE BONDAD DE AJUSTE DEL MODELO DE CALIDAD EN 
LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO 

EXPECTED CROSS-VALIDATION INDEX (ECVI) = 0.49 
NORMED FIT INDEX (NFI) = 0.99 
PARSIMONY NORMED FIT INDEX (PNFI) = 0.79 
COMPARATIVE FIT INDEX (CFI) = 1.00 
CRITICAL N (CN) = 395.53 
ROOT MEAN SQUARE RESIDUAL (RMR) = 0.12 
GOODNESS OF FIT INDEX (GFI) = 0.99 
ADJUSTED GOODNESS OF FIT INDEX (AGFI) = 0.99 

fabla 19 

El indice ECVI = / /(n -1) + 2(1/(n - 1)) es un coeficiente de validación cruzada 
esperado, que se aplica a la muestra total para evaluar el grado en el que un 
conjunto de parámetros, es estimado en una muestra que debería también 
ajustar los parámetros que se están estimando en otra muestra similar. Valores 
pequeños como el que obtuvimos de 0.49 nos indican que hay una mayor 
probabilidad de que el modelo será validado en otra muestra del mismo tamaño ( 
Stevens, 1996: 405). 

El indice NFI = ;e,; -,x.:. representa el incremento en el ajuste obtenido 
x, 

empleando el modelo hipotetizado m contrastado con el modelo nulo b. El rango 
de valores de este indice se encuentra entre cero y uno: valores altos indican un 
mayor perfeccionamiento relativo en el ajuste: valores considerados mayores a .9 
son generalmente considerados como indicativos de un buen ajuste (Stevens, 
1996: 405 y Marcoulides & Hershberger, 1997: 246). En nuestro caso el valor de 
NFI = 0.99 nos indica un ajuste casi perfecto. 

El indice PNFI = (df,tdfo)(1 - F 1/F0 ) es un coeficiente de parsimonia que corrige al 
NFI por la sobreparametrización que ocurre cuando podemos siempre mejorar el 
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ajuste, si añadimos más parámetros al modelo. El. valor obtenido de 0.79 
podrlamos interpretarlo como bueno, en el campo de las Ciencias Sociales 
(Stevens, 1996: 405). 

El Indice CFI = l(z;-gi.~ -(A.!-glm)I compensa la tendencia del NFI al señalar 
z. -gl. 

equivocadamente un falta de ajuste en el caso de muestras pequeñas, también 
compara el modelo propuesto con el modelo nulo. Este coeficiente toma valores 
entre O y 1. En nuestro caso el valor obtenido CFl=1.00 nos indica un ajuste 
perfecto (Marcoulides y Hershberger, 1997: 247). · · 

El Indice CN = valor critico x2 + 1, Hoeiter (citado en Marcoulides y Hershberger 
F 

1997: 247) sugiere que si CN?: 200 nos indica un buen ajuste. En nuestro modelo 
el valor obtenido fue de CN= 395.53 por lo tanto podemos decir que tenemos un 
buen ajuste. 

El Indice RMR = f :t (s,, - s,, l' proporciona un resumen general de la 
,_, ,., q(q + 1) 

magnitud de los residuos. La magnitud del RMR depende también de la escala o 
nivel de medición de las variables observadas, un valor de RMR :5 0.05 indica un 
buen ajuste cuando se han empleado las covarianzas, lo que implica un nivel de 
medición mfnimo intervalar. En nuestro caso dado que empleamos correlaciones 
policóricas debemos esperar que el valor de RMR sea mayor al 0.05 Para el 
modelo de calidad el valor obtenido fue de RMR= 0.12 lo que nos hace suponer 
un buen ajuste (Marcoulides y Hershberger, 1997: 247). 

tr[(.~- 1S- l')'j 
El indice de bondad de ajuste GFI = 1- [ ._, . '] mide la cantidad relativa de 

Ir S S)-

las varianzas y covarianzas en S que son predecibles de S. El indice GFI toma 
valores entre O y 1, entre mayor sea el valor de este indice mejor será el ajuste, 
particularmente valores > .90 son considerados generalmente como indicadores 
de un muy buen ajuste (Marcoulides y Hershberger, 1997: 247). En el modelo de 
calidad el valor obtenido de GFI = 0.99 nos señala un ajuste casi perfecto. 

Finalmente el índice AGFI = 1 - [q (q + 1)] (1 - GFI), se ajusta por los grados de 
2g/ 

libertad, entonces modelos con muchos parámetros tendrán valores bajos en este 
indice. Toma valores entre O y 1, para valores superiores a .90 podemos decir que 
hay un buen ajuste (Marcoulides y Hershberger, 1997: 247 y Stevens, 1997: 404, 
405). En el modelo de calidad propuesto el valor obtenido para AGFI = .99 nos 
indica un ajuste casi perfecto. 
En suma, el modelo de evaluación de calidad propuesto en este trabajo es 
definitivamente muy bueno. 
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3.14.3 INSTRUMENTO ACTITUDINAL HACIA EL EXAMEN DEL 
PAPANICOLAOU Y EL CÁNCER 

A continuación presentamos las principales estadisticas descriptivas. 

Método 

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL INSTRUMENTO ACTITUDINAL SOBRE 
EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y CÁNCER 

NUM. De 
REACTIVO EN 

A 1 D 
EL 

INSTRUMENTO 

(12) 134 12 227 
35.9 3.2% 60.9% 
% 

(13) 213 7 153 
57.1 1.9% 41.0% 
% 

(14) 189 23 161 
50.7 6.2% 43.2% 
% 

(15) 189 6 178 
50.7 1.6% 47.7% 
% 

(16) 140 31 202 
37.5 8.3% 54.2% 
% 

(17) 84 6 283 
22.5 1.6% 75.9% 
% 

(18) 220 59 94 
59% 15.8 25.2% 

% 
(19) 36 18 319 

9.7% 4.8% 85.5% 
(20) 119 49 205 

31 9 13.1 55% 
% % 

(21) 60 7 306 
16.1 19% 82% 
% 

(22) 46 7 320 
12 3 19% 85 8% 
% 

(23) 162 29 182 
43 4 7.8% 48.8% 

% 
(24)' 37 6 243 

99% 16% 65 1% 
(25)' 238 4 44 

63.8 1.1% 11 8% 
% 

(26) 360 7 6 
96 5 1 9°/i.1 16% 

% 
-··- ·----· 

r--TESIS CON -1 
L FALLA DE ORIGEN i 

Mediana Modo Curtosis Coef. de 
Asimetrla 

3 3 -1.704 -.517 

1 1 -1.883 .327 

1 1 -1.921 -.151 

1 1 -1.991 .059 

3 3 -1.799 .. 337 

3 3 -.366 -1.266 

1 1 -1.258 .709 

3 3 3.727 -2.325 

3 3 -1.615 -.471 

3 3 1.169 -1.761 

3 3 2.828 -2.173 

2 3 -1.913 -.108 

3 3 -1.218 -.808 

1 1 1.119 1.148 

1 1 35.650 5.934 

l)I) 
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(27) 284 14 75 1 1 -.075 1.357 
76.1 3.8% 20.1% 

% .· 

(28) 356 10 7 1 1 27.110 5.186 
95.4 2.7% 1.9% 

% 
(29) 53 47 273 3 3 .431 -1.437 

14.2 12.6 73.2% 
% % 

(30) 347 7 19 1 1 12.135 3.697 
93% 1.9% 5.1% 

(31) 150 44 179 2 3 -1.849 -.156 
40.2 11.8 48% 

% % 
(32) 208 83 82 1 1 -1.149 .693 

55.8 22.2 22.0% 
% % 

(33) 341 5 27 1 1 8.001 3.129 
91.4 1.3% 7.3% 

% 
(34) 298 40 35 1 1 2.323 1.946 

79.9 10.7 9.4% 
% % 

(35) 103 11 259 3 3 -1.107 -.924 
27.6 2.9% 69.5% 

% 
(36) 239 14 120 1 1 -1.503 .675 

64.1 3.7% 32.2% 
% 

(37) 52 6 315 3 3 2.061 -1.996 
13 9 16% 84.5% 
% 

(38) 5 5 363 3 3 46.519 -6.764 
1.3% 1.3% 97.4% 

(39) 12 22 339 3 3 11.769 -3.514 
3.2% 5.9% 90.9% 

(40) 44 20 309 3 3 2.324 -2.016 
11.8 5.4% 82.8% 
% 

(41) 197 15 161 1 1 -1.929 .195 
52 8 4% 43.2% 

% 
(42) 313 19 41 1 1 2.806 2.128 

83 9 5.1% 11.0% 
% 

(43) 181 14 178 2 2 -1.971 .016 
48 5 3.8% 47.7% 

% 
(44) 194 23 156 1 1 -1.900 .205 

52.0 62% 41.8% 
% 

(45) 260 10 103 1 1 -1.097 .931 
69.7 2.7% 27.6% 

% 
(46) 258 17 98 1 1 -1026 .952 
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1 6~~214.6% 126.2% 1 
Tabla 20 

n= 373 
A= De acuerdo, I= Indiferente, D= Desacuerdo 
• sin respuesta 87 casos que representan 23.3% 

Estos reactivos fueron sometidos al Análisis Factorial empleando como método de 
extracción Componentes Principales con rotación ortogonal (Kendall, 1980: 52, 
53), eligiendo aquellos con cargas factoriales <! .30 y que proporcionaran en 
conjunto un sustento teórico-conceptual (Ibídem). Previamente fueron eliminados 
aquellos reactivos o variables observadas con valores para la curtosis y/o el 
coeficiente de asimetrla /<! 2/ ya que no hacerlo podría llevarnos a resultados 
incorrectos en la estimación del modelo (Muthen y Kaplan, 1992 y Potthast, 1993). 
Los reactivos eliminados fueron los siguientes: v8, v11, v15, v17, v19, v22,v23, 
v26, v27, v28, v29 y v31. 
Los resultados de este análisis se presentan a continuación. 

CARGAS FACTORIALES Y FACTORES LATENTES DEL INSTRUMENTO 
ACTITUDINAL HACIA EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CÁNCER EN EL 

GRUPO DE MUJERES USUARIAS DEL PNPCCC QUE ASISTEN AL INCan 
(n = 373) 

FACTOR 1: Sentimientos hacia el examen 
(12) 16 Temo al examen del Papanicolaoau por el dolor flsico que me causará: 
0.66789 
( 13) Me a:emorizan los resultados del Papanicolaou, por eso no he acudido a 
realizármelo: 0.70101 
(23) Es muy molesto que un médico hombre me practique el examen del 
Papanicolaou: 0.41877 
Porcentaje de varianza explicada 12.0% 

FACTOR 2: Negación /Jacia el examen y el cáncer 
(15) Ante la posibilidad de tener cáncer, no deseo se me practique el examen del 
Papanicolaou: 0.75820 
(20) No puedo pagar el examen del Papanicolaou: 0.61292 
(15) El cáncer no es una enfermedad para mi: 0.67155 
Porcentaje de varianza explicada 7.9% 

FACTOR 3: Religión-destino y abnegación 
(35) Dios es quien determina los hijos que debo tener: 0.72181 
(36) Dios es el único que decidirá el dia de mi muerte: 0.67830 
(41) No importa que yo enferme con tal de que mi familia goce de buena salud: 
0.55632 
Porcentaje de varianza explicada 7.1% 

1
" Nlm1ero del reactivo en el mstrumento actitudinal 
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FACTOR 4: /nvolucramiento de la pareja 
(24) Mi esposo o compañero le molesta que yo me realice el examen del 
Papanicolaou: 0.82846 
(25) Mi esposo o compañero conoce la importancia de realizarme el examen del 
Papanicolaou: 0.80881 
Porcentaje de varianza explicada 6.1 % 

FACTOR 5: Mecanismos de defensa 
(14) No soportarla que me dijeran que tengo cáncer: 0.55252 
(18) Por desidia no me he realizado el examen del Papanicolaou: 0.36500 
(45) Si tuviera cáncer seria mi culpa por no haberme cuidado: 0.56392 
Porcentaje de varianza explicada 5.2% 

FACTOR 6: Mitos y creencias 
(29) El cáncer es una enfermedad contagiosa: 0.61464 
(31) Los enfermos de cáncer son rechazados por la sociedad: 0.74647 
Porcentaje de varianza explicada 4. 7% 

FACTOR 7: Información 
(27) El examen del Papanicolaou detecta principalmente el cáncer: 0.43849 
(32) El cáncer es hereditario; ·o.77379 
Porcentaje de varianza explicacl.a 4.6% 

Estos siete factores dan un porcentaje de varianza explicada del 47.6% 

Para estos seis factores latentes se llevó a cabo el Análisis de Consistencia 
Interna mediante el estadístico alpha de Cronbach obteniendo un valor de 
(X= 0.6119 

Los resultados obtenidos para la validez y la consistencia fueron bajos, por lo que 
esta estructura deberá ser considerada sólo como una aproximación para 
entender la actitud hacia el examen del Papanicolaou y el cáncer. 

A continuación se presentan análisis descriptivos de las variables 
sociodemográficas. 
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EDAD 
Años Frecuencia 

cumnlidos 
16 3 
17 3 
16 7 
19 9 
20 6 
21 7 
22 15 
23 15 
24 12 
25 6 
26 13 
27 14 
26 11 
29 10 
30 13 
31 11 
32 14 
33 12 
34 13 
35 12 
36 9 
37 11 
36 9 
39 10 
40 15 
41 6 
42 9 
43 7 
44 13 
45 11 

·-· 
46 9 
47 4 
46 4 
49 7 
50 9 
51 2 
52 3 
53 2 
54 3 
55 1 
56 1 
59 3 
60 2 
61 2 
62 1 

porcentaje 

.6 

.6 
1.9 
2.4 
1.6 
1.9 
4.0 
4.0 
3.2 
1.6 
3.5 
3.6 
2.9 
2.7 
3.5 
2.9 
3.6 
3.2 
3.5 
3.2 
2.4 
2.9 
2.4 
2.7 
4.0 
2.1 
2.4 
1.9 
3.5 
2.9 
2.4 
1.1 
1.1 
1.9 
2.4 
.5 
.6 
.5 
.6 
.3 
.3 
.6 
.5 
.5 
.3 

X= 35 años 
Med= 34 años 
Modo= 22,23 y 24 
años 
cr = 11.627 
CV= 33% 
n= 373 

. TESi8 ']ON 
FALLA DE ORIGEN 
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--------------·-------------------------
63 2 .5 
65 7 1.9 
66 1 .3 
75 1 .3 
77 1 .3 

___ Total _____ 373 100.0 
Tabla 21 

ESTADO CIVIL 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SOLTERA 62 16.6 
CASADA 187 50.2 --

DIVORCIADA 13 3.5 -
UNIÓN LIBRE 80 21.4 --

VIUDA 11 2.9 - ---- -·--- -------
SEPARADA 20 -----------------· 

TOTAL --~]_~'-------------------
Tabla 22 

NÚMERO DE HIJOS !vivos y muertos) 
RESPUEST/\ FRECUENCI/\ PORCENT/\JE 

___ o __ _:_ ___ 52 13.9 
1 61 16.4 
2 86 23.1 

---~ ---
, __ __,3,__ 77 20.6 
_____ .i__ _ _ _,_44-'----l---'-11'--'.=-8--j 
··-·· --~---- ·- ....:.:16=..__ __ , __ _c_4c;:.3c____, 

6 --- . ·-· - _g; ____ -----'4~º'---1 
_____ 7___ _ ___ _i_1 _____ __:2::.c·=.9 __ ¡ 

- Jl__ ___ , _ _:3::_ _____ ¡_ _ _c.:· 8::___ _ _, 
_10 ______ ?__ ___ ¡___.c·=.5_......_, 

1- -~-}i--=-~ ::-:=~-4-----1---'-1 ::.:.1 _ ___¡ 

1. . T()T[;!,==:: __ _1_7_3 ___ ·---'-10::.:0::.c·.::.0 _ _, 
l abla 23 

OCUPACIÓN 

[- . R.ESP.UESTA··· 1 FRECUENCIA PORCENTAJE 
1 - Pr,OFESIONISTA -·· ·-- 8 2.1 

- EST-TEcNICOS - -- 3 .8 
-------- ·- -· 

AMA DE CAS1\ 240 64.3 
·-- -- -- ------

OTROS 122 32.8 
Tabla 24 ·-·- --- ·-·-·--· 

5.4 
100.0 

-- ···--------·--·-·-·-1 
x= 2.eas 
Med. = 2 

Modo= 2 J 
cr = 2.225 

11 = 373 -------· 

1'1 Campesina. ayudante de cocina, cajera, comerciante, sexo-servidora, peluquera, 
secretaria, planchadora, sirvienta, desempleada. costurera, modista, agente de ventas, 
estudiante, recepcionista, teje palma, comercio, empleada de una estética. 

DELEGACIÓN POLITICA Y ZONA CONURBADA 

104 r~SlS CON 
~ 1ü,LA DE ORIGEN 



LUGAR DE RESIDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 
ALVARO OBREGON 34 9.1 

AZCAPOTZALCO 5 1.3 
BENITO JUAREZ 3 .8 

COYOACAN 24 6.4 
CUAJIMALPA 8 2.1 

CUAUHTEMOC 19 5.1 
GUSTAVO MADERO 17 4.6 

IZTACALCO 17 4.6 
IZTAPALAPA 24 6.4 

MAGDALENA CONTRERAS 3 .8 
MIGUEL HIDALGO 6 1.6 

MILPA ALTA 14 3.8 
TLAHUAC 18 4.8 
TLALPAN 45 12 1 

VENUSTIANO CARRANZA 29 7.8 
XOCHIMILCO 8 2 1 

ZONA CONURBADA Y 99 26.6 
PROVINCIA 

TOTAL 373 100.0 
Tabla 25 

) HA TENIDO O TIENE A GÚN FAMILI R CON CÁNCER? L A 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 113 30.3 
NO 260 69.7 

TOTAL 373 100.0 
Tabla 26 

NÚMERO DE VECES QUE SE HA HECHO EL 
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 
-· o 5 1 3 

1 90 24.2 
-· 

2 62 16.6 
3 46 12.3 
4 40 10.7 
5 26 7.0 
6 30 80 
7 4 1 1 
8 10 2.7 
9 2 5 
10 22 5.9 
11 3 .8 
12 4 11 
13 1 3 ------· 
14 2 .5 

-·- ----- -·---------
15 11 ----~9 ____ 

-----~---·-. - ----- ----- ---·-

r 1'F.~r.c; CON 
I ( .. , ~-· JE ORJ('l.,...,,T 
-------- --- ~] t 1 ~ ---. 
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X= 4.659 
Mediana= 3 
Modo= 1 
a= 4.6 
CV. = 99% 
n = 373 
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16 3 .8 
18 1 .3 
19 1 .3 
20 6 1.6 
24 2 .5 
25 1 .3 

Sin res¡:iuesta 1 .3 
. --

TOTAL 373 100.0 -Tabla 27 f SE HA HECHO EL PAPANICOLAOU EN EL ÜL TIMO A00' 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 360 96.5 
NO 13 35 

TOTAL 
.. 

373 100.0 
Tabla 28 

¿EN DÓNDE SE HA HECHO EL PAPANICOLAOU? 
LUGAR FRECUENCIA PORCENTAJE 

CENTROS DE SALUD 272 72.9 
ISSSTE. IMSS 18 4.8 

·~DICO PARTICULAR 8 2.1 
OTROS'' 29 7.8 

- COMBINACIÓN DE LAS , ____ 4_4 ___ , ___ 1_1-.9-----1 

ANTERIORES . -----siNRESPUESTA _____ -----2 .5 
-~ ---~TOT!'l.~:::_--- ·---- _____ 3_7_3 ___ , ___ 10_0_._0 __ ~ 
Tabla 29 
"' Reclusorio. UNAM-centro médico, unidad móvil, INCan, Hospital de PEMEX, 
Laboratorios del Chopo. Hospital Gea González, Centro Médico Naval y laboratorios 
privados 

La siguiente tabla de contingencia muestra el número de veces que se han 
re3l1zado el examen del Papanicolaou y la edad agrupada en cinco intervalos. 

FRECUENCIA DEL NUMERO DE VECES QUE SE HA REALIZADO EL 
PAPANICOLAOU Y LA EDAD1' 1 DEL GRUPO DE MUJERES USUARIAS DEL 

PNPCCC (n = 373) 
-·---:~.-----

rDADNECES 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 18 19 20 
·--

16-24 1 43 17 8 4 3 1 o o o o o o o o o o o o o 
25-34 3 29 21 ·19 12 10 8 2 o 2 7 1 1 o o 1 1 o o o 
35-44 1 11 17 12 14 8 11 o 6 o 8 2 2 1 1 5 1 o 1 2 
45-64 o 5 6 6 9 4 9 2 4 o 7 o 1 o 1 4 1 1 o 2 

<:: 65 o 2 1 1 1 1 1 o o o o o o o o 1 o o o 2 
TOTAL 5 91 62 46 40 26 30 4 10 2 22 3 4 1 2 11 3 1 1 6 

% 1 24 17 12 11 7 8 1 3 .5 6 .8 1 .2 ,5 3 .8 .2 .2 2 
Tabla 30 
n = 372 (se presentó un caso que no dio respuesta) 

24 25 
o o 
o o 
o o 
2 1 
o o 
2 1 
.5 .2 
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(") La edad se agrupó de la misma manera que lo l:;,,,¡a a cabo el INEGI en sus estadlsticas sobre 
salud y también lo considera el PNPCCC en el diseno de sus metas de atención por grupos de 
edad. 

En esta tabla podemos apreciar que las mujeres de 45 años o más presentan baja 
adherencia a realizarse el examen del Papanicolaou, de acuerdo a las normas 
médicas vigentes 17

• 

3.14.4 MUJERES ASINTOMÁTICAS (POBLACIÓN ABIERTA) 
De un total de 721 mujeres (tamaño de la muestra) se encontró que 237 

mujeres no se han practicado el examen del Papanicolaou, lo que re~resenta el 
32.9%, cifra que coincide con otras investigaciones sobre este asunto1 

, lo cual le 
da validez externa al resultado que obtuvimos. 

Para este grupo de mujeres (237) se observaron los siguientes resultados. 

ESTAD(STICAS DESCRIPTIVAS DEL INSTRUMENTO ACTITUDINAL HACIA EL 
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CÁNCER 

REACTIVO EN A 1 D Mediana Modo Curtosis Coef de 
EL Asimetria 

INSTRUMENTO 

(12) 103 (43%) 25(11%) 109 (46%) 2 3 -1 415 -O 033 

(13) 160 (66%) 11 (5%) 66 (27%) 1 1 - 614 692 

114) 72 (30%) 9 (4%) 156 (66%) 3 3 -1.054 - 596 
115) 165 (76%) 10(4%) 42 (16%) 1 1 .201 1 124 
(16) 129 (54%) 16(7%) 92 (39%) 1 1 -1.315 219 
(17) 109 (46%) 33 (14%) 95 (40%) 2 1 -1.266 .066 

118) 63 (27%) 7 (3%) 167 (70%) 3 3 - 603 - 829 
(19) 191 (62%) 18(6%) 26 (10%) 1 1 606 1 177 
(20) 202 (65%) 11 (5%) 24 (10%) 1 1 1 659 1 431 

121) 212 (69%) 5 (2%) 20(9%) 1 1 2 592 1 654 
122) 217 (92%) 9 (4%) 11 (4%) 1 1 2 918 1 640 

(23) .. 70 (30%) 26 (11%) 122(51%) 3 3 -1 236 - 372 

17 "6 3 2 La c1tologia cervical se realizará cada tres anos en aquellas muieres con dos c1tologias 
previas anuales consecutivas, con resultado negativo a infección por Virus del Papiloma Humano, 
d1splasias o cáncer; las mujeres con los problemas anteriores serán obieto de un segu1m1ento en 
una cllmca de d1splas1as y, cuando sean dadas de alta, rein1c1arán la penod1c1dad anual Las 
mujeres con resultados positivos a procesos inflamalorios inespecihcos deberán continuar con 
exámenes anuales hasta que haya dos resultados consecutivo negativos En las 1nst1luc1ones del 
Sector Público la c1tologla deberá practicarse gratuitamente. sin exclusión de ninguna muier 
solicitante por razones económicas o de edad, pudiéndose brindar el servicio a quien lo solicite con 
mayor periodicidad" (Diana Oficial de la Federación, 1996 34) 
" En un trabajo realizado en 1997 por Romero, Gu1scafré y Sanl1llana sobre Factores en la no 
uti/1zación de dolección oportuna del cáncer cerv1coutermo en mod1c111a far111/1ar. reportan que ta 
frecuencia de no ut1lizac1ón fue de 31 4 % 
Otro estudio realizado en 1996 por Agu1lar y cols sobre Factores asocrados con ta fam1trarrdad de 
mujeres nwx1canas con la función del Papamcolaou, reportan que 41 5°/o de las mu1eres que 
desconocen la función de la prueba del Paparncolaou, cerca del 975 no se lo habían hecho. El 
valor final arroia 40 25% de muieres que no se han hecho el Paparncolaou 
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(24)* 
125)* 
(26) 
(27) 
(28) 
129l 
(30) 
(31) 
132) 
(33) 
(34) 
135) 
(36) 
(37) 
138) 
139) 
(40) 
(41) 
142) 
143) 
(44) 
(45) 
146) 

Tabla 31 
n = 237 

donde 

156 (66%) 
31 (13%) 
15(6%) 
14(6%) 
21 (9%) 

194 (82%) 
27 (11%) 
162 (68%) 
96 (41%) 
18 (7.9%) 
32 (13%) 
193(81%) 
95 (40%) 

206 (87%) 
223 (94%) 
223 (94%) 
221 (93%) 
143 (60%) 
84 (35%) 

200 (84%) 
200 (84%) 
75 (32%) 
52 (22%) 

21 (9%) 24 (10%) 
30(13%) 140 (59%) 
2(.1%) 220 (93.9%) 
4 (2%) 219 (92%) 
5(2%) 211 (89%) 
8(3%) 35 (15%) 
2(.1%) 208 (88.9%) 
17 (7%) 58 (25%) 
10(4%) 131 (55%) 
2(.1%) 217 (92%) 
14 (6%) 191 (81%) 
4 (2%) 40 (17%) 
6 (3%) 136 (57%) 
4 (2%) 27 (11%) 
1 (.4%) 13 (5.6%) 
2(.9%) 12 (5.1%) 
3(1%) 13 (6%) 
7 (3%) 87 (37%) 
13(5%) 140 (60%) 
20(8%) 17 (8%) 
15(6%) 22 (10%) 
7 (3%) 155 (65%) 
19(8%) 166 (70%) 

A= de Acuerdo, I= Indiferente, D= en Desacuerdo. 
¡··¡ Sin respuesta 19 casos equivalentes al 8% 
i·i Sin respuesta 36 casos equivalentes al 15.2% 

Método 

1 1 .723 1.086 
3 3 .406 -1.011 
3 3 .4913 -2.128 
3 3 4.008 -1.807 
3 3 2.856 -1.819 
1 1 .705 1.289 
3 3 2.401 -1.797 
1 1 -.670 .749 
3 3 -1.334 -.271 
3 3 4.670 -2.219 
3 3 .898 -1.282 
1 1 .538 1.293 
3 3 -1.494 -.3 
1 1 2.245 1.744 
1 1 8.123 2 838 
1 1 6.725 2.484 
1 1 5.616 2.283 
1 1 -1.344 .406 
3 3 -1.220 -.409 
1 1 1.477 1.236 
1 1 1.597 1.306 
3 3 -1.115 -.563 
3 3 -.481 -.838 

El instrumento actitudinal sobre el examen del Papanicolaou y el cáncer fue 
sometido a un análisis descriptivo con objeto de tener una descripción del 
comportamiento de las 35 variables. En este análisis los reactivos 22, 23, 26, 31, 
35, 36, 37 y 38 tuvieron valores de curtosis y/o coeficientes de asimetría 1 ~ 2.01 
por lo que no fueron incluidos en el analisis factorialrn Los reactivos 24 y 25 
también fueron eliminados del análisis, ya que el 13.5% de las mujeres a quien se 
les aplicó este instrumento no respondieron estas preguntas por no tener pareja o 
compañero. A continuación se presenta la tabla resumen de los valores de la 
curtosis y el coeficiente de asimetría. 

'" Autores como Muthen y Kaplan ( 1992) y Potthasl ( 1993) han señalado la importancia de llevar a 
cabo un análisis descriptivo de las variables bajo estudio. con el obJeto de detectar variables 
ordinales con curtosis y coeficientes de asimetrla altos que nos pueden llevar a resultados 
incorrectos en la estimación de modelos, como la probab1l1dad de sesgos negativos en los errores 
estandar y valores de ji-cuadrada sobrestimados Las impl1cac1ones de ello son por un lado que los 
parámetros pueden aparecer como s1grnf1calivos cuando no lo son y por el otro que los modelos 
pueden considerarse pobremente aiustados a los datos reales, cuando en realidad son correctos 
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VARIABLES ELIMINADAS DEL ANÁLISIS 
FACTORIAL, SU CURTOSIS Y COEFICIENTE 
DE ASIMETRIA 

VARIABLES CURTOSIS COEFICIENTE 
DE ASIMETRIA 

VAR21 2.592 1.654 
VAR22 2.918 1.640 
VAR26 4.913 -2.128 
VAR27 4.008 -1.8007 
VAR28 -1.819 2.856 
VAR33 4.670 -2.219 
VAR37 2.245 1.744 
VAR38 8.123 2.838 
VAR39 6.725 2.484 
VAR40 5.616 2.283 

Tabla 32 

Método 

Las 23 variables restantes fueron sometidas a un análisis factorial empleando 
como método de extracción componentes principales (Kendall, 1980: 52, 53) con 
rotación ortogonal eligiendo aquellos reactivos con cargas factoriales mayores o 
iguales a .30 y/o que proporcionan en conjunto un sustento teórico conceptual 
(Kerlinger, 1981 ). Los resultados se presentan en la siguiente tabla. 

ESTADISTICAS DEL ANÁLISIS FACTORIAL DE MUJERES QUE NO SE HAN 
REALIZADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU (n = 237) 

FACTOR EIGENVALOR PORCENTAJE DE PORCENTAJE 
VARIANZA ACUMULADO DE 
EXPLICADA VARIANZA 

EXPLICADA 
1 4.23776 18.4 18.4 
2 2.61825 11.4 29.8 
3 1.69456 7.4 37.2 
4 1.45074 6.3 43.5 
5 1.22222 5.3 48.8 
6 1.08719 4.7 53.5 

Tabla 33 

CARGAS FACTORIALES DE LA ROTACI ó N ORTOGONAL (n = 237) 
F1 F2 F3 F4 F5 F6 

V10 05163 ,58319 - 13110 .08671 .19914 .21161 
V11 02327 .81986 19706 .11668 -.01519 .00639 
V12 - 17049 .62928 -01033 -.22082 .31400 .16290 
V13 40449 .53059 41516 05937 -.12039 01415 
V14 21698 25891 11999 37984 - 03889 .45869 - -·-------- --
V15 04781 05653 11044 - 25194 17726 .60490 --·- ---:o7649 --12569-- - 07126 - 14856 V16 - 03051 .54032 -

r ~~ ~'!'~ 1,-,(Y~T 1 
·- .. 
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Método 

-------------------------
V17 .49921 .30815 -.07670 - 06064 -.42289 .19699 
V18 .63601 .26249 .07834 .02598 -.28428 .24761 
V19 .03031 .06100 .04361 .22902 .02234 .74168 
V20 .21783 .03730 .54009 -.34321 -.15877 .37251 
V23 -.24735 - 00025 -.21456 .55976 .20538 .13926 
V29 .15469 24222 .19653 18135 -17457 41201 
V30 -.04201 -.06269 -.05495 .13633 - 06307 ,07745 
V31 -.39448 14776 - 31722 07334 19825 - 07706 ----
V32 09514 08305 .75971 05782 - 16103 19371 

-v34-- ---::-~ --=-13902 --:33121 -= -- 69966 -:: 01614 00281-
V35 18102 09853 .63920 --32834 ---,-3093 - 01681 

~---

V36 --:22809 --~ - .04573 - .54079- -13292 10250 
V41 .80719 - 14070 08122 - 03596 13219 06228 ----------
V42 .84433 04545 19258 00296 09782 - 02044 
V43 03319 -.14167 28650 

--------
--01i~ 07178 .62935 ----- ------

V44 - 02043 18782 - 04808 01533 .63183 17878 ---···------ ---·----- ---·- ---~- ---- ·-- ------ --·-·-···---
Tabla 34 
NOTA Las cargas factoriales en negritas, son las variables asumidas en cada uno de los factores. 

Los factores latentes resultado del análisis fueron conceptualmente denominados 
de la siguiente manera: F1: Omnipotencia y negación; F2: Temores, miedos y 
angustias; F3: Religión-destino y ahnegación; F4: Cáncer. muerte y enfennedad 
costosa; F5: Mecanismos de defensa y responsabilidad; FG: Mitos y creencias. 

CARGAS FACTORIALES Y FACTORES LATENTES DEL INSTRUMENTO 
ACTITUDINAL HACIA EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CÁNCER EN EL 

GRUPO DE MUJERES QUE NO SE HAN HECHO EL EXAMEN DEL 
PAPANICOLAOU n = 237 

FACTOR 1 Omnipotencia y negación 
(41) Nunca me enfermaré de cáncer: 0.80719 
(42) El cáncer no es una enfermedad para mí: 0.84433 
( 17) El examen del Papanicolaou es costoso: 0.49921 
( 18) No puedo pagar el examen del Papanicolaou 0.63601 
f>orcentaje de varianza explicada: 18.4% 

1·1\CTOR 2 Temores. miedos y angustias 
( 1 O) Temo al examen del Papanicolaou por el dolor físico que me causará: 
u 58319 
( 11) Me atemorizan los resultados del Papanicolaou, por eso no he acudido a 
1c<1lizármelo: O. 81 986 
( 12) No soportaría que me di1ernn que tengo cáncer: 0.62928 
( 13) Ante la posibilidad de tener cáncer, no deseo se me practique el examen del 
Papanicolaou: 0.53059 
Porcentaje de varianza explicada: 11.4% 

FACTOR 3: Religión-destino y abnegación 
(33) Dios es quien determina los hijos que debo tener: 0.75971 
(34) Dios es el único que decidirá el día de mi muerte: 0.33121 
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(39) No importa que yo enferme, con tal que mi familia goce de buena salud: 
0.63920 
Porcentaje de varianza explicada: 7.4% 

FACTOR 4: Cáncer: muerte y enfermedad costosa 
(26) El cáncer es una enfermedad mortal: 0.55976 
(40) Si tuviera cáncer mi familia se vería en apuros económicos: 0.54079 
Porcentaje de varianza explicada: 6.3% 

FACTOR 5: Mecanismos de defensa y responsabilidad 
(16) Por desidia no me realizado el Papanicolaou: 0.54032 
(43) Si tuviera cáncer seria mi culpa, por no haberme cuidado: 0.62935 
(44) Ante un diagnóstico de cáncer caería en la depresión: 0.63183 
Porcentaje de varianza explicada: 5.3% 

Factor 6: Mitos y creencias 
(14) Quien se practica el examen del Papanicolaou puede ser infectada con los 
aparatos que se utilizan en el examen: 0.45869 
(15) Se pierde mucho tiempo cuando se acude a la clinica ha realizarse el examen 
del Papanicolaou: 0.60490 
(21) Es muy molesto que un médico hombre me practique el examen del 
Papanicolaou: 0.74168 
(27) El cáncer es una enfermedad contagiosa: 0.37251 
Porcentaje de varianza explicada: 4.7% 

Estos seis factores dan un porcentaje de varianza explicada de 58.1 % 

Para estos seis factores latentes y sus variables observadas se llevó a .cabo .el 
análisis de consistencia interna para cada factor y general (con los seis factores), 
mediante el estadístico a/pila de Cronbac/J con los resultados que se presentan a 
continuación. 

FACTORES ALPHA NUMERO DE 
REACTIVOS 

F1 .7114 4 
F2 .6461 4 
F3 .5169 3 
F4 .2595 2 
F5 .4651 3 
F6 5326 4 

.___.Q_§ N ERAL .7110 20 
Tabla 35 

Con excepción del primer factor (F 1 ): Omnipotencia y negación, los cinco factores 
restantes tuvieron baja consistencia interna. 
A continuación presentamos los resultados del análisis descriptivo de las variables 
sociodemográficas y de información general. 
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EDAD 
ANOS CUMPLIDOS FRECUENCIA 

14 1 
16 3 
17 4 
18 2 
19 12 
20 26 
21 12 
22 16 
23 10 
24 10 
25 6 
26 7 
27 6 
28 7 
29 12 
30 7 
31 3 
32 3 
33 3 
34 8 
35 5 
36 4 
37 4 
38 7 
39 5 
40 7 
41 2 
42 2 
43 4 
44 2 
45 5 
46 2 
47 1 
48 3 ------
49 2 

-·50 8 
51 1 ----
52 2 
53 2 
54 2 
58 2 
62 1 
66 1 
68 1 
70 2 

PORCENTAJE 
.4 

1.3 
1.7 

.8 
5.1 

11.0 
5.1 
6.8 
4.2 
4.2 
2.5 
3.0 
2.5 
3.0 
5.1 
3.0 
1.3 
1.3 
1.3 
3.4 
2.1 
1.7 
1.7 
3.0 
2.1 
3.0 

.8 

.8 
1.7 

.8 
2.1 

.8 

.4 
1.3 

.8 
3.4 

.4 

.8 

.8 

.!l 

.8 

.4 

.4 

.4 

.8 
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X=31.232 
Mediana= 28 
Modo= 20 
cr=12.191 
cv. = 39% 
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72 .4 
73 .4 

TOTAL 237 100.0 
Tabla 36 

ESTADO CIVIL 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 
SOLTERA'' 94 39.7 

CASADA 116 48.9 
DIVORCIADA 5 2.1 
UNION LIBRE 12 5.1 

VIUDA 10 4.2 
TOTAL 237 100.0 

Tabla 37 
('l En esta categoría se incluyeron a las mujeres separadas. 

NUMERO DE HIJOS (VIVOS Y MUERTOS) 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SIN HIJOS 86 36.3 
1 41 17.3 
2 37 15.6 
3 24 10.1 
4 20 8.4 
5 9 3.8 
6 9 3.8 
7 4 1.7 
8 1 .4 
9 2 .8 
10 3 1.3 
12 1 .4 

TOTAL 237 100.0 
~-

Tabla 38 

OCUPACIÓN 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

PROFESIONISTA 25 10.5 
EST TECNICOS 26 11.0 
AMA DE CASA 91 38.4 

OTROS1
' 95 40.1 

TOTAL 237 100.0 
Tabla 39 

Método 

X= 1.949 
Mediana= 1 
Modo = sin hijos 
cr = 2.292 
cv. = 176% 

t'I Ayudante de cocina. ca¡era, comerciante, peluquera, recepcionista, planchadora, empleada 
doméstica. desempleada. costurera, modista, agente de ventas, estudiante, empleada en tiendas 
de autoserv1c10, personal de l1mp1eza y empleada en estéticas. 

DELEGACIÓN POLiTICA Y ZONA CONURBADA 
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Método 

LUGAR DE RESIDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 
ALVARO OBREGON 15 6.3 

AZCAPOTZALCO 4 1.7 
BENITO JUAREZ 8 3.4 

COYOACAN 30 12.7 
CUAJIMALPA 4 1.7 

CUAUHT!::MOC 11 4.6 
GUSTAVO MADERO 8 3.4 

IZTACALCO 5 2.0 
IZTAPALAPA 45 19.0 

MAGDALENA CONTRERAS 4 1.7 
MIGUEL HIDALGO 3 1.3 

MILPA ALTA 4 1.7 
TLAHUAC 4 1.7 
TLAPLAN 25 10.5 

VENUSTIANO CARRANZA 4 1.7 
XOCHIMILCO 13 5.5 

ZONA CONURBADA 50 21.1 
TOTAL 237 100.0 

Tabla 40 

H A l. A TENIDO O TIENE ALGUN FAMILIAR CON C NCER? 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 79 33.3 
NO 158 66.7 

TOTAL 237 100.0 
Tabla 41 

MUJERES ASINTOMÁTICAS QUE AL MENOS UNA VEZ SE HAN HECHO EL 
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU. 
Este grupo se integró por 484 mujeres que representa 67.1% de la muestra 
(n =721) con los siguientes resultados: 

NÜMERO DE VECES QUE SE HA HECHO EL EXAMEN DEL 
PAPANICOLAOU 

INTERVALOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
(Núm de veces) 

NO RECUERDA 5 1.0 
1 - 5 248 51.2 
6- 10 125 25.8 
11 - 15 43 8.9 
16-20 31 6.4 
22 - 25 9 1.9 
26-30 12 2.6 

35 3 .6 
38 3 .6 

,•. ~. 
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Método 

40 2 .4 
50 3 .6 

TOTAL 484 100.0 
Tabla 42 

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL INSTRUMENTO ACTITUDINAL SOBRE 
EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CÁNCER 

Reactivo A 1 

(12) 325 26 
67% 5.4% 

(13) 381 18 
79% 3.7% 

(14) 213 21 
44% 43% 

(15) 399 9 
82% 19% 

(16) 302 10 
62% 2 1% 

(17) 328 17 
68% 35% 

(18) 258 8 
53% 1 7% 

(19) 396 21 
82% 43% 

(20) 437 6 
90% 12% 

(21) 431 19 
89% 39% 

(22) 435 14 
90% 25% 

(23) 195 49 
40% 101% 

(24)' 392 35 
81% 72% 

(25)' 43 23 
9% 44% 

(26) 13 5 
3% 1 0% 

(27) 28 5 
6% 1 0% 

(28) 13 5 
3tyº 1 0°/o 

(29) 423 21 
87% 43% 

(30) 46 1 
98% 2% 

(31) 347 44 
72% 91% --------· ---

(32) 167 -3i 
34 6% 6 4 1

1/0 
-·-- ····-··- -

TESIS CON 
FPJ,LA DE ORIGEN 

o Mediana Modo Curtosis Coeficiente de 
Asimetrla 

133 1 1 -.960 .700 
27.6% 

85 1 1 .093 1.136 
17.3% 
250 3 3 -1.487 -.130 

51.7% 
76 1 1 .838 1.406 

161% 
174 1 1 -1.319 .439 

35 9% 

139 2 1 -.953 .673 
28.5% 

218 2 1 -1.646 .149 
45.3% 

67 2 1 .733 1.295 
13 7% 

41 1 1 3.116 1.841 
8.8% 

"4 1 1 3.631 1.938 
7.1% 

37 1 1 3.602 1.965 
75% 
240 2 3 -1.475 -.133 

499% 
33 1 1 2.410 1 683 

68% 
395 3 3 2.384 -1.722 

816% 
466 3 3 11.444 -3.065 
96% 
451 3 3 4.7 -2.023 
93% 
466 3 3 10.967 -2 978 
96% 
40 1 1 2 83 1 805 

8.7% 
437 3 3 3 518 -2 036 
90% 
93 1 1 - 362 859 

18 9°/i.l 
286 3 3 -1 235 -418 
59% 
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(33) 

(34) 

(35) 

(36) 

(37) 

(38) 

(39) 

(40) 

(41) 

(42) 

(43) 

(44) 

(45) 

(46) 

1 abla 43 

11 = 484 
donde 

30 
6% 
51 

10.6% 
409 
85% 
137 

28.3% 
451 
93% 
469 
97% 

--~ 

97% 
447 

921% 
322 

666% 
180 
37% 
402 
83% 
390 
81% 
122 

25.3% 
100 

206% 

5 449 
1.0% 93% 

36 397 
7.4% 82% 

7 68 
1.4% 13.6% 

13 334 
2.7% 69% 

7 26 
1.4% 5.6% 

3 12 
6% 24% 

~6- -8--

12% 18% 
9 28 

1.9% 6% 
7 155 

14% 32% 
24 280 
5°/o 58% --42 40 

83% 87% 
23 71 

48% 14.2% 
8 354 

17% 73% 
36 348 

74% 72% 

A= Acuerdo, I= Indiferente. D= Desacuerdo 
t"l Sin respuesta 24 casos equivalentes al 5% 

Método 

3 3 5.838 -2.410 

3 3 1.283 -1.35 

1 1 1.393 1.577 

3 3 -.981 -.761 

1 1 5 563 2.254 

1 1 12 142 3.125 

1 1 12 18 301 

1 1 5.701 2.439 

1 1 -1161 615 

3 3 -1.276 -.339 

1 1 1 640 1.337 

1 1 764 1 247 

3 3 -610 -892 

3 3 • 344 -.900 

Como en los casos anteriores con las variables de este instrumento actitudinal se 
llevó a cabo el análisis factorial, empleando como método de extracción 
componentes principales se eliminaron aquellas variables con un valor de curtosis 
y/o coeficiente de asimetria 1 ? 2.0J: V20. V21. V22, V24. V25, V26, V27, V28, 
V29, V30. V33, V37, V38, V39 y V40. Los resultados se presentan a continuación. 

CARGAS FACTORIALES Y FACTORES LATENTES DEL INSTRUMENTO 
ACTITUDINAL HACIA EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CÁNCER EN EL 

GRUPO DE MUJERES QUE AL MENOS UNA VEZ SE HAN HECHO EL 
EXAMEN (n = 484) 

FACTOR 1: Temores. miedos y angustias 
(12)Temo al examen del Papanicolaou por el dolor físico que me causará: 
0.64715 
(13) Me atemorizan los resultados del Papanicolaou. por eso no he acudido a 
realizármelo: 0.65870 
(14) No soportaría que me dijeran que tengo cáncer: 0.42196 

l 16 
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Método 

(16) Ante la posibilidad de tener cáncer, no deseo se me practique el examen del 
Papanicolaou: 0.74738 
Porcentaje de varianza explicada: 14.0% 

FACTOR 2: Religión-destino y abnegación 
(35) Dios es quien determina los hijos que debo tener: 0.60610 
(36) Dios es el único que decidirá el dla de mi muerte: 0.63241 
(41) No importa que yo enferme con tal que mi familia goce de buena salud: 
0.63564 
Porcentaje de varianza explicada: 8.4% 

FACTOR 3: Omnipotencia y negación 
(19) El examen del Papanicolaou es costoso: 0.44956 
(31) Los enfermos de cáncer son rechazados por la sociedad: 0.31812 
(43) Nunca me enfermaré de cáncer: 0.76940 
(41) El cáncer no es una enfermedad para mi: 0.81884 
Porcentaje de varianza explicada: 7.7% 

FACTOR 4: Responsabilidad y miedo 
(34) La principal causa de muerte en la mujer mexicana es el cáncer: 0.55832 
(45) Si tuviera cáncer seria mi culpa, por no haberme cuidado: 0.67575 
(46) Ante un diagnóstico de cáncer caerla en la depresión: 0.51805 
Porcentaje de varianza explicada: 6.0% 

FACTOR 5: Mecanismos de defensa 
(16) Quien se practica el examen del Papanicolaou puede ser infectada con los 
aparatos que se utilizan en el examen: 0.30796 
(23) Es muy molesto que un médico hombre me practique el examen del 
Papanicolaou: O. 75738 
Porcentaje de varianza explicada 5.9% 

FACTOR 6:Responsabilidad ambivalente 
( 17) Se pierde mucho tiempo cuando se acude a la cllnica ha realizarse el examen 
del Papanicolaou: 0.64636 
(18) Por desidia no me he realizado el Papanicolaou: 0.53918 
Porcentaje de varianza explicada: 5.5% 

FACTOR 7: Familia y economía 
(32) El cáncer es hereditario: 0.84445 
(42) Si tuviera cáncer mi familia se veria en apuros económicos: 0.39618 
Porcentaje de varianza explicada 5.2% 
Estos siete factores dan un porcentaje de varianza explicada: 52.7% 
Para cada uno de estos siete factores latentes y para todas las variables 
observadas asumidas en cada factor latente se llevó a cabo el análisis de 
consistencia interna del instrumento, mediante el estadistico alpha de Cronbach 
con los resultados que se presentan a continuación. 
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FACTORES ALPHA NUMERO de 
REACTIVOS 

F1 .5850 4 
F2 .4840 3 
F3 .4629 4 
F4 .3614 3 
F5 .2067 2 
F6 .3397 3 
F7 .5987 2 

GENERAL .6564 21 
Tabla 44 

A continuación se presentan los análisis estadisticos de las variables 
sociodemográficas y de información general. 

EDAD 
ANOS FRECUENCIA 

CUMPLIDOS 
18 1 
19 2 
20 8 
21 6 
22 3 
23 2 
24 9 
25 15 
26 11 
27 11 
28 15 
29 12 
30 13 
31 12 
32 17 
33 14 
34 8 
35 21 
36 15 
37 20 
38 10 
39 22 
40 21 
41 11 
42 19 
43 17 
44 15 
45 17 
46 10 

PORCENTAJE 

.2 

.4 
1.6 
1.2 

.6 

.4 
1.9 
3.1 
2.3 
2.3 
3.1 
2.5 
2.7 
2.5 
3.5 
2.9 
1.7 
4.3 
3.1 
4.1 
2 1 
4.6 
4.3 
2.3 
3.9 
3.5 
3.1 
3.5 
2.1 

1 IM 

X= 39.878 
Mediana= 39 
Modo= 39 
cr = 11.874 
cv. = 29.78% 
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t_.FALí..A DE ORIGEN 



Método 

47 12 2.5 
48 12 2.5 
49 8 1.7 
50 13 2.7 
51 5 1.0 
52 9 1.9 
53 12 2.5 
54 6 1.2 
55 8 1.6 
56 4 .8 
57 6 1.2 
58 4 .8 
59 3 .6 
60 2 .4 
61 2 .4 
62 4 .8 
63 33 .6 
64 11 .2 
66 11 .2 
67 11 .2 
68 2 .4 
69 4 .8 
70 1 .2 
71 1 .2 
72 1 .2 
73 1 .2 
75 2 .4 

TOTAL 484 100.0 
Tabla 45 

ESTADO CIVIL 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SOLTERA 55 11 3 
CASADA 358 74.0 

DIVORCIADA 32 6.6 
UNION LIBRE 12 2.5 

VIUDA 27 5.6 
TOTAL 484 100 o 

Tabla 46 

NUMERO DE HIJOS (vivos y muertos) 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SIN HIJOS 38 7.9 
1 84 17.3 
2 147 30.4 
3 105 21.7 

----~----- ~--------

4 55 11.4 -------
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5 23 4.8 
6 15 3.1 
7 5 1.0 
8 3 .6 
9 2 .4 

10 4 .8 
13 2 .4 
18 1 .2 

TOTAL 484 100.0 
Tabla 47 
Con una media de 2.6 hijos. 

OCUPACIÓN 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

PROFESIONISTA 78 16.1 
EST. TECNICOS 90 18.6 
AMA DE CASA 214 44.2 

OTROS 102 21.1 
TOTAL 484 100.0 

Tabla 48 

DELEGACIÓN POLÍTICA Y ZONA CONURBADA 
LUGAR DE RESIDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

ALVARO OBREGÓN 35 7.2 
AZCAPOTZALCO 8 1.7 
BENITO JUAREZ 10 2.1 

COYOACAN 73 15.7 --· 
CUAJIMALPA 9 1.9 

GUSTAVO MADERO 24 5.0 --
IZTAPALAPA 78 17.1 , ____ 

MAGDALENA CONTRERAS 15 3.1 
MIGUEL HIDALGO 14 2.9 

~-

MILPA ALTA 6 1.2 ---
TLAHUAC 12 2.5 
TLALPAN 38 7.8 

VENUSTIANO CARRANZA 12 2.5 
XOCHIMILCO 20 4.1 

ZONA CONURBADA 117 25.2 
TOTAL 484 100.0 

Tabla 49 
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HA TENIDO O TIENE ALGÚN FAMILIAR 
CON CÁNCER 
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 194 40.1 
NO 290 59.9 

TOTAL 484 100.0 
Tabla 50 

SE HA HECHO EL PAPANICOLAOU EN EL 
ÚLTIMO AÑO 

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE 
SI 333 68.8 
NO 151 31.2 

TOTAL 484 100.0 
Tabla 51 

NÚMERO DE VECES QUE SE HA HECHO EL 
PAPANICOLAOU 

VECES FRECUENCIA 
1 64 
2 53 
3 46 
4 54 
5 31 
6 24 
7 11 
8 24 
9 13 
10 53 
11 5 
12 14 
13 2 
14 3 --
15 19 
16 3 
17 2 
18 6 
20 20 
22 2 
23 1 
25 6 ------ --------
26 1 

- -----------
27 1 -----·----
28 1 ---·--------- ---- ·--- --- -- -- - ---
30 9 

----- ---~-

_,, ___ ___l_!)___ -------- __ 3 __ 

lTESIS.CON 
~A DE ORIGEN 

PORCENTAJE 
13.2 
11.0 
9.5 

11.2 
6.4 
5.0 
2.3 
5.0 
2.7 

11.0 
1.0 
2.9 

.4 

.6 
3.9 

.6 

.4 
1.2 
4.1 

.4 

.2 
1.2 

.2 

.2 

.2 -----
1.9 

.6 

I~ 1 

X-= 8.19 
Mediana= 5 
Modo= 4 
O'= 8.20 
cv. = 100% 
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Método 

38 3 .6 
40 2 .4 
50 3 .6 

NO RECUERDA 5 1.0 
TOTAL 484 100.0 

Tabla 52 

EN DÓNDE SE HA HECHO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 

LUGAR FRECUENCIA PORCENTAJE 

CENTROS DE SALUD 60 12.4 
ISSSTE, IMSS 162 33.5 

MEDICO PARTICULAR 136 28.1 
OTROS'' 32 6.6 

COMBINACIÓN DE LOS 
ANTERIORES 93 19.2 

NO RECUERDA 1 .2 
TOTAL 484 100.0 

Tabla 53 
(·¡ Centro médico de la UNAM, Reclusorios, INCan, Hospital Naval, Hospital Gea González, 
Laboratorios Frontera, Hospital de PEMEX y otros laboratorios. 

Finalmente se seleccionaron aleatoriamente 150 mujeres del grupo que no se ha 
realizado el examen del Papanicolaou, con objeto de conocer el por qué de esta 
situación. 

Algunos de los resultados más relevantes se presentan a continuación: 

MOTIVOS 
POR DESIDIA 

POR FALTA DE TIEMPO 
POR MIEDO 

NUNCA HE TENIDO RELACIONES SEXUALES; 
NO VEO LA NECESIDAD DE HACÉRMELO 

NO LO CONSIDERO NECESARIO 
POR MIEDO Y PENA 

PORQUE NO SE EXACTAMENTE A QUE 
EDAD ME LO TENGO QUE HACER 

PORQUE NO 
PORQUE NO ME SIENTO MAL Y NO CREO 

QUE AUN LO NECESITE 
POR PENA 
OTROS'' 

Tabla 54 
(") 

Falta de tiempo. consc1enc1a y miedo 
Por descuido. falta de tiempo y temor 
Porque no me gusta 

PORCENTAJE 

26 
12 
11 
9 

6 
6 

5 
4 
3 

3 
15 

Porque promocionan que se debe hacer a partir de los 25 años y ademas en mi familia dicen que 
voy a perder la virg1n1dad 
No me gusta que me toquen mis "partes", por ello me prevengo con duchas vaginales. 
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, 'or dudas sobre los riesgos y las infecciones que puede uno adquirir al practicarse. 
Porque la realizan los hombres. 
Me da pena que el doctor me vea mis "partes". 
No tengo tiempo y además me va a doler, no lo hacen con cuidado. 
No tengo suficiente información. 
A mi esposo no le gusta que me lo hagan. 

3.14.5 ANÁLISIS DE REGRESIÓN LINEAL SIMPLE 

Método 

Para determinar las tendencias de muertes por cáncer cérvico uterino se 
llevó a cabo un análisis de regresión lineal simple con estadlsticas disponibles de 
los últimos once años. 

ANO MUERTES POR CANCER EN 
EL CUELLO DEL ÚTERO 

1990 4280 
1991 4198 
1992 4401 
1993 4369 
1994 4373 
1995 4350 
1996 4549 
1997 4512 
1998 4545 
1999 4590 
2000 4620 

Tabla 55 Fuente: INEGI 

La ecuación de predicción obtenida fue la siguiente. 

y'= -71048.36 + 37.84X 

El coeficiente de correlación fue muy bueno r = 0.92 y el de determinación r2 = 
0.85 La prueba de bondad de ajuste del modelo resultó altamente satisfactoria, 
además no se encontró ningún dato aberrante (ou//ier) con puntaje Studenlizado 
mayor a l 2.33 I, el residuo más pequeño fue de -1.74 y el más grande de 1.548 

La ecuación de predicción para la morbilidad se calculó con los siguientes datos: 

AÑO MORBILIDAD 
1991 8,504 
1992 8,960 
1993 9, 164 

C---·-----·-·--~ ~--· 

1994 11,668 
1995 12,306 - -
1996 11,677 ---------
1997 11,435 --1998-- 11,917 -

Tabla 56 Fuente INEGI 

1 
TESIS CON 
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y'= -1044553 + 529.083X 

Se obtuvo un coeficiente de correlación r = 0.839 y un coeficiente de 
determinación ? = 0.704. Como en el caso anterior la prueba de bondad de ajuste 
del modelo resultó altamente satisfactorio, no se encontró ningún dato aberrante 
(outlier) con puntaje Studentizado mayor a l 2.33 I, el más pequeño fue de -0.921 
y el más grande de 1.581 

3.15 RESULTADOS 
De los análisis anteriores llegamos a las siguientes afirmaciones: 

La primera hipótesis planteada se rechaza, es decir, hay evidencia estadlstica 
suficiente para señalar que la calidad del seNicio evaluada por las mujeres 
usuarias del PNPCCC se ubica en un rango que va de bueno a excelente: 98.7% 
recomendaría al INCan para la realización del examen del Papanicolaou. 

Para la segunda hipótesis planteada, obseNamos de manera consistente en los 
tres grupos de mujeres y en relación con las actitudes hacia el examen del 
Papanicolaou (usuarias del PNPCCC, mujeres asintomáticas que no se han hecho 
el examen y mujeres que alguna vez se han hecho el examen) la siguiente 
estructura: un factor: temores, miedos y angustias, otro factor: negación y un 
tercer factor: religión-destino y abnegación. 
Una marcada tendencia hacia la respuesta "acuerdo" a que el examen del 
Papanicolaou provoca en ellas una serie de sentimientos, como el temor a un 
resultado positivo (si a neoplasia o cáncer); depresión y miedo a padecer cáncer; 
al dolor fisico producto de un examen practicado con poco cuidado y que quizás 
ya se ha experimentado; la preferencia a ignorar que se tiene una neoplasia o 
cáncer; a que sea un hombre el encargado de realizar el examen; aceptar que 
Dios da la vida y la quita; que el cáncer es una enfermedad mortal que causaria 
estragos económicos y emocionales a su familia. Por todo ello, podemos decir 
que esta segunda hipótesis planteada se confirma, esto es: las actitudes hacia el 
examen del Papanicolaou y el cáncer son desfavorables. 

En esta perspectiva es importante que cuando se implemente una politica pública 
de esta naturaleza, se considere que los destinatarios de las mismas son 
humanos, en el sentido de que evitarán todo aquello que les cause dolor, miedo y 
angustia, por lo cual será necesario un trabajo multidisciplinario (caracteristica 
metodológica de las Politicas Públicas) para modificar estas actitudes de 
negativas a positivas, es decir, en términos de ganancias más que de pérdidas. 

Se confirma la hipótesis tres, es decir, el modelo de evaluación de la calidad del 
seNicio propuesto en cuatro dimensiones (resultado del Análisis Factorial 
exploratorio) quedó estructurado en los mismos cuatro factores latentes 
siguientes: 

1) Tipo ideal de evaluación. 
2) Trato de los prestadores del servicio ex-ante. 
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3) Comunicación médico usuario ex-post. 
4) Información escrita y oral entre usuario e institución. 

Los indicadores estadísticos obtenidos califican de excelente al ajuste del modelo 
propuesto. 

Las mujeres jóvenes (con edad promedio de 35 años y desviación tipica de 12 
años) son las que tienen una mayor participación en el PNPCCC y no son 
precisamente la población objetivo prioritaria del programa en el corto plazo (45 a 
65 años). Esto desde luego no es malo en una visión a largo plazo, ya que en la 
medida que la calidad del servicio no sólo se mantenga sino mejore, se refuerce 
en estas mujeres la práctica de esta conducta para producir adherencia la mismo, 
se incrementen los recursos asignados al programa y las nuevas autoridades del 
sector salud continúen los esfuerzos realizados por los diseñadores del programa, 
es muy probable que los Indices de morbilidad y mortandad por cáncer cérvico 
uterino se decrementen en el largo plazo. 

Las mujeres asintomáticas que no se han hecho el examen del Papanicolaou 
tienen en promedio 31 años de edad, con un coeficiente de variación del 40%, lo 
cual nos indica una muestra heterogénea integrada por mujeres muy jóvenes (14 
años) con vida sexual activa y mujeres mayores (73 años). 

Este hecho es importante, ya que el analista de Políticas Públicas debe considerar 
la dinámica de las variables exógenas que intervienen y afectan la implementación 
de un programa. En este sentido la información es un elemento clave, ya que la 
falta de conocimientos respecto al por qué, cuándo y dónde, asl como los mitos 
hacia el examen del Papanicolaou fueron constantes manifestadas por este grupo 
de mujeres. No pasará mucho tiempo en que la comunidad médica cientifica nos 
informe que el cáncer cérvico uterino es una enfermedad sexual trasmitida casi 
siempre por el Virus del Papiloma Humano (VPH) a partir de lo cual tendremos 
que trabajar no sólo con las mujeres sino también con sus compañeros sexuales. 

El análisis de regresión (predicción) para la morbilidad y mortandad por cáncer 
cérvico uterino manifiesta claramente que de persistir las condiciones actuales, el 
número de mujeres que padecerán cáncer en el cuello del útero irán en aumento. 
Con los resultados obtenidos, para el año 2006 (término de la administración de 
Vicente Fox) se prevé que el número de fallecimientos será de 4 mil 858 mujeres 
(con un coeficiente de determinación del 84%) que representa un incremento de 
238 mujeres con respecto al año 2000. Para la morbilidad, el número de mujeres 
con esta enfermedad será de 16 mil 788 (con un coeficiente de determinación del 
70%) que representa un incremento de 4 mil 871 con respecto a 1998, con los 
costos de todo tipo que situaciones de esta naturaleza implican. 

Por ello es indispensable que en un ejercicio de autoevaluación los diseñadores 
del PNPCCC reformulen el programa en términos de un mayor acercamiento con 
la población objetivo en la búsqueda de alternativas para revertir las cifras antes 
señaladas. 
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En el siguiente capitulo trabajaremos más de cerca con los ciudadanos para 
conocer desde su perspectiva, y conjuntamente con las autoridades y prestadores 
de los servicios sus necesidades y propuestas para mejorar el PNPCCC en un 
ejercicio de democracia deliberativa como uno de los elementos clave para 
mejorar el proceso de implementación de una política pública. 
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CAPITULO 4 
PARTICIPACIÓN PÚBLICA EN UN ASUNTO DE SALUD 

4.1 INTRODUCCIÓN 

La Democracia Deliberativa no es 
meramente una forma de la polltica, sino un 
marco de condiciones sociales e 
Institucionales que facilita la discusión libre 
entre ciudadanos Iguales -proveyendo 
condiciones favorables para la participación, 
asociación y expresión- y ancla la 
autorización para ejercer el poder público (y 
el ejercicio mismo) en tal discusión, mediante 
el establecimiento de un esquema de 
disposiciones que garantizan la 
responsabilidad y el rendimiento de cuentas 
ante los ciudadanos por parte de quienes 
ejercen el poder polltico a través de 
elecciones periódicas competidas, 
condiciones de publicidad, y supervisión 
legislativa, entre otras. 
Joshua Cohen 

Hoy más que nunca es imprescindible buscar nuevas formas de participación 
entre ciudadanos, autoridades y prestadores de servicios públicos que permitan 
que de la discusión, y deliberación de asuntos que interesan a grandes núcleos 
sociales, se generen los mecanismos y las estrategias encaminadas a conseguir 
el éxito en la implementación de Políticas Públicas. 

Este capitulo está dividido en cinco partes, en la primera de ellas se lleva a cabo 
una discusión sobre democracia participativa, presentando las tesis de algunos de 
las académicos más representativos y su vinculación con el proceso del diseño de 
una política pública. En la segunda parte, y recuperando algunos de los elementos 
desarrollados en la primera. se presenta la propuesta de un modelo de 
participación pública desarrollado por Simrell, Feltey y O'Neil (1998) que incorpora 
un elemento más: la deliberación deberá en la medida de lo posible llevarse a 
cabo en escenarios reales, donde se está implementando o se implementará la 
política pública en cuestión. 

En la tercera parte se presentan las ideas centrales sobre el panel', como una 
técnica de discusión que permite la elaboración de soluciones más democráticas 
ante el planteamiento de problemas sociales, así como algunos estudios de caso 
de problemas públicos con resultados eficaces y sus principales limitaciones. 
También se aborda un elemento indispensable para la realización efectiva de un 

' El término panel proviene del inglés y designa a un grupo de expertos que dialogan, conversan y 
debaten entre si el tema propuesto. desde sus particulares puntos de vista y especialización, pues 
cada uno es experto en una parte del tema general Finalizado el panel la discusión o debate pasa 
al auditorio (Cirrghano y Vrllaverde. 1985: 120) 
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panel: socializar la información sobre el asunto en cuestión, previo a la 
realización del mismo. 
En la cuarta parte se presenta la experiencia de un panel de ciudadanos sobre 
salud pública en ginecologia realizado en el Instituto Nacional de Cancerologla 
(INCan-2001 ). En la quinta y última parte de este trabajo, como uno de los 
resultados de la información vertida en el panel, se plantea la inminente necesidad 
de diseñar, estructurar la agenda e implementar la Carta de los Derechos de la 
Ciudadana en materia de Salud Ginecológica, se presenta una propuesta de los 
derechos y deberes que debe contener, algunos de los mecanismos para lograr 
su incorporación a la agenda gubernamental recuperando experiencias de la 
Organization for Economic Co-operation and Oeve/opment (OCDE por sus siglas 
en español), así como las principales caracteristicas de algunas Cartas de 
Derechos en paises como: Francia, Australia, Canadá, Estados Unidos, Holanda y 
Reino Unido. 

4.2 DEMOCRACIA PARTICIPATIVA 
Para algunos estudiosos de la Ciencia Polilica el que ciudadanos libres y en 

situación de igualdad política discutan sus problemas con administradores y 
autoridades es una utopía (White, 1998). Por ejemplo, para Dahl (1996) la 
democracia en el sentido de igualdad politica y gobierno de la mayoría no es bajo 
ningún concepto la solución más deseable para toda sociedad, sin embargo, él 
mismo reconoce que, aunque la democracia no es la única forma de tomar 
decisiones, si lo es para la más poderosa de las sociedades: el Estado. 

Para otros la democracia es la esencia del proceso de una politica pública en la 
concepción original de Harold Lasswell (1996) las Ciencias de Políticas Públicas 
Oemocráticas2

. 

Para deleon (1992) el objetivo de llevar a cabo análisis de politicas participatorias 
deberia no sólo beneficiar a las Ciencias de Políticas Públicas de la Democracia, 
quo democracia, deberia, también, incrementar la credibilidad de que es posible la 
democracia participativa. 

Por su parte Bohman (1996) expone que la democracia de alguna forma implica 
deliberación pública. La deliberación de los ciudadanos es necesaria si se quiere 
que las decisiones no sean simplemente impuestas. El consentimiento es la 
principal característica de la democracia. El tomar decisiones políticas es legitimar 
las Políticas Públicas que se producen en un proceso de discusión y debate 
social, en donde los ciudadanos y sus representantes van más a allá de sus 
propios intereses y sus limitados puntos de vista, en este sentido las decisiones 
reflejan el interés general o el bien común. 

2 Las Ciencias de Políticas Publicas de la Democracia en la concepción original de Harold Lasswell 
(1996) en el año de1951 fueron diseñadas para desempeñar un papel importante en la 
reconstrucción política del periodo de la posguerra. las Ciencias de las Polllicas Públicas se 
gestaron en un ob1et1vo moral fundamental la protección y promoción de la democracia no sólo en 
América sino en el mundo (F1scher. 1993 165) 
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La deliberación pública3 es un proceso dialogístico de intercambio de razones, con 
el propósito de resolver situaciones problemáticas que sólo pueden ser resueltas 
con la coordinación interpersonal y la cooperación (Bohman. 1996: 27). 
Para Barber (1984) la democracia fuerte es definida por los políticos corno la 
democracia participativa, literalmente es el auto-gobierno para los ciudadanos 
más que el gobierno representativo en nombre del pueblo. Los gobernados toman 
un papel activo particularmente cuando se trata de políticas importantes, las 
cuales están siendo decididas por otros en un despliegue de poder. Los 
ciudadanos mediante un proceso de participnción real buscan incidir en la 
estructuración de la agencl;i, en la eleliberación, legislnc1ón e 11nplcrnentación de 
las Politicns PL.1bl1cas. 

Desde In perspectiva de las Políticas PLiblicas, de lo que se trnta es que 
administradores y/o analistas de políticas incorporen diversos mecanismos de 
participación, para que lns opiniones de los ciudadanos puedan ser incluidas en el 
proceso de formulación o reformulación de una política pública. Esto, desde luego, 
implica un esfuerzo consciente y ele responsabil1dael para cons1elerar e incorporar, 
con la rrn1yor fielelielnd posible, lns preferencias individuales a la política 

El punto medular radien en que, a pesar de que la mayoría de ciudadanos no son 
suficientemente expertos para poder intervenir y comentar sobre algún asunto. 
son los afectados y en consecuencia si están en el derecho de expresar sus 
percepciones. neces1daeles y creencias en un pnnel o foro de debate y 
argumentación 

Existe un reconocimiento tacita y expreso que hay decisiones que a ninguno de 
nosotros, como ciudadanos, nos qustaria que se consultara de una forma 
clemocrótic;i A esto es lo que Oahl (1996) ha llamado el criteno de idonoidaif. A 
pesar de que c1ertC1s decisiones corno. por ejemplo. el realizar una operación 
quirürgica o la próct1ca de un examen médico afectan a uno de manera vital, no 
seria racional que Lmo ms1stiera en que la participación fuera democrática. 

Imaginemos que estamos en el quirófano de un hospital para ser intervenidos en 
un trasplante ele corazón. no nos gustaría que el médico les preguntara a las 
enfermerns, a los pacientes, a los policias. afanadores, recepcionistas, 
trabajadores sociales y demás personal que se encuentra y labora en un hospital 
en situación ele 1gualclael en relación ele cómo llevar a cabo la operación. Como 
clice0'1hl(199G 4:1) 

; PUbhca se refiere no solo a la forma en que los ciudadanos deliberan. sino también al tipo de 
razones que ellos exponen en la deliberación Denota no sólo al con¡unto de ciudadanos sino 
también las esferas superpuestas de toma de dec1s1ones, discusión e 1nforrnac1ón que debiera en 
principio estar abierta y disponible para todos (Bohman, 1996 25) 
4 

.. Si se considera que una dec1s1ón acerca de un tema dado me compromete u obliga a otros 
porque ha sido tomada por una persona particularmente calificada por conoc1m1entos o habilidad 
para emitir un juicio correcto, entonces se acepta el entena de 1donc1dad corno una base apropiada 
para la autoridad sobre el tema" (Dahl, 1996: 39-40) 
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( ... ) por el propio interés, la participación de uno debe detenerse donde 
comienzan las diferencias significativas de idoneidad. Justamente porque las 
vidas humanas son importantes y porque hay diferencias de idoneidad, 
queremos autoridades competentes a cargo del avión, el barco o la sala de 
operaciones. Cuando la propia vida está en juego, uno quiere la autoridad del 
mejor piloto, el mejor médico, el mejor juez. 

Y no hay oposición entre el criterio de idoneidad y el de elección personal porque 
aunque el criterio de idoneidad depende del criterio de elección personal, la 
dependencia se esclarece cuando uno elige libremente ponerse bajo la autoridad 
de quien uno considere sea el más competente (Dahl, 1996: 43). 

Para Elster ( 1998: 5. 6) cuando un grupo de individuos libres y politicamente 
iguales discuten, y deliberan respecto a un asunto público que les concierne si no 
llegan por consenso a tomar decisiones pueden recurrir a tres formas diferentes: 
1) argumentando, 2) negociando y 3) votando. Los ciudadanos pueden llegar a 
tomar una decisión empleando alguno de ellos, con alguna combinación de dos 
de ellos, o bien, haciendo uso de los tres, pero sólo la argumentación y la 
negociación5 son formas de comunicación, esto es, son actos discursivos, 
mientras que la votación no lo es. 

Y en este sentido Cohen (1999) recupera la concepción de democracia discursiva 
de Habermas expresando que ésta, colocada dentro del orden constitucional 
protege las libertades personales y políticas, vinculando dos elementos del 
proceso de la toma de decisiones colectivas: 1) la discusión informal de asuntos 
en una esfera pública, no organizada, natural, descentralizada (es decir, no está 
coordinada desde el centro) que no permite la presencia de decisiones colectivas 
autoritarias y 2) un proceso politice formal, que incluye elecciones y toma de 
decisiones legislativas y judiciales. 

4.3 PARTICIPACIÓN PÚBLICA 
La participación ciudadana permea todo el proceso de la hechura o diseño de 

una política pública, desde que la política se encuentra en gestación, cuando el 
problema es definido como público hasta la evaluación de la misma. En esta 
perspectiva se trata también de un proceso de aprendizaje y ajustes. 

Los ciudadanos tienen un papel primordial y de gran actividad en todas, y cada 
una de las etapas del proceso de una política pública. En la primera etapa del 
proceso, cuando se define un problema público la elaboración de los argumentos 
y su posterior discusión por parte de ciudadanos y autoridades es incuestionable. 
En la segunda etapa del proceso, la estructuración de la agenda, en donde el eje 
de la misma es un asunto que genera conflicto, y éste entendido como un proceso 
social, son precisamente los ciudadanos quienes tienen un papel importante en 

'"La argumentación tiene como objetivo la transformación de las preferencias, se argumenta sobre 
asuntos reales" (Elster, 1998 6) La negoc1ac16n implica el intercambio de promesas y amenazas. 
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esta eta¡a. Para Cobb y Elder (1986) estos ciudadanos son clasificados como 
públicos. 

En la tercera etapa del proceso del diseño de una polltica pública, la 
implementación -la etapa más delicada de todo el proceso- se pone en acción la 
decisión politica, es el momento que la ciudadanía está esperando que sus 
demandas y necesidades (objeto de la política pública) sean atendidas. El por 
qué, cómo, cuándo, quién o quiénes y dónde debiera ser el objeto de una amplia 
discusión entre ciudadanos, administradores y autoridades. 

Finalmente la evaluación, cuarta etapa del proceso del diseño de una politica 
pública, en donde son objeto de medición los impactos positivos y negativos de la 
política pública a la ciudadanía, la participación de la sociedad es, precisamente, 
la que permite en buena parte la redefinición de la misma, en una evolución de 
mejora continua retroalimentando el proceso. 

En esta dinámica del diseño de una política pública, los administradores deben 
asumir que los ciudadanos no siempre cuentan con respuestas sólidas a los 
asuntos que se discuten, así como tampoco poseen un método para llegar a las 
respuestas y, en este sentido, hay dos elementos que deben estar presentes en la 
experiencia del aprendizaje entre autoridades, administradores y analistas de 
políticas públicas y ciudadanos (deleon, 1992: 127): 

1) Las autoridades o analistas gubernamentales y los diseñadores de 
políticas públicas deben crear, y buscar que proliferen los incentivos para que 
puedan llevarse a cabo los paneles y foros en donde puedan tener lugar los 
análisis esenciales sobre Políticas Públicas Democráticas. Además, deberán 
garantizar que los resultados de estos encuentros no serán fingidos ni falsos, 
esto es, que la información obtenida de las discusiones será un componente 
importante en la formulación o reformulación de la política pública. Igualmente 
el compromiso de que la información no será manipulada ni fragmentada. 

6 Cobb y Elder (1986) identifican cuatro tipos generales de públicos: 1) Públicos específicos: grupos 
de identificación. Se trata de individuos enfocados a la atención de ese grupo, asemejando sus 
intereses generalmente como aquellos de ese grupo, o bien. que refle¡an una simpatia persistente 
hacia sus intereses genéricos 2) Públicos especificas grupos de atención Aqul encontramos a 
grupos que no se interesan en la mayorla de los asuntos. pero están informados e interesados en 
ciertos asuntos especlf1cos De hecho una vez que se aborda un asunto en su esfera de interés, se 
vuelven fácilmente movilizables 3) Públicos masivos: público atento. Se trata de un estrato de la 
población generalmente informado e interesado. Aunque este grupo no es homogéneo. el público 
atento tiende a ser relativamente estable en estructura y proviene desproporc1onadamente de los 
grupos educados y con mayores ingresos. Es precisamente a través de éstas personas que 
segmentos de la población menos activos y más interesados toman conciencia de un conflicto. 4) 
Plibl1cos masivos ptibl1co general Esta parte de la población. que es menos activa. está menos 
interesada y menos informada, es el último segmento de un público en involucrarse en un conflicto. 
Para que el público. en general, se active. los asuntos deben ser muy generalizados y simbólicos 
En cualquier caso cuanto mayor sea el tamaño del público al cual pueda extenderse un punto de 
disputa. mayor sera la probab1l1dad de que obtenga una posición en la agenda sistémica y de ahi, el 
acceso a la agenda formal o gubernamental 
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2) Los ciudadanos, por su parte, deben reconocer que es su responsabilidad 
el articular de la manera más coherente posible sus opiniones. 

El proceso de participación pública está integrado por cuatro componentes 
(Simrell, Feltey y O'Neil 1998: 319): 
1) El asunto o problema público. 
2) La estructura administrativa, sistemas y procesos dentro de los cuales la 

participación tiene lugar. 
3) Los administradores. 
4) Los ciudadanos. 
Proponemos un quinto elemento: 
5) El escenario en donde tiene lugar la participación pública. 
La manera como se ha desarrollado este proceso de participación pública, es en 
el sentido de que al ciudadano se le ha colocado lo más alejado posible del 
asunto o problema público; las estructuras administrativas y los procesos han 
estado muy cerca del asunto, en tanto que los administradores son los agentes 
intermedios entre las estructuras y los ciudadanos. Este ha sido el contexto en el 
que las Politicas Públicas han tenido lugar. De manera esquemática la 
participación clásica o convencional seria la siguiente: 

. CONTEXTO DE LA PARTICIPACIÓN PÚBLICA CONVENCIONAL 

CIUDADANOS 

ADMINISTRADORES 

SISTEMAS ADMINISTRATIVOS Y PROCESOS 

ASUNTO 

Figura 1. Fuente: Simrell, Felley y O'Neil (1998 320) 

Como puede apreciarse en la figura 1 el escenario real donde tiene lugar la 
participación pública no es considerado y los administradores desempeñan el 
papel de expertos. White y McSwain (citados en Simrell, Feltey y O'Neil 1998: 
320) expresan que en este contexto la participación de los administradores está 
estructurada de forma tal que les permite mantener la centralidad, presentándose 
como agentes representativos, consultivos o participativos. En esta perspectiva el 
ciudadano se constituye en el "cliente" del administrador. Este último es el 
profesional. el poseedor de los conocimientos, en tanto que el ciudadano común, 
generalmente desposeido de conocimientos y pericia técnica, se encuentra en 
una posición en la que difícilmente cuestionará la autoridad profesional y el 
conocimiento técnico de los administradores. 

""T.'~IS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Habermas (citado en Fischer, 1993: 166) ha ilustrado las formas en que las 
estrategias de aplicación tecnocrática son introducidas para conferirle legitimación 
cientlfica a las decisiones, que por cierto, han fallado para generar consenso en 
los procesos de deliberación pública. Estas formas que Habermas llama "prácticas 
cientlficas" de las Ciencias de Políticas Públicas lo que hacen son privatizar y 
despolitizar el proceso de deliberación con lo cual se refuerza a la elite encargada 
de la toma de decisiones. 
En este contexto se establece una dualidad entre ciudadanos y administradores 
que Fischer (citado en Simrell, Feltey y O'Neil 1998: 320) llama "jerarquía 
profesional-cliente", en esta falsa dualidad, el administrador está separado o 
aislado de las demandas, necesidades y valores de los ciudadanos a quienes 
todos suponernos debe servir. 

En estas condiciones la participación es inefectiva y conflictiva, y si llega a darse, 
desafortunadamente lo hace tardlamente, cuando los asuntos ya estructurados y 
la gran mayoría de las decisiones importantes han sido tomadas. los 
administradores suponen que la intervención de los ciudadanos tiene como 
objetivo bloquear o redireccionar los esfuerzos administrativos por ellos 
realizados, más que considerarla corno un trabajo entre compañeros para definir 
los asuntos, establecer las estrategias, desarrollar los métodos más apropiados de 
investigación y seleccionar las técnicas para dar solución a los problemas. 

la verdadera participación requiere que los administradores se ocupen tanto del 
proceso de poner en marcha una política como de su resultado. Bajo esta visión, 
la participación es un elemento integral de la administración, más que un 
agregado o barreras u obstáculos para que el administrador lleve a cabo sus 
funciones. la auténtica participación, significa que los ciudadanos son parte del 
proceso de deliberación de un asunto que les afecta y, en consecuencia, los 
vincula en la toma de decisiones. 

En esta perspectiva el administrador participa en este proceso cooperando y 
asistiendo a los ciudadanos, examinando sus intereses, trabajando conjuntamente 
con ellos para llegar a decisiones y comprometiéndose con ellos a una 
deliberación abierta y auténtica, dando lugar a una discusión donde todos los 
participantes son iguales y ningún grupo es privilegiado sobre los demás y esto es 
para Habermas (citado en Simrell, Feltey y O'Neil 1998: 321) el corazón de una 
participación real. 

Por su parte los ciudadanos son el objeto central y directo del asunto, en 
consecuencia deben tener la oportunidad para influir en el proceso y al hacerlo 
también tienen responsabilidad en los resultados. la influencia de los 
administradores deriva no sólo de su relación con los ciudadanos, sino también de 
su posición y de sus conocimientos. las estructuras administrativas y los procesos 
están definidos por las relaciones e interacciones entre ciudadanos y 
administradores. 
El escenario donde tiene lugar la participación pública se constituye en el marco 
real donde la deliberación tiene lugar. Cuando ciudadanos, administradores y 
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autoridades están discutiendo un asunto en el lugar preciso, las evidencias son 
claras y reales esto en definitiva facilitará el llegar a consensos. El buscar que la 
discusión se lleve a cabo en escenarios reales vinculados con el asunto que se 
discute, tiene impactos tanto para los ciudadanos como para administradores y 
autoridades. No es lo mismo discutir un asunto de salud pública, por ejemplo, en 
la sala de un gran hotel, de una escuela o de una delegación; que en el auditorio o 
alguna aula del propio centro de salud, donde la política pública se está 
implementando o se va a implementar. 

El caso práctico que en la segunda parte de este capitulo vamos a presentar 
permitió observar, entre otras cosas, que: 1) 98% de los ciudadanos asistentes no 
conocian fisicamente el lugar donde se está implementando el PNPCCC objeto 
del panel, el conocer este lugar les dio oportunidad de apreciar de manera real los 
recursos y limitaciones con los que los prestadores del servicio llevan a cabo su 
trabajo, así como las condiciones en que se desarrolla el mismo. Observaron 
también a los usuarios del servicio del INCan, personas que padecen algún tipo 
de enfermedad relacionada con el cáncer; todo esto permitió una mayor 
sensibilidad al asunto que se discutiria. 2) Al terminar el panel que tuvo lugar en el 
aula magna del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) cerca de 50 mujeres 
solicitaron fueran atendidas ese día y los subsecuentes, desafortunadamente se 
les negó a muchas el servicio el día que lo pidieron por falta de infraestructura, por 
lo cual en ese momento el Jefe de la Clínica de Displasias del INCan, al ver la 
demanda real del servicio, se comprometió con los asistentes al panel, solicitar 
formalmente a la dirección del INCan que se ampliaran los servicios de atención a 
sábados y/o domingos. 
El contexto de lo que seria la auténtica participación que se propone se presenta 
en el siguiente esquema. 

CONTEXTO DE UNA PARTICIPACIÓN PÚBLICA AUTÉNTICA 

ESCENARIO REAL 

SISTEMAS ADMINISTRATIVOS Y PROCESOS 

ADMINISTRADORES 

CIUDADANOS 

ASUNTO 

Figura 2. Fuente: Simrell. Feltey y O'Ne1I (1998 320) modificado en este trabajo con la inclusión 
del escenario real. 
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4.3.1 PANEL DE CIUDADANOS Y EXPERIENCIAS EFICACES 
El panel es una forma de participación pública, una técnica de discusión a 

cargo de un grupo competente y representativo de las opiniones y tendencias 
sobre un asunto en particular. Su característica principal es que la discusión 
descansa en un núcleo de participantes que se constituyen en testigos de los 
diferentes puntos de vista manifestados en la discusión (Anzieu & Yves, 1993). 

Se trata de una técnica empleada para estudiar problemas generales sobre un 
asunto en donde se intercambian impresiones y puntos de vista, pero en 
presencia del conjunto de personas implicadas en los problemas o asuntos que 
ahí se presentan. En este sentido la organización de un panel incluye dos grupos: 
1) el grupo que discute y 2) el grupo integrado por la audiencia. Este último no es 
un grupo pasivo. ya que cada miembro puede expresar su opinión si así lo desea. 
En suma. el panel es (Anzieu & Yves, 1993: 267. 268): 

(. ) un método de discusión en grupo amplio, que actualmente es cada vez 
más conocido y practicado en la perspectiva de una mejor información y de 
una elaboración más democrática de las soluciones, cuando se plantean los 
problemas colectivos 

El panel de ciudadanos constituye una estrategia alternativa para que pueda 
darse la participación pública. Crosby, Kelly y Schaefer (1986: 170) expresan que 
el Panel de Ciudadanos (Citizens Panel) con letras mayúsculas, se construye de 
manera análoga al sistema jurídico. 

Desde 1974 un grupo pequeño de académicos ha estado trabajando en el Center 
far New Oemocratic Procossos con objeto de desarrollar una nueva forma de 
participación ciudadana. que permita superar los problemas surgidos por la falta 
de representatividad de los participantes. Esta ausencia de representatividad tiene 
un impacto negativo en la ciudadanía, pues ha limitado su participación en 
asuntos públicos. 

Otro grupo de académicos alemanes ha trabajado, también, desde mediados de 
la década de los 70 de manera independiente para crear un proceso similar al del 
Center far New Democmtic Processes. Dirigido por Peter C. Dienel del lnstitute for 
C1tize11 Participation and Planning Procedures de la Universidad de Wuppertal, 
este grupo ha conducido siete paneles integrados por ciudadanos elegidos al azar 
para discutir asuntos de planeación de ciudades, y veinticuatro paneles referentes 
a proyectos nacionales en siete ciudades, en asuntos de planeación a largo plazo 
sobre necesidades de suministro de energía en Alemania. También se reportan 
resultados importantes. producto de un panel de ciudadanos que llevó a cabo el 
Center of New Democraticen el año de 1984 en Minnesota, sobre el impacto de la 
calidad del agua en la agricultura, de hecho este panel fue el primer estudio 
oficialmente empleado por el gobierno de los Estados Unidos (Crosby, Kelly y 
Schaefer, 1986: 170). 
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En Woburn, Massachusetts a finales de los 70 y principios de los 80, ante la 
presencia de desechos tóxicos que estaban produciendo enfermedades como 
leucemia en la población infantil, los miembros de la comunidad de Woburn se 
movilizaron para investigar las causas de esto. Haciendo a un lado al Estado y a 
las autoridades locales, esta comunidad fue capaz de reunir información y recabar 
datos importantes que permitieron obtener evidencias científicas de que este 
problema era de salud pública. Este ejercicio público ha sido descrito como 
"prototipo" de alianzas populares entre ciudadanos y cienlificos, como un modelo 
de "bajo costo epidemiológico" (Fischer, 1993a). 

En Alberta, Canadá, a finales de la década de los 80 la población de esta 
localidad, gobierno e industriales trabajaron juntos y activamente en el manejo de 
residuos radioactivos a lo que los ambientalistas llamaron "democracia ambiental". 
Estos tres grupos se involucraron en un proceso de participación que transformó 
un aspecto conflictivo en un asunto de negociación. Fue un juego de suma 
positiva producto de consultas locales, reuniones públicas, seminarios y paneles, 
entre otros mecanismos de participación pública (Fischer, 1993a). 

El panel ha demostrado también su eficiencia en problemas públicos relacionados 
con el transporte, en Estados Unidos y Gran Bretaña (Golob, Kitamura y Long, 
1997). El panel ha permitido identificar las complejas y dinámicas relaciones entre 
actitudes, percepciones y conducta del viajero, así como la construcción de 
modelos dinámicos que mejoran la predicción referente a los cambios necesarios 
en el transporte. 

Kathlene y Martin (1991) en una muestra aleatoria de 700 residentes de un 
poblado de Denver (EUA) llevaron a cabo un panel sobre el Plan Maestro de 
Transporte (Transportation Master Plan). Para ello recabaron información 
mediante entrevistas domiciliarias, encuestas por teléfono y por correo. Contrario 
a lo que Dahl (1996) ha expresado como una limitación para que los ciudadanos 
respondan a la invitación de participar en este tipo de eventos, en el sentido de 
que la gente actúa según el modelo de elección racional (rational choice). es decir, 
que el ciudadano para colaborar toma en cuenta el tiempo que tiene que invertir, 
la retribución por su participación, la importancia del asunto, su conocimiento y 
competencia para intervenir en el asunto y la probabilidad de que sus opiniones 
realmente sean tomadas en cuenta: Kathlene y Martin (1991) encontraron que el 
panel es un mecanismo que permite superar muchos de los impedimentos 
comunes para lograr una participación ciudadana efectiva, encontraron que los 
ciudadanos estuvieron deseosos de invertir tiempo y esfuerzo para entender los 
asuntos de la comunidad cuando se les dio la oportunidad para participar. y la 
información necesaria para de manera confiada poder hacerlo y con la seguridad 
de que su participación era importante. 

A finales de junio de 2001, en los Estados Unidos se llevó a cabo un panel con el 
objeto de discutir la situación de los mexicanos indocumentados, con propuestas 
muy interesantes, las cuales serian presentadas en fecha próxima al Congreso de 
los Estados Unidos para su discusión y probable aprobación (New York Times. 



Participación pública en un asunto de salud 

25-06-2001). Desafortunadamente los acontecimientos del 11 de septiembre y sus 
consecuencias a nivel mundial y en todos los ámbitos han detenido tales 
propuestas. 

En suma, el panel puede trabajar bien si se aplica en el contexto correcto. El 
trabajo conjunto de ciudadanos, autoridades, administradores y/o diseñadores de 
Politicas Públicas da como resultado que éstas sean sensibles a la problemática 
ciudadana y en consecuencia eficaces. 

La participación ciudadnna, por medio del panel, es un intento para empezar a 
deliberar con un grupo de ciudadanos generalmente heterogéneo, interesados por 
un asunto para alcanzar consensos en términos de recomendar a las autoridades 
las opciones de Políticas Públicas que encuentran más apropiadas. En este 
sentido se trata de un esfuerzo que implica sobre todo inversión de tiempo por 
parte de un grupo representativo de ciudadanos que dialoga y delibera con 
autoridades y administradores para que conozcan de manera directa lo que ellos 
piensan. se trata de un conocimiento generado a partir de sus propias 
experiencins 7 

Se llan sugerido seis criterios para que la participación ciudadana sea eficaz 
(Crosby, Kelly y Scl1aefer, 1986 171 ): 

1.- Los ciudadanos participantes deben ser representativos de un público amplio y 
en esta perspectiva deben ser seleccionados de manera aleatoria8

. 

2.- Los procedimientos empleados durante la participación deben promover una 
toma de decisión efectiva" 
3.- Los procedimientos empleados en la participación deben ser justos o 
imparciales 
4 - El proceso de deliberación debe guardar una relación positiva de costo 
beneficio. 
5 - El proceso de deliberación debe ser flexible y 
G - La probabilidad de que las recomendaciones emitidas por los ciudadanos 
sean tomadas en cuenta debe ser alta. 
1:11 este trabajo proponemos un criterio más: 
'/ - Los ciudadanos participantes en la deliberación deben contar con información 
precisa e importante. es decir. proporcionarles información minima, necesaria y 
suf1c.;1ente para poder realmente llevar a cabo la discusión. 

El modelo conccptu.JI para 1a loma de dec1s1ones part1c1patlva integra aspectos 
mult1d1mens1onales en donde son asignadas tareas especi f1cas a diferentes grupos de la sociedad 
Estos grupos representan tres formas de conoc1miento. 1) conoc1m1ento basado en el sentido 
común y la experiencia personal, 2) conoc1m1ento basado en la pencta técnica y 3) conoc1m1ento 
derivado de los intereses y apoyo social (Ortwin, Webler, Rakel, D1cncl y Jolinson, 1993 189) 
• Aleatoria significa que todos los elementos que integran la población tienen en la misma 
f¡'robabilidad de salir electos en la muestra o grupo. 

La toma de decisión debe verse mas como un proceso que como un resultado en particular, 
proceso en el que dos aspectos son evaluados 1) la forma en que l;:i dec1s1ón fue estructurada por 
los ciudadanos y 2) la forma en que los ciudadanos se desempe1iaron dentro de la estructura 
(Crosby, Kelly y Schaeler. 1986 171) 
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Justo es reconocer que el panel no sólo tiene grandes ventajas como hemos 
presentado sino que también tiene limitaciones, algunas de las cuales 
presentaremos a continuación. 

La primera de ellas es la dificultad de aplicar una selección aleatoria en sentido 
estricto, debido fundamentalmente a la falta de acceso a bases de datos que 
poseen algunos organismos del sector público y/o inexistencia de las mismas, asl 
como la imposibilidad práctica de elaborar un marco poblacional confiable. 

Una segunda limitante es que no todos los ciudadanos poseen la misma 
información, no han tenido las mismas experiencias, tampoco tienen iguales 
niveles educativos, lo cual en ocasiones limita o sesga su participación. De ahl la 
importancia de buscar la homogeneidad en la información antes de realizar el 
panel (Renn, Webler, Rakel, Dienel y Johnson, 1993: 207). 

Una tercera limitante es que como los ciudadanos no son responsables de la 
implementación de una política pública, pueden plantear alternativas que no son 
ni flsica ni financieramente factibles, por lo que al no ser aplicadas pueden 
generar una sensación de desilusión o desesperanza aprendida, y si no se da una 
explicación pública generará desinterés por participar en los eventos que más 
adelante se organicen. De ahí la importancia del trabajo conjunto entre la 
Administración Pública y los analistas de Políticas Públicas para informar 
oportunamente las limitaciones que puedan surgir durante la puesta en acción de 
un programa. 
Una cuarta limitante es que para muchos la percepción de participar en un panel 
es un medio efectivo (o se asume) de redistribución del poder económico, social y 
político (Strange, 1972: 470), por lo cual los ciudadanos no desean participar 
cuando son invitados o bien perciben su intervención marginal. 

Quinta limitante, los costos de llevar a cabo diversos paneles, foros, entrevistas y 
aplicación de cuestionarios, entre otras técnicas pueden resultar elevados. 
Crosby, Kelly y Schaefer ( 1986: 172) comentan al respecto lo difícil de establecer 
algún parámetro que permita evaluar los costos, y ponen para ello el ejemplo de 
que una legislatura puede gastar mucho tiempo debatiendo un asunto que 
implique un costo de 100 mil dólares, sobre un programa que cuesta billones de 
dólares. Proponen que si algún método de participación ciudadana tiene un costo 
dos o tres veces mayor que otro, entonces habrá que presentar buenos 
argumentos para decir por qué fue elegido a pesar de ser el más costoso. 

Sexta limitante, Dahl (1996: 56, 57) expone que el tiempo que una persona 
racional dedica a participar en las decisiones que afectan a la sociedad está en 
función de seis factores 10

; pero de cualquier manera los ciudadanos no pueden 

'º"En general, el valor de participar en las decisiones de una sociedad es superior en los siguienles 
casos: 1) Cuan lo más se disfruta de tomar parte. ( ... ) 2) Cuanto más importantes sean para uno los 
lemas que conciernen a la sociedad.( ... ) 3) Cuanto mayores sean las d1ferenc1as enlre las opciones 
a adoptar en las decisiones de la sociedad. ( ... ) 4) Cuanto más probable sea que por medio de la 
part1c1pac1ón puede cambiarse el resultado en la dirección de la elección propia ( ) 5) Cuanto mas 
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estar todo el tiempo dedicados a reunirse y discutir permanentemente la gran 
mayoría de los asuntos, en otras palabras, el tiempo tiene un valor que representa 
un costo. Dado que el tiempo es un recurso valioso, es deseable desarrollar 
mecanismos para llegar a decisiones que minimicen el tiempo. Al respecto Dahl 
(1996: 69) ha expresado lo siguiente: "( ... ) el 'ideal' pocas veces es óptimo. En ese 
caso, es más racional elegir lo óptimo que lo 'ideal". 

La última limitante, hace referencia a las restricciones de los analistas de Pollticas 
Públicas para integrar adecuadamente las diferentes opiniones de los ciudadanos 
en el proceso de toma de decisiones. 

En suma, la participación pública es un proceso complejo que requiere de gran 
creatividad, de un trabajo conjunto de ciudadanos, autoridades, administradores y 
analistas de Pollticas Públicas que promuevan esta forma de plantear y resolver 
problemas públicos más que bloquearlos o tomar una posición estática, es decir, 
de mantener el status quo. Los diversos casos que hemos presentado nos 
muestran que la participación pública no es una utopía. 

4.3.2 PANEL DE CIUDADANOS SOBRE EL PNPCCC 
La realización del panel de ciudadanos que a continuación expondremos 

tuvo dos ejes rectores: el primero de ellos fue el sustento teórico y práctico 
presentado en las tres primeras partes de este trabajo; el segundo fue el 
pronunciamiento hecho por la Oficina Sanitaria Panamericana con respecto al 
éxito de los programas de detección oportuna del cáncer cérvico uterino (OSP, 
1996: 471): 

( ... ) 2demás de esforzarse por racionalizar los servicios de salud, es preciso 
conocer la impresión que las mujeres tienen del programa y fomentar su 
participación en sus distintos aspectos. El esfuerzo requiere tanto ampliar la 
cobertura, como seguir a las usuarias. programar las actividades de 
diagnóstico y tratamiento, y brindar apoyo a esas actividades. Es esencial 
entender mejor el problema y la respuesta de la sociedad en su conjunto para 
superar las barreras administrativas. sociales y culturales que en este 
momento limitan el acceso a las mujeres a problemas de detección oportuna. 
(subrayado añadido) 

El 25 de julio de 2001, a las 1 O de la mañana, en la aula magna del Instituto 
Nacional de Cancerología (INCan) de la Ciudad de México se llevó a cabo un 
panel de ciudadanos sobre el Programa Nacional de Prevención y Control de 
Cáncer Cérvicouterino (PNPCCC). Asistieron 121 ciudadanos invitados por un 
grupo de estudiantes de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM). 
También participaron el Jefe de la Clínica de Displasias del INCan (sede del 
PNPCC), la trabajadora social responsable de la parte administrativa del programa 
en el instituto, una mujer del público elegida aleatoriamente e invitada como 
panelista y una moderadora (la autora de este trabajo). 

probable sea un resultado desfavorable al no participar ( ) 6) Cuanto más idóneo sea uno con 
respecto ni tema en cuest1on 
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El panel tuvo una duración de un poco más de dus horas. Al inicio del mismo la 
moderadora presentó a cada uno de los miembros, acto seguido se dirigió a ellos 
en los siguientes términos: 

Cada uno de ustedes es aqui portavoz de visiones distintas que 
existen en el grupo que hoy nos acompaña. Los debates que voy a 
dirigir nos permitirán ordenar los intercambios que tendrán lugar entre 
nosotros, pero muy importante es decirles que quienes nos acompañan 
en el auditorio los complementarán, los puntualizarán y sobre todo nos 
plantearán problemas y soluciones en lodo momento. 
En la primera parte de este panel vamos a limitar las intervenciones e 
intercambios entre Jos miembros del panel. 

Posteriormente me dirigí a la audiencia haciendo los siguientes pronunciamientos: 

Ustedes van a escuchar en esta mesa los diferentes puntos de vista 
que se pueden tomar a propósito del problema de las mujeres que no 
desarrollan una cultura de la prevención en salud ginecológica. 
Particularmente ¿por qué no acuden a realizarse el examen del 
Papanicolaou o bien no lo hacen con la frecuencia que su médico o las 
autoridades de salud pública les dicen? 
Cada uno(a) de ustedes puede expresar su opinión y para ello 
levantará la mano en el momento que lo considere oportuno. Tienen 
también un cuestionario que se les ha entregado para que de igual 
manera en forma escrita puedan participar. 
Finalmente quiero expresarles que hemos hecho la mejor elección de 
los miembros del panel, para que las opiniones sobre este asunto sean 
lo más representativo posible. 

Después de ello y con objeto de que todos los asistentes al panel tuvieran la 
información mínima, necesaria y suficiente a la que se hizo alusión anteriormente, 
el Jefe de la Clínica de Displasias Dr. Solorza hizo una presentación sobre el 
cáncer cérvico uterino y el PNPCCC con una duración de aproximadamente 20 
minutos. Durante la misma señaló, que con los recursos promedio que se 
destinan a atender a una mujer con cáncer cérvico uterino, se pueden llevar a 
cabo 5 mil exámenes del Papanicolaou como una medida preventiva de gran 
eficacia (INCan videocasete, 2001). 
Posteriormente se inició el debate entre los miembros de la mesa, y el público 
empezó a participar cuando la mujer que se encontraba en el panel, señaló que 
en una clínica del Seguro Social la habían atendido muy bien. Una mujer de la 
audiencia señaló que en esa misma clínica la atendieron muy mal. 

Algunos datos relevantes obtenidos del cuestionario que se aplicó a la audiencia 
(anexo B) se presentan a continuación. El promedio de edad fue de 31 años, el 
50% se ubicó en el rango de edades de 18 a 23 años; 17% entre 24 y 40 años; 
21% entre 41 y 50 años; 11% entre 51 y 61 arios y una persona de 83 años. El 
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91% (100) fueron mujeres y 9% (11) restante hombres. Llama la atención que el 
mayor porcentaje de los asistentes corresponda al Estado de México con 22%; 
seguido por Coyoacán con 12% y en tercer sitio Xochimilco con 11 %. No hubo 
asistencia de dos delegaciones políticas: Cuajimalpa y Milpa Alta. 

Con respecto a las preguntas relacionadas con la participación de la audiencia al 
panel los resultados fueron los siguientes: 
•¿Cree que su opinión y las expresadas en este panel serán realmente tomadas 
en cuenta por quienes deciden las polilicas públicas en materia de salud? 
La audiencia respondió de la siguiente manera: 52% (63 personas) si; 43.8% (53 
personas) parcialmente: 1. 7% (dos personas) no; y 2.5% (tres personas) no sé. 

En cuanto a la pregunta sobre el tiempo que invirtió para participar en este panel 
los asistentes respondieron asl: 14.9% (18 personas) les pareció mucho; 48% (58 
personas) regular: 35.5% (43 personas) poco; y 1.6% (dos personas) sin 
respuesta. 
A la pregunta de si fuera nuevamente invitado a participar en un panel de esta 
naturaleza ¿asistiría? 
Las respuestas fueron las siguientes: 99.2% (120 personas) dijo que si; y sólo el 
0.8% (una persona) dijo que no. 

En relación con la pregunta de si le gustarla tener mayor información sobre el 
tema que se discutió. Los resultados fueron los siguientes: 
• Médica 93.4% (113) dijo que si; 0.8% (una persona) no; y 5.8% (siete personas) 
sin respuesta. 
• ¿Cómo funciona el programa de prevención del cáncer?: 81% (98 personas) 
dijo que si; 2.5% (tres personas) no: y el 16.5% (20 personas) sin respuesta. 
• Rendición de cuentas de las autoridades de salud sobre el programa de 
prevención de cáncer. 63% (76 personas) dijo que si; el 3% (cuatro personas) no; 
y 34% (41 personas) sin respuesta. 
• Ubicación y horarios de cllnicas de salud donde se practica el examen del 
Papanicolaou as/ como su costo: 82% (99 personas) dijo que si; 2.5% (tres 
personas) no; y 15.5% (19 personas) sin respuesta. 

De la última pregunta ¿cómo le gustarla que esta información estuviera 
disponible? Los resultados se presentan a continuación: 
• Internet, 40.5% (49 personas) dijo que si; y el restante 59.5% (72 personas) sin 
respuesta. 
• Se le enviará por correo a su domicilio, 47.9% (58 personas) dijo que si; y el 
resto 52.1% (63 personas) sin respuesta. · 
• Por televisión, 72.7% (88 personas) dijo que si: y 27.3% (33 personas) sin 
respuesta. 
• Por radio. 50.4% (61 personas) dijo que si; y 49.6% (60 personas) sin respuesta. 
• En el periódico, 36.4% (44 personas) dijo que si; en tanto el 63.6% (77 
personas) sin respuesta. 
• Otros ¿cuáles? : 
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Elaboración de trípticos, folletos, volantes, conferencias, visitas y paneles. Los 
participantes sugirieron que los folletos estuvieran disponibles en centros de 
salud, clínicas, hospitales y farmacias. Que se llevaran a cabo campañas a las 
empresas donde laboran mujeres y que en las escuelas públicas y privadas se 
realice el examen del Papanicolaou. 

Participación de todos los medios masivos de comunicación, colocar 
espectaculares en calles y en los cines invitando a las mujeres a realizarse el 
examen. Que la información estuviera disponible en lugares "comunales", en sitios 
donde asiste mucha gente, como por ejemplo donde se realizan pagos y en 
centros comerciales. 
Promover campañas directas con mujeres y que quienes han tenido algún tipo de 
lesión en el cuello del útero sean las promotoras. Discutir en la propia casa y en 
reuniones con hombres y mujeres la importancia de practicarse el examen del 
Papanicolaou. 

Las propuestas para que un mayor número de mujeres acuda a realizarse el 
examen del Papanicolaou, y que por escrito hicieron los asistentes al panel fueron 
las siguientes: 
• Quienes realicen físicamente el examen del Papanicolaou y analicen las 
muestras sean personal calificado. 
• Se dé información sobre la importancia de realizarse el examen del 
Papanicolaou, se diga en qué consiste y esto se haga de manera diferencial, es 
decir, separando la información médica de la información administrativa y, sobre 
todo, sea accesible a todas las clases sociales. 
•Ampliación de horarios de servicio y atención. 
• Reducción de tiempos de espera para recibir el servicio. 
• Poder sacar la cita por teléfono para no tener que gastar tiempo y dinero, y no 
estar pidiendo permisos en el trabajo 11

. · 

• Colocar módulos de información en lugares públicos. 
• Mayores campañas de difusión en programas de televisión con gran audiencia, 
en delegaciones políticas, en lugares de trabajo, donde se destaque la 
importancia que tiene para todos, el que la mujer se realice el examen del 
Papanicolaou y también se indiquen los lugares, y horarios de atención. 
• Que se abran clínicas exclusivamente de diagnóstico para el cáncer cérvico 
uterino. 
• Agilidad en el tiempo de entrega de los resultados y no se pierdan las muestras. 
• Abrir clínicas en donde se practique el examen del Papanicolaou los fines de 
semana (sábados y domingos). 
• Mejorar la calidad en la toma y análisis de la muestra. 
• Que el examen lo practique una mujer. 

" El pasado 18 de JUiio de 2003 el ISSSTE dio a conocer los resultados del Sistemas de Citas 
Médicas programadas por via telefónica o Internet a un año de su implementación, diciendo que 
cerca de 1 8 millones de derechohabientes se han benef1c1ado con dicho sistema, abatiendo 
tiempos de espera y garantizando la programación de colas médicas. precisando unidad médica. 
dia. hora y consultorio El sistema ha recibido la calificación de los usuarios de excelente 
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• Que existan guarderlas en las cllnicas o centros de salud, para las mujeres que 
no tengan con quien dejar a sus hijos, puedan acudir a realizarse el examen del 
Papanicolaou. 
• Mayor número de unidades móviles en zonas de escasos recursos. 
• Impulsar programas educativos de salud desde la preparatoria. 
•Que el INCan incremente el número de exámenes diarios. 
• Visitas a domicilio para platicarles la importancia de realizarse el examen del 
Papanicolaou. 
• Que fuera un requisito para ingresar al trabajo. 
• Que las mujeres fuéramos más responsables. 
• Llevar a cabo campañas similares a las de la Cartilla Nacional de Vacunación 
Infantil. 
• Realizar reuniones y paneles para intercambiar información y de ahl, como 
efecto multiplicador, llevarlo a los familiares, amigos y vecinos. 
• Mayor privacidad durante la realización del examen del Papanicolaou. 
• Que los prestadores de servicio den un mejor trato, den confianza y seguridad y 
que nos muestren los aparatos que nos van a introducir y la limpieza de los 
mismos. 
• Que lo practiquen de otra forma. 
• Comunicación directa y personal. 

Desde luego hubo también participaciones orales, tanto de la audiencia como de 
los invitados a la mesa. El propio Jefe de la Cllnica de Displasias del INCan 
señaló enfáticamente que es responsabilidad de las mujeres, solicitarle al médico 
la información y explicación en términos accesibles sobre el examen ginecológico 
que se le va a practicar, asl como los resultados que arroje el mismo, y las dudas 
que puedan tener. 

La trabajadora social de la Clínica de Displasias del INCan, señaló que cuando 
una mujer recibe en su clínica de salud un resultado positivo (es decir, la 
presencia de algún tipo de lesión) y es remitida para su tratamiento a otra 
institución de salud, la falta de información o la información inadecuada es motivo 
de irritación, molestia, enojo y angustia lo que se traduce en agresión hacia el 
personal que labora en estas instituciones; las mujeres quieren que en el preciso 
momento que llegan se les aclaren sus dudas e inquietudes en cuanto al presunto 
diagnóstico clínico, manifestando desesperación y demandando atención 
inmediata. 

Se tuvieron 35 intervenciones orales por parte de los y las ciudadanas asistentes 
al panel, en donde el consenso general fue la falta de información y la importancia 
de que ésta fluya de manera permanente y sistemática por muy diversos medios 
de comunicación, la necesidad de clínicas en lugares accesibles que laboren 
sábados y domingos y/o amplíen sus horarios de atención, un trato más humano y 
oportunidad en la entrega de los resultados, entre los más importantes. 
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En un encuentro anterior (11 de junio de 2001) en el INCan con 21 pacientes del 
Instituto con diagnóstico de cáncer ginecológico, sus familiares, el Jefe de la 
Clínica de Displasias del INCan, la Jefa de Trabajo Social del INCan, la 
trabajadora social encargada del servicio de ginecología y una moderadora (la 
autora de este trabajo) (Videocasete 11-07-01) en una combinación de 
conferencia y participación de pacientes y familiares se manifestó la necesidad 
de dar una mayor difusión a la prevención del cáncer cérvico uterino, en donde se 
informe y se eduque a la gente (hombres y mujeres) respecto a la importancia de 
practicarse exámenes ginecológicos de manera periódica. Este grupo estuvo 
integrado por un alto porcentaje de mujeres que vienen de provincia y su 
preocupación fue la poca atención que a este problema se da en sus lugares de 
origen. Se resaltó en el evento los mitos y la falta de información que tiene la 
población respecto al cáncer cérvico uterino 2

. 

Aunque una de las principales limitaciones de este panel, fue la imposibilidad de 
llevar a cabo una selección aleatoria del marco poblacional que se construyó con 
1915 mujeres del Distrito Federal y zona conurbada, debido a que muchos 
ciudadanos tuvieron que trabajar el día que se llevó a cabo el panel (miércoles 25-
07-2001 ), los resultados obtenidos muy seguramente pueden ser generalizados a 
un amplio sector de la población. Quizás éste sea uno de los pocos casos en que 
diflcílmente podría hablarse de un sesgo o imparcialidad hacia el asunto discutido, 
la salud que significa vida y el cáncer que se asocia a enfermedad y muerte, es un 
asunto que a la gran mayoría preocupa e interesa. 

Al preguntarles a los invitados por qué asistirian nuevamente a participar en un 
panel sobre salud y cáncer cérvico uterino la respuesta mayoritaria, dirlamos 
unánime, fue la siguiente "porque intercambiamos información de interés que nos 
permite prevenir enfermedades, estamos interesadas en nuestra salud." 

4.4 CARTA DE LOS DERECHOS Y DEBERES DE LA CIUDADANA 
EN SALUD GINECOLÓGICA 

El contenido de la Carta de Derechos y Deberes de la Ciudadana en Salud 
Ginecológica que a continuación presentamos es resultado del panel, encuestas, 
entrevistas con ciudadanos y ciudadanas, personal que labora en centros de 
salud. así como de la revisión del trabajo académico y de investigación que sobre 
este problema de salud pública, hemos venido desarrollando. 

En entrevistas, aplicación de cuestionarios, panel y en diversas reuniones con 
mujeres que tienen cáncer, además de manifestar sus opiniones, han externado 
una serie de denuncias y experiencias personales en relación con la práctica del 
examen del Papanicolaou, expresando que han sido tratadas como objetos y no 
como seres humanos13 al grado de sentirse en un estado de alta 

1
' Una mu¡er expresaba su preocupación de que a su hijita de lan sólo un año de edad estuviera infectada de 

crmccr Un hombre d110 que el cáncer que padecia su mu1er se debió a que ella es enojona y egoista. 
1 1 ood (citada en Castro y Bronfam, 1998. 229, 230) expresa que en sus investigaciones sobre la 
111teracc1on cara-a-cara que tiene lugar enlre doctores (generalmente hombres) y pacientes mujeres que 
ilClJ(lCn él consulta ginecológica o do planificación fam1har, las pacienlcs tienden a presentar sus casos 
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vulnerabilidad, sin poder decirle al médico que les explicara cómo llevaría a cabo 
el examen y qué instrumental utilizaría por el miedo a ser lastimadas físicamente 
durante la realización del examen. También, se hizo mención a la pérdida de las 
muestras y/o la tardanza en la entrega de los resultados hasta por seis meses con 
las graves consecuencias de ello; peor aún, es el dar resultados negativos cuando 
en realidad hay una lesión que al pasar el tiempo ha llegado a ser de fatales 
consecuencias. La información clínica con respecto a los hallazgos encontrados 
en el examen y el resultado del laboratorio en ocasiones es deficiente, de ahí la 
necesidad de que el examen se practique cada aiio 14 

En este sentido lo expresado por Acebes 15 (www.igsap.rnap.es/c1a/cartas/cartacia. 
htrn) tiene para este asunto una gran trascendencia. 

Los ciudadanos, como usuarios de los servicios públicos, tienen derecho a 
conocer cuáles son los servicios que les prestan las organizaciones estatales 
y a recibirlos con la mayor calrdad. Las Cartas de Servicios sirven para 
construir la nueva Administración Públrca que sitúa a los ciudadanos en el 
centro de sus decisiones. 

Los puntos mínimos que debería incluir la Carta de Derechos de la Ciudadana en 
Salud Ginecológica serían los siguientes: 

Toda ciudadana tiene derecho a demandar y cumplir: 

1.- Derecho a la información asistencial 
La información sobre los servicios que proporcionan las clínicas, centros e 
institutos de salud debe ser completa, precisa y estar expresada en un lenguaje 
sencillo y comprensible. 
En esta perspectiva los prestadores del serv1c10 (médicos, enfermeras, 
trabajadoras sociales y personal administrativo) deben dar a las usuarias la 
información en dichos términos. 

2.- Derecho a la comunicación 
Los resultados deben ser manejados y comunicados a la usuaria del servicio de 
acuerdo con los principios éticos establecidos en la práctica médica. Los 
contenidos de los mensajes deben guiarse por los siguientes enunciados 
(Lazcano y cols. 2000: 241 ): 
• Si es negativo significa bajo riesgo de sufrir la enfermedad, no significa no 
riesgo. 

relacionando sus síntomas con diversos aspeclos de su vida draria. asi como sus propias opiniones y 
creencias a propósito de lo que les ocurre En tanto que los médicos. por el contrario, educados dentro del 
Modelo Médico Hegemónico, modelo con una visión biolog1c1sta (científica) en donde prevalece la ob1etiv1dad 
y la separación entre el sujeto que conoce y los objetos que son conoc1dos, hende a dmgir autontanamente la 
conversión en términos estrictamente clirncos, sin permitir que las mujeres se expresen como ellas lo desean. 
En suma: '"( ... ) el mundo queda dividido entre el sujeto que conoce (c1enl1flco. mente. masculino) y el objeto 
que es conocido (naturaleza. cuerpo, femenino) R 

14 Esta situación no es privativa de México. en paises como el Remo Unido cerca del 7% de los examenes del 
Papanicolaou tienen que repetirse porque la muestra es inadecuada 
15 Angel Acebes Paniagua es el actual Ministro de Adm1mslracioncs Pl1bl1c<Js de España 
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• Si el resultado es lesión precursora de neoplasia cervical, la paciente debe 
conocer que la enfermedad es 100% tratable y curable. 
• Si el diagnóstico es de cáncer invasor, se le debe indicar que si se encuentra en 
estadios iniciales puede ser tratada y curada. 
• Si se encuentra en estadio avanzado, es necesario posible tratamiento con 
quimioterapia y/o radioterapia, además debe ser enviada {referida) a una unidad 
de apoyo para la comunicación de los resultados. 
Al respecto el Diario Oficial de la Federación (6-03-98: 33) expresa lo siguiente: 

Las pacientes con reporte citológico de infección por virus del papiloma 
humano, displasia moderada, severa o cáncer, deberán referirse a una cllnica 
de displasias o centro oncológico, para la confirmación diagnóstica por 
estudio histopatológico y para el tratamiento y control, según corresponda; 
exentando de pago en el Sector Público a las mujeres de bajos recursos 
económicos, asegurando su atención médica. Se deberá dar apoyo 
psicológico de acuerdo con los procedimientos de atención integral para las 
pacientes con cáncer. 

Los sentimientos y las apreciaciones subjetivas de las mujeres deben tomarse en 
cuenta como parte integral de la atención, sobre todo en situaciones tan dificiles 
como cuando se comunica un diagnóstico de cáncer16

• 

3.- Derecho a la accesibilidad, la no discriminación y la gratuidad del 
servicio. 
Los servicios deben ofrecerse con una mayor amplitud de horario y en ciertos 
lugares brindarse el servicio sábados y domingos, en este sentido, los servicios 
deben satisfacer la conveniencia de las usuarias y no la de los prestadores del 
servicio. 
La prevención, que incluye la detección, se llevará a cabo por medio de la 
citología cervical y será gratuita en las unidades médicas institucionales. En las 
unidades del sector público la citología deberá practicarse gratuitamente, sin 
exclusión de ninguna mujer solicitante por razones económicas o de edad, 
pudiéndose brindar el servicio a quien lo solicite con mayor periodicidad. 
La única lirnitante para practicar el examen del Papanicolaou será el que una 
mujer esté menstruando (DOF, NOM-014-SSA2-1998: 32, 34 y Tapia & Avila, 
2000: 245). 17 

"'"Cuando a una le dicen que tiene cancer, se pone toda nerviosa y aunque le expliquen rapidito, 
una no alcanza a oir" Dicen '¿quiere hacer una pregunta?', y yo dije 'no, esta bien, entendl todo 
claro'. pero no habia entendido y estaba tan nerviosa que lo único que querla era irme" "Me dijeron 
lo que tenia. yo me volvi llorando. cuadras y cuadras, como si se me hubiera muerto alguien la 
gente me nmaba a mi y a mi niña; yo iba mirando los árboles, como s1 nunca los hubiera mirado en 
m1 vida. pensaba que ma1iana iba a estar muerta y ¿a quién le iba a dejar mis niños? "Yo le quiero 
preguntar al médico y él ni siquiera me mira y dice 'salga para afuera'." (Robles, 1996: 475). 
'' En las 1nst1tuc1ones del Sector Salud se solicita a las mujeres que, para que puedan ser 
atendidas. cumplan con los siguientes requisitos: 1) no traer niños el dla de la consulta; 2) no 
aplicar cremas. unguentos. gel, óvulos o duchas vaginales un dia antes de la consulta, ya que 
1mp1de un d1ag116stico seguro y confiable. 3) no haber tenido relaciones sexuales un dla antes de la 
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4.- Derecho a opinar y participar 
Las usuarias de los servicios médicos deben ser consultadas por los 
administradores, en relación con el mejoramiento de los servicios y tales opiniones 
deberán ser consideradas. 

5.- Derecho a conocer los estándares con los cuales la institución presta el 
servicio 
En el lugar donde se recibe el servicio deben estar claramente especificados los 
estándares con que opera la institución. Incluyendo cortesia entre prestadores de 
servicios y usuarios, así como calidad en la prestación del servicio de los primeros 
en el sentido de tener un trato cálido, amable18 y asistencial, puntualidad, 
compromiso y respuesta expedita, los cuales pueden ser expresados en términos 
de metas minimas de atención y tiempos de espera, de manera tal que dicho 
periodo entre la práctica del examen y la comunicación de los resultados sea 
breve, es decir, no tolerar esperas injustificadas. 
La entrega de los resultados no deberá ser mayor a los siguientes 30 dias 
naturales, después de practicado el examen del Ps.panicolaou. 

6.- Derecho a la privacidad 
Cuando se esté realizando el examen del Papanicolaou, la mujer deberá estar en 
la sala o lugar donde éste sea practicado, exclusivamente con el médico o con 
quien le vaya a tomar la muestra y de ser posible una enfermera, de tal manera 
que se preserve la intimidad del cuerpo de la usuaria. 

7.- Derecho a la libre elección 
La mujer podrá solicitar que sea una mujer quien le practique el examen. 

8.- Derecho a la elección y seguimiento de mujeres con anormalidades 
detectadas 
El tiempo que transcurre entre el di?.gnóstico completo y/o tratamiento no deberá 
exceder de tres meses (Lazcano y cols. 2000: 231). 

9.- Derecho a conocer la identidad de los prestadores del servicio 

Deberes de las instituciones de salud pública y de las usuarias 
1.- Corresponsabilidad 

consulta; 4) bañarse el dla de la consulta; 5) venir con falda y sin pantimedias; 6) no asistir si se 
encuentra en su periodo menstrual 
" Es importante tomar en cuenta que un alto porcentaje de muieres no acude a realizarse el 
examen del Papanicolaou por temor a los resultados. "( .. ) brindar atención a una mujer cuando 
acude al programa de detección oportuna de cáncer, comprende una serie de acciones que van 
más allá de la simple toma de la muestra. Implica, para la mujer, superar una serie de barreras 
culturales, geográficas, económicas y organizacionales a las que se enfrenta para solicitar la 
atención" (Lazcano. Nájera. Alonso, Buiatti y Hernández. 2000· 224) 
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La meta de las acciones de prevención del cáncer cérvico uterino como de los 
programas emprendidos por las autoridades del sector salud es disminuir las 
tasas de morbilidad y mortandad 19

• En esta perspectiva hay un doble compromiso, 
por un lado las autoridades de salud se comprometen a realizar al menos una vez 
al año y a nivel nacional campañas de detección de cáncer cérvico uterino, y por 
el otro, las mujeres deben cuidarse y responsabilizarse de su propia salud 
ginecológica, particularmente las que se encuentren en alguno, varios o todos de 
los siguientes casos (DOF, 6-03-1999, NOM-014-SSA-1998 e Instituto Nacional 
del Cáncer en http//www.publications.nci.nih.gov): 
a) 25 años o antes si ya han tenido relaciones, independientemente que ya no las 
tengan; 
b) una vez al año de preferencia si el estudio es normal o cuando el médico lo 
indique; 
c) que han padecido o padecen con frecuencia infecciones (flujo o desecho) asl 
como tener infección producido por el Virus del Papiloma Humano (VPH); 
d) si sangra por la vagina de una manera anormal en los siguientes casos: 1) 
entre una menstruación y la otra; 2) después de tener relaciones sexuales y 3) 
después de hacerse un lavado vaginal; 
e) si la menstruación dura demasiado tiempo o si el sangrado es mayor de lo 
normal; 
f) si la mujer está en la menopausia o si se ha hecho una histerectomia, deberá 
continuar realizándoselo con regularidad; 
g) nunca se ha practicado el examen del Papanicolaou; 
h) múltiples parejas sexuales (tanto el hombre como la mujer); 
i) antecedentes de enfermedades de transmisión sexual; 
j) tabaquismo; y 
k) deficiencias de folatos y vitaminas A. C y E. 

2.- Responsabilidad de la institución por la pérdida de muestras y calidad de 
los resultados 

3.- Reparación del daño por equivocación en los resultados 
Ante un diagnóstico falso-negativo emitido por algún centro de salud público o 
privado, que ocasione daños a la salud de la mujer por la falta de atención 
oportuna, la institución no sólo tendrá que pagar todo el tratamiento y los 
medicamentos que la propia enfermedad demande, sino también, la mujer en 
estas condiciones tendrá que ser indemnizada en los términos que establezca la 
Comisión Nacional de Arbitraje Médico. 

4.- Respuesta y seguimiento a la presentación de quejas 
Las usuarias del servicio o sus familiares podrán presentar sus quejas sobre el 
funcionamiento del servicio en los lugares y en la forma que se presentan a 
continuación: 

,., "'La prevención del cáncer cérvico uterino se realizará por medio de la promoción de la salud y de 
la detección oportuna, onentadas a evitar o disminuir los factores de riesgo y a descubrir 
tempranamente alteraciones c1tológ1cas'" (Diario Oficial de la Federación 6-03-96: 33). 
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• Mediante llamada telefónica a la unidad responsable de la Carta de Derechos y 
Deberes de la Ciudadana en Salud Ginecológica. 
• Por correo postal. 
• Mediante correo electrónico. 
• En el buzón o libro de quejas y sugerencias. 
• Presentarse directamente a la unidad responsable de la Carta de Derechos y 
Deberes de la Ciudadana en Salud Ginecológica. 

5.- Obligación de las usuarias de hacer buen uso de las instituciones de 
salud pública a las que asisten 

Esta Carta en un ejercicio de democracia deliberativa, debemos buscar que no 
sea sólo un catálogo de declaraciones o principios bienintencionados, sino que se 
traduzcan en verdaderos mandatos para la Administración Pública y correlativos 
derechos para las ciudadanas que pueden ser invocados como propios, con 
mecanismos efectivos de cumplimiento, es decir, que esta Carta formalice 
jurldicamente tales derechos para que sea posible reclamar su amparo, de no ser 
asl todo quedará en buenas intenciones. 

La Carta debe entenderse como un compendio de las demandas y requerimientos 
de los ciudadanos a los que la Administración Pública puede y debe atender. En 
un juego de suma positiva donde por un lado la ciudadana reciba los servicios de 
salud pública de acuerdo a determinadas normas de calidad preestablecidas y 
cuantificables, definidas mediante un proceso de discusión entre ciudadanos, 
organizaciones sociales y académicas, autoridades, médicos expertos en la 
materia y prestadores de los servicios médico-administrativo, en algo que bien 
podriamos llamar democracia en salud; y por el otro, que la Administración 
Pública al acercase al ciudadano a quien debe servir justifique su propia 
existencia. 

Sin embargo, debemos reconocer que los derechos de los usuarios de los 
servicios públicos de salud son acuerdos informales, que por lo mismo los 
prestadores de servicios pueden o no seguirlos y es precisamente por ello 
imprescindible que los derechos y deberes de las ciudadanas queden protegidos 
por leyes, normas o reglamentos. 

4.4.1 MECANISMOS DE IMPLEMENTACIÓN DE LA CARTA DE 
DERECHOS DEL CIUDADANO 

La implementación de una Carta de Derechos del Ciudadano podria 
llevarse a cabo de dos maneras tal y como sugiere la Organización para la 
Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE) (1997: 290): el Gobierno es quien 
toma la decisión de hacer una reglamentación general o bien deja que cada 
dependencia lo haga con el respaldo de algunas recomendaciones centrales. 
Las formas que ha expresado la OCDE ( 1997: 106, 11 O y 122) son las siguientes: 
1.- En forma de una ley general administrativa en donde todas las autoridades 
públicas de diversos paises de la OCDE hacen de la Declaración Normal del 
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Servicio Público (DNSP) el marco de su actuación en todas las áreas 
administrativas y de servicios. 
2.- Una de las estrategias de la implementación de la Carta del Ciudadano, o el 
nombre que se designe para referirse al documento en donde se expresen las 
declaraciones de normas del servicio público más aconsejable, es la que 
corresponde al modelo central, ya que las normas de servicio y resultados son 
definidos, publicados y reportados a nivel del Gobierno nacional (OCDE, 1997: 
106) de manera que esta información permita establecer las bases para un 
diálogo entre ciudadanos y autoridades que permitirá una mejora continua en los 
servicios públicos prestados. 
3.- El modelo llamado continental, que bien podría aplicarse para el caso de 
México, es aquel que cuenta con un marco jurídico más rigido, que focaliza los 
medios y procedimientos que deben garantizar los resultados, la equidad y el 
respeto por las leyes y reglamentos. 
La calidad de la información de la Carta de Derechos, es la llave para conseguir 
una implementación exitosa en virtud del papel que ésta juega en la evaluación y 
mejoramiento de la actuación de un Gobierno. La OCDE (1997: 292-294) ha 
expresado que la información para que sea de calidad debe cumplir con los 
siguientes requisitos: 
1.- Definición de la población objetivo o destino. 
2.- Orientación hacia las salidas y resultados. 
3.- Empleo de lenguaje preciso y no complejo. 

En el caso de las declaraciones de normas de servicio será necesario agregar los 
siguientes requisitos: 
1.- Administración de un rango adecuado de asuntos. 
2.- Administración de un número apropiado de normas. 
3.- Información que sea pertinente para el usuario. 
4.- Poder llevar a cabo comparaciones que permitan que el usuario del servicio 

pueda elegir entre un grupo de alternativas, es decir, informar sus decisiones. 
5.- Establecimiento de normas realistas y que representen un reto. 

4.4.2 PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS Y FORMA DE OPERAR DE 
ALGUNAS CARTAS DE DERECHOS: FRANCIA, AUSTRALIA, 
CANADÁ, ESTADOS UNIDOS, HOLANDA Y REINO UNIDO 

A continuación presentamos brevemente las principales caracteristicas y la 
forma de operar de algunas Cartas de Derechos en paises como Francia, 
Australia, Canadá, Estados Unidos, Holanda y Reino Unido con objeto de tener 
una visión general que nos permita comprender el diseño y viabilidad de la Carta 
que en este trabajo estamos proponiendo. 

En cuanto a las políticas de servicios los Informes del Ciudadano del Reino Unido 
proporcionan a los clientes (pasajeros, contribuyentes, hospitales, pacientes y 
padres de niíios) información relativa a los servicios que cada uno de ello tiene 
derecho. En estos informes se reporta el desempeño que cada servicio tiene en 

15~ 



Participación pública en un asunto de salud 

relación con los objetivos expresados en las Cartas (OCDE, 1997: 280, 281). Aquí 
la información se emplea para reforzar los derechos de los clientes. 

El Libro Blanco del Gobierno Danés sobre Declaraciones de Normas (OCDE, 
1997: 281) contiene políticas generales que analiza el potencial de la información 
sobre los servicios. Da recomendaciones sobre asuntos que deben considerarse 
al describir información sobre servicios, asf como principios y normas generales 
para ofrecer una adecuada información. La estandarización en la medición del 
tiempo de espera en hospitales es un ejemplo de ello. 
Ambos documentos convergen en ayudar a los ciudadanos a ejercer sus derechos 
y coadyuvan a mejorar la actuación de los prestadores del servicio. 

La Iniciativa Canadiense de Normas del Servicio (OCDE, 1997: 283) establece los 
principios que debe seguir los departamentos y dependencias al instrumentar un 
enfoque al cliente. Incluye el compromiso de informar a los clientes acerca de 
cuáles servicios están disponibles y los reglamentos y decisiones aplicables. Las 
normas del servicio instrumentadas se volverán obligatorias por mandato. 

La Carta de Servicios Públicos de Francia (OCDE, 1997: 283, 284) se ocupa de 
informar a los clientes en relación con sus derechos, mejorando la manera en la 
cual éstos son recibidos por los prestadores del servicio, simplificando los 
documentos y procedimientos públicos, incrementando los niveles de 
democratización y acercando más a los ciudadanos a la instrumentación de 
políticas. Informar acerca de los derechos que los clientes tienen es un asunto de 
vital importancia para la Carta francesa. 
También establece algunos principios de indicación relacionados, con la 
administración de los servicios públicos y la información sobre estos es 
principalmente sobre su diversidad y cómo se puede tener acceso a ellos. 
La Carta Belga para usuarios de servicios públicos (OCDE, 1997: 284) es una 
guia para los usuarios sobre la manera en que deben funcionar los servicios 
públicos. Establece tres principios generales que rigen la relación entre ambos: 
transparencia, acceso a los servicios y obligación de los prestadores de servicios 
a informar a los usuarios acerca de sus derechos. Precisamente uno de ellos muy 
importante para los asuntos de salud, es el derecho a la queja y a la reparación 
del daño. 

Los Lineamientos de la Carta del Ciudadano del Sur de Australia (OCDE, 1997: 
285) contienen declaraciones sobre los principios que rigen los servicios públicos. 
La información sobre los servicios se enfoca hacia una mayor concesión de 
facultades al cliente, es decir, se establece un compromiso con los ciudadanos, 
hay una obligación del Gobierno de rendir cuentas. Se apoya a las dependencias 
del sector público en el desarrollo de sus propias cartas. 
En esta Carta se establece que los ciudadanos tienen derecho a normas 
explicitas, es decir. publicadas y exhibidas en el punto de la prestación del 
servicio. 
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Todas estas Cartas del Ciudadano constituyen un esfuerzv global para mejorar el 
desempeño de la Administración Pública, asl como proporcionar información 
acerca de los servicios. 

El eje de discusión para que la Carta de Derechos y Deberes de la Ciudadana en 
Salud Ginecológica se formalice jurldicamente, sería el reconocimiento de que el 
derecho a la salud es un derecho humano y constitucional. 

El respeto a los derechos humanos no sólo es un mandato ético, varios de ellos 
están positivizados por lo que su violación entraña sanciones legales. Los 
derechos humanos en México están protegidos por la Constitución Polltica de los 
Estados Unidos Mexicanos, por la Ley General de Salud y por el reconocimiento 
que la Constitución hace en su artículo 133 a los diferentes instrumentos que 
nuestro pais ha sigmido, como la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos de 1948, entre otros pactos y declaraciones. 

En México, el Presidente de la República Vicente Fox conjuntamente con el 
Secretario de Salud anunciaron la Carta de los Derechos de los Pacientes (12-12-
2001) la cual establece diez condiciones mlnimas para la calidad del servicio a los 
ciudadanos: atención médica adecuada; trato digno y respetuoso; recibir 
información suficiente, clara, oportuna y veraz; decidir libremente sobre su 
atención; otorgar o no su consentimiento válidamente informado; ser tratado con 
confidencialidad; contar con facilidades médicas para obtener una segunda 
opinión; atención médica en caso de urgencias; contar con un expediente clínico y 
ser atendido cuando se inconforme por el servicio recibido (La Jornada 12-12-
2001: 5). 

Consideramos que esto no es suficiente, se requiere ir más allá. La Carta de 
Derechos y Deberes de la Ciudadana en Salud Ginecológica que proponemos es 
una iniciativa que también tendrá que ser impulsada o promovida y discutida por 
los propios ciudadanos y ciudadanas, los prestadores del servicio (médicos y 
personal de salud), Organizaciones No Gubernamentales (ONG), representantes 
en la Cámara de Diputados y Senadores, y en la Comisión de Salud de la Cámara 
de Diputados, Comisión de Equidad y Género de la Asamblea Legislativa del 
Distrito Federal, Secretaría de Salud, Instituto Nacional de la Mujer, asi como et 
Instituto de las Mujeres del Distrito Federal hasta alcanzar el rango de ley, donde 
se señalen claramente las sanciones en caso de incumplimiento. 

Insistimos, esta Carta no puede quedar como un catálogo de buenas intenciones 
o un acto publicitario de la autoridad en turno, que será archivado como una 
declaración más de preceptos de carácter ético que debieran observarse tanto en 
la práctica médica como en la prestación de los servicios de salud. 
En este sentido vale la pena recuperar las aportaciones hechas por Cobb y Elder 
(1986) sobre la estructuración de la agenda. En particular consideramos que para 
lograr captar la atención y el interés de las autoridades gubernamentales es 
preciso trabajar tanto en la agenda sistemática como en la agenda 
gubernamental. La primera de ellas, está integrada por todos los temas que son 
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percibidos comúnmente por los miembros de la comunidad politica como 
meritorios de la atención pública y como asuntos que quedan dentro de los límites 
legales de la autoridad gubernamental. Ambas agendas prescriben el rango de 
intereses legltimos de la sociedad2º. 
Cobb y Elder (1986) exponen que para que un asunto o un punto polémico 
adquiera el reconocimiento público, sus partidarios deben tener acceso a los 
medios masivos y contar con Jos recursos necesarios para llegar a los 
ciudadanos. En este sentido se propone que Ja mujer conozca el contenido de la 
propuesta de la Carta de Derechos y Deberes de la Ciudadana en Salud 
Ginecológica que la protege y compromete con su salud, por lo cual esta Carta 
deberá ser enviada a los hogares y/o estar disponibles en centros de salud y 
lugares de trabajo, entre otros. 

Si no hay acción por parte de una serie de públicos no se llegará a la 
estructuración de la agenda sistemática. En paralelo la participación decidida de 
mujeres y familiares que han denunciando a Ja Comisión Nacional de Derechos 
Humanos y a la Comisión Nacional de Arbitraje Médico de los abusos y 
negligencia de que han sido objeto, también podrlan iniciar el proceso de 
extensión de este asunto a otros públicos atentos e interesados hasta el punto de 
ampliarlo, incrementando con ello la probabilidad de su ingreso a la agenda 
gubernamental. 

El momento más propicio para promover un asunto de esta naturaleza es cuando 
se aproximan procesos electorales, para entonces un grupo identificado con la 
difusión de esta Carta sería el encargado no sólo de extenderlo a otros grupos y 
públicos, sino también habrá expuesto en diferentes foros, como el Parlamento de 
las Mujeres, la importancia que para la ciudadanía tiene el que esta Carta 
adquiera el rango de ley y los beneficios de todo tipo incluyendo el político que se 
conseguirán. 

Estaríamos discutiendo un asunto de tipo regulatorio según la clasificación de 
Lowi21 (1996). que causaría impactos específicos e individuales que se reflejarían, 
en el caso que nos ocupa, en un incremento de las alternativas u opciones 
individuales ante la prestación de un servicio. Pudiéramos pensar que su 
regulación es un asunto que beneficia a toda la ciudadanía, sin embargo, también 
es posible considerar que una parte se verá afectado en la medida que no cumpla 
con los deberes que esta misma Carta le impone. Y quizás los más afectados 

'° Cobb y Elder (1986) expresan que son necesarios tres prerequisitos para que un asunto obtenga 
el acceso a la agenda s1stematica. 1) atención amplia o al menos conciencia de la importancia del 
asunto que se discute, 2) interés compartido de una parte considerable del público en cuanto a que 
se requiere algún tipo de acción y 3) una percepción compartida de que el asunto tiene un interés 
adecuado para alguna autoridad gubernamental y se encuentra dentro de los limites de su 
autoridad 
" Theodore Low1 ( 1996) expone tres categorlas fundamentales de politicas públicas: 1) las 
distributivas. 2) las regulatonas y 3) las redistributivas, las cuales constituyen auténticas arenas de 
poder 
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pudieran ser los prestadores de serv1c10 que no cumplen adecuadamente sus 
funciones, o bien, aquellos que quedan a merced de algunos ciudadanos que no 
se conducen adecuadamente. Una vez que la Carta se convierta en ley caerá 
dentro de la normatividad universal y en consecuencia su aplicación será general. 

Como es muy probable que se presenten conflictos, será el propio Congreso de 
la Unión quien tome la decisión y ponga punto final a la disputa. La resolución 
favorable a la iniciativa será producto de haber construido y expuesto argumentos 
técnico-cientlficos no ideológicos de por qué la Carta de Derechos y Deberes de la 
Ciudadana en Salud Ginecológica es la mejor opción para atender la calidad en la 
prestación del servicio y de su publiceidacf2 en el sentido de manifestar que esta 
Carta responde al interés y necesidades de al menos un poco más de la mitad de 
la población (mujeres) en un asunto que se sostiene públicamente. 

4.5 REFLEXIONES 
Las decisiones de cómo -clínicamente- debe realizarse el examen del 
Papanicolaou y su periodicidad, le corresponde exclusivamente al grupo de 
médicos y autoridades en salud, expertos en la materia. La implementación, es 
decir, la operacionalización del cómo, cuándo y dónde deben hacerse los 
exámenes ginecológicos corresponde de manera conjunta a administradores y 
usuarios bajo el enfoque de la participación pública, cuidando que la falta de 
apreciación de muchos directores de programas o proyectos nacionales, de las 
caracterlsticas del cáncer cérvico uterino en el contexto de un problema de salud 
pública, no sean un obstáculo 23

. 

En este sentido el PNPCCC debe ser administrado bajo la visión de la gerencia 
pública en donde los principios de eficiencia, eficacia, equidad y calidad de los 
servicios, y la participación ciudadanía deben permear las acciones de la 
Administración Pública. 

La Carta de Derechos y Deberes de la Ciudadana en Salud Ginecológica, es un 
instrumento que la Administración Pública debe hacer suyo, para que las 
ciudadanas participen activamente en todo el proceso del diseño de Políticas 
Públicas en salud, particularmente en la implementación y evaluación de las 
mismas para reducir los Indices de morbilidad y mortandad de las mujeres 
mexicanas por cáncer cérvico uterino. 

La participación de las mujeres en los asuntos de salud pública ginecológica debe 
verse como un mecanismo para crear las condiciones necesarias que permitan 

-------------
" "Publiceidad refiere la naturaleza pública, jurldica y sociopolit1ca del Estado, ya que la palabra 
'publicidad' en nuestra lengua esta demasiado asociada a actividades o campañas de promoción 
En lengua germanica, el vocablo para designar la publiceidad del Estado es Offentlic/1keit, mientras 
que en inglés es publicity. En ninguno de los dos casos existe la homofonla con "publicidad' que hay 
en español" (Bazúa y Valenti, 1993: 32). 
" "Estos directores suelen ser ginecólogos con un enfoque eminentemente cllnico y con una 
sobrecarga de tareas que compiten por su atención" ( Boletln de la Oficina Sanitaria Panamericana, 
1996 589) 
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relaciones más cercanas y duraderas entre los prestadores del servicio y las 
usuarias del mismo, en un auténtico ejercicio de democracia deliberativa. 
La calidad en el servicio es el resultado de la participación de las usuarias y los 
servidores públicos. 

El desarrollo de este trabajo se ha centrado fundamentalmente en el destinatario 
de las Políticas Públicas, bajo esta perspectiva y en la búsqueda de elementos 
que permitan mejorar el proceso de implementación de un programa público de 
diagnóstico y prevención de cáncer cérvico uterino, en el siguiente capítulo se 
abordará el estudio de las preferencias y decisiones que llevan a una mujer a 
realizarse o no el examen del Papanicolaou, con objeto de elaborar una estructura 
sobre la cual la Administración Pública y el análisis de Politicas Públicas pueden 
incidir puntualmente para conseguir una mayor participación y adherencia a estos 
programas. 
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CAPITULO 5 
DECISIONES, PREFERENCIAS Y CONDUCTAS DE SALUD 

5.1 INTRODUCCIÓN 

¿Peras o manzanas? ¿mantequilla o 
canones? Todos experimentamos en 
nuestras vidas una serie de elecciones, 
grandes y pequenas. ¿Qué hace a una 
elección racional? Una respuesta común es 
que todo depende de qué queremos, cuánto 
queremos y cómo podrlamos conseguirlo. 
Cada opción tiene costos y consecuencias. 
Cuando las consecuencias son claras y los 
costos son iguales, el agente racional elige 
midiendo la cantidad de aquello que prefiere 
más. Cuando no son claras las 
consecuencias y costos, los agentes eligen 
calculando el beneficio neto probable de 
cada una de las opciones. La racionalidad es 
enlences un medio y no un fin. Es una 
relación de consistencia entre preferencias, 
información y acción. 
Hargreaves, Hollis, Lyons, Sugden y A. 
Weale 

La responsabilidad de la implementación de una polltica pública ha 
correspondido a los administradores, los encargados de ponerlas en acción. Los 
destinatarios de tales políticas han permanecido en la categoria de receptores de 
los servicios. 

Hoy por hoy el papel de estos destinatarios es igual de importante que el de los 
tomadores de decisiones y los administradores, por ello es indispensable conocer 
cómo los ciudadanos toman decisiones, con relación a los programas que resultan 
de una política pública promovida por ellos. 

Particularmente para los programas sanitarios, las conductas de salud en nuestro 
pais no se presentan con la frecuencia deseada. La práctica del examen del 
Papanicolaou es quizás uno de los ejemplos más claros. En México el cáncer 
cérvico uterino constituye la primera causa de mortandad en mujeres de 25 a 65 
años (INEGI) no obstante ser una enfermedad curable en el cien por ciento de los 
casos si se detecta a tiempo. 

En términos de recursos financieros este asunto adquiere dimensiones 
importantes de ser tomadas en cuenta, con el costo promedio1 de atender a una 
mujer con alguna neoplasia o cáncer se pueden llevar a cabo cinco mil exámenes 

1 "Los costos unitarios estimados de las actividades del programa (Programa de Detección 
Oportuna del Cáncer Cervicouterino) asociados con la citologia son de 11.6 dólares por su toma y 
leclura; 10.8 dólares por cada revisión colposcñpica; y 4.1 dólares por estudio histopatológico." 
(Hernández y cols 1997· 383). 
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del Papanicolaou (INCan videocasete, 2001) como una medida de diagnóstico y 
prevención de gran eficacia. El número de horas que se han perdido por muertes 
de cáncer cérvico uterino en mujeres en edad productiva en los años 1998 y 1999, 
sólo por citar los más recientes da un total de 17602 horas anuales. Este número 
al ser incorporado a los años mencionados da los siguientes resultados: 

1998 Mortalidad por tumores malignos del cuello del útero (INEGI) 
De 25 a 34 años: 177 mujeres X 1760 horas= 311,520 horas productivas anuales 
perdidas. 
De 35 a 44 años: 737 mujeres X 1760 horas= 1,297,120 horas productivas 
anuales perdidas. 
De 45 a 64 años: 1,953 mujeres X 1760 horas = 3,437,280 horas productivas 
anuales perdidas. 
Total 5,045,920 horas productivas anuales perdidas de las cuales 1,513,776 
corresponden al 30% de la población femenina económicamente activa (INEGI, 
2001) que impacta al Producto Interno Bruto (PIB). 

1999 Mortalidad por tumores malignos del cuello del útero (INEGI) 
De 25 a 34 años: 254 mujeres X 1760 horas= 447,040 horas productivas anuales 
perdidas. 
De 35 a 44 años: 723 mujeres X 1760 horas = 1,272,480 horas productivas 
anuales perdidas. 
De 45 a 64 años: 1,968 mujeres X 1760 horas = 3,463,680 horas productivas 
anuales perdidas. 
Total 5, 183,200 horas productivas anuales perdidas de las cuales 1,554,960 
corresponden al 30% de la población femenina económicamente activa (INEGI, 
2001) que impacta al Producto Interno Bruto (PIB) 

2000 Mortalidad por tumores malignos del cuello del útero (INEGI) 
De 25 a 34 años: 220 mujeres X 1760 horas= 387,200 horas productivas anuales 
perdidas. 
De 35 a 44 años: 748 mujeres X 1760 horas = 1,316,480 horas productivas 
anuales perdidas. 
De 45 a 64 años: 1,960 mujeres X 1760 horas= 3,449,600 horas productivas 
anuales perdidas. 
Total 5, 153,280 horas productivas anuales perdidas de las cuales 1,545,984 
corresponden al 30% de la población femenina económicamente activa (INEGI, 
2001) que impacta al Producto Interno Bruto (PIB) 

Otro indicador importante en este problema de salud pública, es el indice de Años 
de Vida Potencial Perdidos (AVPP) el cual se refiere a los años de vida que pierde 
una sociedad por cada defunción que ocurre antes de un limite definido. Para su 
cálculo generalmente se utiliza la cifra vigente de la esperanza de vida al 

' Supuestos: 1ornada laboral promedio de ocho horas diarias, cinco dlas a la semana y once meses, 
ya que se descuenlan vacaciones y dias feriados. Se incluye también el trabajo del hogar. 
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nacimiento, o bien, un limite o punto de corte especifico teóricamente alcanzable 
por todo individuo (Santacruz y Aceves, 1994: 587). 

A continuación presentamos el cálculo de los Indices de AVPP con información 
disponible para los años de 1998 (año en que se instrumentó el Programa 
Nacional de Prevención y Control del Cáncer Cérvicouterino) 1999 y 2000 

Cálculos: 

AVPP = 'f.n; (Lsup - X;) 

donde 
n; = número de defunciones en el n-ésimo grupo de la población bajo estudio. 
Lsup = limite superior del intervalo o punto de corte establecido. 
X1 = punto medio de clase del n-ésimo grupo de la población. 
La esperanza de vida de la mujer mexicana, para los cálculos, se estimó en 70 
años, según los datos más recientes del INEGI (2002). 

MUERTES DURANTE 1996 POR CÁNCER ci=RVICO UTERINO 
RANGO DE EDADES DE 25 A 64 Ai\JOS 

EDADES X; n, 
(punto medio) 

25-34 30 177 
35-44 40 737 
45-64 55 1953 
total 2867 

Tabla 1. Intervalos de edades. punto medio y numero de muertes 1996 

AVPP1998 = 177(70- 30) + 737(70 - 40) + 1953(70 - 55) 
= 7080 + 22110 + 29295 
= 58,485 años de vida potencial perdidos. 

MUERTES DURANTE 1999 POR CÁNCER ci=RVICO UTERINO 
RANGO DE EDADES DE 25 A 64 Ai\JOS 

EDADES X, n, 
(punto medio) 

25-34 30 254 
35-44 40 723 
45-64 55 1968 
total 2945 

Tabla 2 Intervalos de edades. punto medio y numero de muertes 1999 

AVPP1999 = 254(70 - 30) + 723(70 - 40) + 1968(70 - 55) 
= 10160 + 21690 + 29520 
= 61,370 años de vida potencial perdidos. 
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MUERTES DURANTE 2000 POR CÁNCER CÉRVICO UTERINO 
RANGO DE EDADES DE 25 A 64 AÑOS 

EDADES X1 n; 
(punto medio) 

25-34 30 220 
35-44 40 748 
45-64 55 1960 
total 2928 

Tabla 3. Intervalos de edades, punto medio y numero de muertes 2000 

AVPP2000 = 220(70 - 30) + 748(70 - 40) + 1960(70 - 55) 
= 8800 + 22440 + 29400 
= 60,640 años de vida potencial perdidos. 

En suma, las pérdidas o costos son en definitiva muy altos, además del 
sufrimiento y de todo lo que implica -en términos cualitativos- la muerte de 
mujeres jóvenes, que dejan hijos en edades que más la necesitan. Datos 
publicados por INEGI (Mujeres y Hombres 2002) manifiestan que de los 22.6 
millones de hogares que existen en el pais, 4.7 millones son encabezados por 
mujeres quienes en su mayoria son viudas, divorciadas o separadas (seis de cada 
10 en los 3 casos). Mientras que las jefas de familia solteras, casadas o en unión 
libre son 4.5 y 8 de cada 1 O respectivamente. 
En esta perspectiva, las preferencias y la toma de decisiones de los destinatarios 
de los programas de salud, constituyen el corazón de este capítulo. 

En la primera parte se presentan las principales tesis de Jeremy Bentham y John 
Stuart Mili sobre el utilitarismo; los fundamentos teóricos sobre preferencias y 
toma de decisiones de destacados matemáticos, economistas y psicólogos. En la 
segunda parte se recuperan las tesis desarrolladas por Kanheman y Tversky 
sobre las preferencias estructuradas en marcos de referencia (positivos, neutros y 
negativos), así como su impacto en asuntos de salud. En la tercera parte se 
presentan los resultados de aplicar el modelo desarrollado por Kanheman y 
Tversky a una muestra aleatoria de 802 mujeres del Distrito Federal y zona 
conurbada, en uno de los diez problemas de salud pública en México: el cáncer 
cérvico uterino (de la Fuente y Sepúlveda, 1999). En la cuarta y última parte se 
presentan algunas reflexiones resultado de la investigación, que nos conducen a 
repensar la forma de implementar una politica pública en salud. 

5.2 MARCO TEÓRIC03 

5.2. 1 UTILITARISMO 
Desde la perspectiva de la filosofia politica el utilitarismo está basado 

en el principio de "los mayores bienes para el mayor número" (The Encyclopedia 
of Sociology, 1981: 295). 

' El desarrollo de-1a teoria mate.mát1ca de las preferencias se debe en buena parte a las ideas 
centrales, que presentó. Beatriz Rumbos en una conferencia en el Instituto Tecnológico Autónomo 
de México (ITAM). el 30 de ¡ulio del 2001 
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La palabra utilitarismo fue inventada de forma casual por Bentham y reinventada 
por J. S. Mili, quien la aplicó especlficamente a sus propias doctrinas (Sillis, 1982: 
588). 
El modelo utilitarista de Bentham postula que existe "algo" que promueve el 
interés -o es del Interés- de un individuo cuando tiende a incrementar la suma 
total de sus placeres, o a disminuir la suma total de sus dolores (Bobbio, 1982: 
1656). Su modelo es una cuantificación matemática del placer y del dolor, su 
interés por el hombre y la sociedad es material. Podemos resumirlo diciendo que 
tanto el placer como el dolor son una función matemática de las siguientes 
variables independientes (Bobbio y Matteucci, 1982: 1656-1657): Intensidad (1), 
Duración (D), Certeza (C), Lejanla (L), Fecundidad (F), Pureza (P) y Amplitud (A) 
en las siguientes expresiones matemáticas: 

donde 

V(p) = f(I, D, C, L, F, P, A) 
V(d) = f(I, D, C, L, F, P, A) 

V(p) =valor del placer 
V(d) =valor del dolor 

Entonces, la capacidad para producir placer o dolor será igual a V(p) + V(d), si 
V(p) es mayor a cero será un indicador de la buena tendencia a la acción en su 
conjunto, en beneficio de los intereses de la persona de forma individual. Por el 
contrario, si V(p) es menor a cero será un indicador de la mala tendencia a la 
acción en su conjunto, en beneficio de los intereses de la persona de manera 
individual. 

Por su parte para John Stuart Mili el utilitarismo o principio de la mayor felicidad 
sostiene que las acciones son buenas en la medida en que tienden a promover la 
felicidad y, por felicidad, Mili entiende el placer y la ausencia de dolor (Mili, 1974: 
28-29): 

El credo que acepta la Utilidad o Principio de la Mayor Felicidad como 
fundamento de la moral, sostiene que las acciones son justas en la 
proporción con que tienden a promover la felicidad; e injustas en cuanto 
tienden a producir lo contrario de la felicidad. Se entiende por felicidad el 
placer, y la ausencia de dolor; por infelicidad, el dolor y la ausencia de placer. 

A diferencia de Betham, para Mili los diversos placeres no difieren sólo en 
cantidad sino sobre todo en calidad, en este sentido reivindica el aspecto 
cualitativo del placer sobre el cuantitativo (Bobbio, 1982: 658): 

( ... ) Mili le confiere a la organización social en cuanto tal una función eficaz e 
insustituible en la realización del principio utilitarista; la intervención en la 
sociedad como realidad supraindividual autónoma es condición imprescindible 
para la consecución de la felicidad general. No solo ella, pues también la 
contribución individual a la felicidad de los demas es motivo de acción para 
los efectos de la felicidad. 
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Bentham y Mili coinciden en expresar que los individuos son los mejores jueces de 
sus propios intereses, por lo tanto se deben respetar sus preferencias. La mejor 
forma de hacerlo es reconociendo que toda preferencia, por el hecho de ser 
detentada, conlleva la presunción de que es auténtica, y no es adaptable o 
manipulable. 

En el utilitarismo se respeta al individuo y a sus preferencias, pues se reconoce a 
éstas como suyas y tendrá que ser responsable por ello. Deberá, igualmente, 
respetar las preferencias autónomas, es decir, las informadas del individuo y no 
por parte de alguna instancia superior. Supongamos que un individuo X está 
contento con lo que se posee y afirma que sus preferencias están satisfechas. 
¿Cómo sabemos si sus preferencias están satisfechas sólo porque son 
adaptables? Tal vez ofreciéndole más de lo que ya tiene u otras cosas que no 
tiene. Si las rechaza esto muestra que sus preferencias no eran adaptables, 
porque quizás X ignoraba que podia tener más cosas (o a lo mejor en un cierto 
tiempo no podría tenerlas) y estaba, sin embargo, generalmente satisfecho. Si X 
quiere más de lo que tiene muestra que su preferencia no es adaptable: pero si X 
no quiere más de lo que tiene, esto no muestra que su preferencia es adaptable. 

El asunto, estrictamente hablando, es de naturaleza politica y de Políticas 
Públicas en el sentido de maximizar el placer del mayor número de ciudadanos. 
Cualquier política pública podria en principio ser medida en términos de su 
utilidad. Por ejemplo, ¿qué deben hacer las autoridades gubernamentales con las 
mujeres que no acuden a realizarse el examen de diagnóstico y están satisfechas 
con esa conducta? El utilitarismo diría que no deben acudir si al hacerlo van a 
tener que faltar un día al trabajo, les da pena que las atienda un hombre, las van a 
lastimar físicamente o les van a dar resultados no deseados. Pero no dicen -en 
cambio- que no incremente las opciones de salud de la mujer, más allá de sus 
preferencias actuales. 

Un gobierno utilitarista puede abrir centros de salud para detección temprana de 
cáncer cérvico uterino que laboren los fines de semana, que los exámenes sean 
practicados por mujeres y que en caso de un resultado positivo se le brinde toda 
la atención médica y psicológica requerida: antes de que las mujeres reclamen 
este tipo de servicios, después de la creación de estos centros de diagnóstico: si 
la mujer X no acude a ellos pudiendo hacerlo, entonces sabremos que su 
preferencia por no concurrir al centro de diagnóstico no es adaptable. Sin 
embargo, los recursos del gobierno son limitados y escasos. ¿Debe un gobierno 
utilitarista crear más opciones o alternativas que pocos o ningún ciudadano 
demanda -que tienen altos costos·- sólo para probar que las preferencias de los 
ciudadanos no son aceptables? Más allá de la provisión adicional de ciertos 
bienes básicos (por definición útiles para todos los ciudadanos) no parece que 
deba hacerlo, pues es más probable que en este caso disminuya la felicidad a que 
aumente. 
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Existe evidencia empírica que las mujeres no asisten a realizarse. el examen del 
Papanicolaou por miedo a ser las lastimadas físicamente o a que se descubra que 
tienen alguna neoplasia o cáncer (evitar el dolor flsico o espiritual). En esta 
dirección, lsaiah Berlin (en Lukes, 1998: 312) expresa: 

( ... ) que el conocimiento es incompatible con la felicidad. Platón y otros 
filósofos lo negarían absolutamente, y asl también Marx. Con todo, si supiera 
que tengo cáncer no creo que por ello seria más feliz. Algunos podrlan decir 
que tal conocimiento me da libertad, puesto que conociendo mi enfermedad 
sabría qué hacer; pero puede darse el caso que no supiera. El cáncer con 
frecuencia es una enfermedad mortal, y en tal caso estarla sin lugar a dudas 
desesperado sabiendo que lo tengo, etcétera. 

En suma, no se puede perturbar al individuo que detenta una cierta preferencia, 
obligándolo a actuar en contra de ella. Lo que si se puede hacer es ofrecerle 
nuevas alternativas y opciones. Pero si el costo de esas opciones recae sobre 
toda la sociedad hay que limitarse (salvo casos de acuerdo unánime) a pocas 
opciones nuevas, respecto de las que existe abrumadora evidencia empírica de 
que son requeridas por la gran mayoría de los individuos (como ya hemos dicho, 
los bienes de primera necesidad). 

5.2.2 PREFERENCIAS Y DECISIONES: TESIS Y EVIDENCIAS 
A pesar de que todos los dias tomamos decisiones, el proceso de decidir no 

es un asunto fácil. ¿Cómo el hombre toma decisiones?, ha sido objeto de estudio 
desde el siglo XVII y permanece aún vigente en este siglo XXI. 
Las Matemáticas y la Economía han sido las dos disciplinas que más han 
contribuido a explicar cómo opera el mecanismo de la toma de decisiones, 
recientemente lo ha hecho la Psicología, y la Administración Pública empieza a 
trabajar en ello. 

Quizás los primeros estudios sobre este asunto, formalmente estructurados, datan 
del siglo XVII con los trabajos desarrollados por Pascal y Fermat, posteriormente 
en siglo XVIII aparecen los estudios desarrollados por la familia Bernoulli -familia 
suiza de distinguidos matemáticos- con aportaciones muy importantes para 
comprender cómo el ser humano toma decisiones. 
La microeconomía moderna ha estudiado al individuo que toma decisiones de 
manera "racional"4

. Supone además que las teorias que subyacen al 
comportamiento del tomador de decisiones son fundamentalmente tres, teorla de 
la: 
1.- Utilidad. 
2.- Utilidad Esperada. 
3.- Utilidad Esperada Subjetiva. 

Cada una de ellas será brevemente explicada a continuación. 

' Un hombre es racional desde la perspectiva de la Economla si cumple al menos con dos 
supuestos: reflexividad y transitividad. 
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Si un individuo tiene que decidir entre comer carne, pasta o una ensalada, 
escogerá aquella que le dé mayor beneficio o utilidad. Una forma de modelar esta 
situación, y en general para la toma de decisiones es suponer que el tomador de 
decisiones ordena un conjunto de alternativas según sus preferencias y elige la 
que él considera la "mejor". Esto desde luego es muy subjetivo, habria que ser 
más puntuales y es precisamente la Teor/a de la Utilidad la que formaliza este 
razonamiento. 

5.2.2.1 TEORIA DE LA UTILIDAD 
La Teoría de la Utilidad fue desarrollada en las décadas de los años 40 y 

50 del siglo pasado. Sus representantes han sido Arrow, Debreu, Birklorf, 
Eslenberg y Richter cuyo trabajo fue formalizar el proceso de toma de decisiones 
anteriormente descrito. Se tiene una idea subjetiva de orden, que vamos a llamar 
una relación de preferencia sobre el conjunto de alternativas y cada alternativa 
tiene algún valor numérico, de manera que elegir la mejor alternativa sea la que 
tenga el valor más grande. Formalmente la relación de preferencia seria la 
siguiente: 

f. X->X 

X 5y <=> f(X) S"f(y) V X, y G X 

donde 
sse lee "es preferido a" 

5.2.2.2 TEORIA DE LA UTILIDAD ESPERADA 
¿Cómo se explica esto? Si un individuo está frente a una loteria5 en 

donde cada alternativa tiene una probabilidad de ocurrencia ¿cómo el tomador de 
decisiones evalúa una loteria?, la respuesta según esta teoría es con el valor 
esperado. Por ejemplo se lanza una moneda no "cargada" y si sale águila el 
premio es de $2 y si sale so/ se pierde $1; el valor esperado de la lote ria (L) será 
el siguiente: 

E(L) = 1/2(2) + 1/2(-1) = $0.50 

Cincuenta centavos es lo que vale esta loteria para el tomador de decisiones, esto 
significa que en principio el tomador de decisiones estaría dispuesto a pagar el 
valor de la loteria ($0.50) por entrar a ésta. 
Pascal y Fermat en el siglo XVII establecieron formalmente la función de la 
utilidad esperada como sigue: el valor que tiene para un individuo una lotería X 
con premios x,, X2, .. ., Xn con probabilidades p,, P2 • .. ., Pn está dada por su valor 
o utilidad esperada. 

Sin embargo, un siglo después llega uno de los matemáticos de la familia 
Bernoulli, quien demuestra que esto no funciona porque los individuos toman en 

' Se tiene un caso en el que una persona recibira, para i = 1, 2, ... , n, una recompensa r con 
probabilidad p,. A esto se le llama loterla (p 1r 1; p2.r2; •• • ;p •• r,J ( Winston, 1994:720). 
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cuenta "algo" que no es posible valorizar y a esto se le conoció como la paradoja 
de "San Petesburgo" 6 . 

Daniel Bernoulli propone la siguiente solución a tal paradoja. Sucede que los 
individuos no evalúan los premios monetarios de una loterla de forma lineal $10 
no valen el doble de $5. Para modelar esto suponemos una función de utilidad: 

U: { premios} --> IR 

En lugar de evaluar esta función con el valor esperado :Eu~x1)P; se calcula con el 
valor esperado de la utilidad. Si U(x) = lnx entonces :E ln12°· J = ln2 

2" 
Pasaron casi dos siglos y nuevas aportaciones al proceso de toma de decisiones 
surgieron. Una de ellas fue la demostración de que la función de utilidad es 
cóncava, lo cual significa que los individuos son aversivos al riesgo; y si la función 
de utilidad fuera lineal dirlamos simplemente que los seres humanos son 
neutrales al riesgo. Gráficamente lo podemos representar de la siguiente forma. 

U(E(x)) 

px, + (1-px:z) 
X 

E(x) 

Gráfica 1. Función de utilidad cóncava. Fuente: (Winston, 1994: 732). 

Una función de utilidad cóncava significa una conducta contraria o aversiva al 
riesgo. En términos sencillos significa que en una lotería se ofrecen dos opciones: 
1) pueden ganar $20 con probabilidad Y, o $5 con probabilidad Y,; 2) ofrecer 
$12.50 sin necesidad de jugar. El valor esperado de esta lotería es de $12.50, 
entonces la gente va a preferir que le den los $12.50 en lugar de jugar, 
simplemente porque son aversivos al riesgo, o bien, su conducta es contraria al 
riesgo. 

Sin embargo, también existen individuos que les gusta el riesgo, cuya función de 
utilidad es convexa. Garantizar esta función de utilidad para quienes son 
"amantes" del riesgo no es algo sencillo. Fue en el año de 1944 con la Teoria de 
Juegos desarrollada por Van Nuemann y Morgenstern que buscó resolver el 

" Por ejemplo suponga que se lanza una moneda no "cargada" repetidamente hasta que salga 
"águila", si en el primer tiro sale se gana $1, si es en el segundo $2, en el tercero $4 y asl 
sucesivamente. 1.2.4.8 .. 2"· 1 ¿En cuánto se evalúa esta loterfa? Las probabilidades asociadas a 
cada resultado son 1/2 en el primer tiro, 1/4 en el segundo, 1/8 en el tercero y asl progresivamente 
Al calcular el valor esperado de esta !olerla podemos observar que nadie estarla dispuesto a pagar 
arriba de $5 No hay nadre que evalúe esta !olerla con el valor esperado ~ 112 = ·~ 
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problema. Pero como el proceso de toma de decisiones es muy complejo, en 
1953 surgió la paradoja de Allais7 que, de manera muy resumida, demuestra que 
ciertas alternativas ni son lineales ni independientes. 
En suma, la convexidad de la función de utilidad aún no está resuelta. 

En el año de 1981 Kahneman y Tversky presentaron su modelo de preferencias 
relacionado con el concepto llamado marco de referencia, buscando con ello 
debilitar la falta de independencia en las alternativas. Estos autores demuestran 
que a pesar de que los resultados son los mismos en las alternativas presentadas, 
las preferencias de los individuos no son consistentes, lo cual es explicado por la 
forma en que la información de cada opción es estructurada ya sea en términos 
positivos (ganancia) o negativas (pérdidas). Las criticas que han recibido van en el 
sentido de que para modelar las preferencias de los individuos necesitan asignarle 
valores al marco de referencia y esto, desde luego, no es sencillo. Por ejemplo, 
cómo cuantificar la ganancia -no monetaria- de que una mujer por practicarse el 
examen del Papanicolaou sepa que el cuello de su matriz está sano. A pesar de 
sus limitaciones, en dos campos han tenido éxito: salud y mercadotecnia. 

5.2.2.3 TEORIA DE LA UTILIDAD ESPERADA SUBJETIVA 
Los problemas reales a los que el individuo se enfrenta, en su mayoria 

no son cuantificables, ni tampoco son lanzamiento de monedas o lirada de dados 
o juegos al azar. Son situaciones reales en donde el tomador de decisiones 
imagina o forma una medida de probabilidad subjetiva y con relación a ella toma 
sus decisiones, en este sentido se trata de tomar decisiones en condiciones de 
incertidumbre que, por cierto, son las más comunes. Un problema de esta 
naturaleza seria por ejemplo, cuál es la probabilidad que en las próximas 
elecciones del 2006 para Presidente de la República vuelva a ganar el PAN. 
Savage en 1954 y Auman en 1963 desarrollaron la teoría de la utilidad esperada 
subjetiva en donde supusieron un conjunto de estados del mundo no determinista 
y un conjunto de consecuencias, ya sea ganancias o pérdidas, asociadas a cada 
uno de los estados, donde los individuos van a llevar a cabo sus preferencias. 
Para esta teoría de la utilidad esperada subjetiva una vez más surge una nueva 

7 Paradoja de Allais "Imaginemos que enfrentamos el problema 1. Las recompensas son 
monetarias· sus valores absolutos no importan y se pueden interpretar en cualquier tipo de cambio. 
Problema 1 escoger entre 
A 2 500 con una probabilidad de 0.33, 2 400 con una probabilidad de 0.66 y O con una probabilidad 
de 0.01 
B 2 400 con toda certeza 
Ahora imaginemos que en lugar del problema 1 enfrentamos el siguiente: 
Problema 2· elegir entre 
C 2 500 con una probabilidad de 0.33 y O con una probabilidad de 0.67 
D 2 400 con probabilidad de 0.34 y O con probabilidad de 0.66 
En experimentos en los cuales se usaron ejemplos similares, muchas personas eligieron B en el 
problema 1 y C en el problema 2. En el experimento cada uno de los problemas fue presentado a 
72 personas En el problema 1, 82% de la muestra eligió B; en el problema 2, 83% escogió C. De 
acuerdo con la teoria de la utilidad esperada, este modelo de elección es irracional: cualquier 
persona racional que elija 13 en el problema 1 debe escoger D en el problema 2, y viceversa 
(Hargreaves, Hollis y Weale, 1992, p. 37 citado por Ayala, 2000· 119). 
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paradoja, la de Ellsberg donde se demuestra que las preferencias por no ser 
lineales hay problemas de aditividad. 
En suma, modelar las preferencias de los sujetos, como hemos podido observar, 
es un asunto complejo que requiere de mucha investigación interdisciplinaria con 
una fuerte dosis matemática, económica, sociológica y psicológica. 

5.2.2.4 LAS PREFERENCIAS DESDE LA PERSPECTIVA DE DANIEL 
KAHNEMAN Y AMOS TVERSKY 

Para Kahneman y Tversky (1982) la amenaza de una pérdida tiene un 
impacto mayor sobre una decisión que ofrece la posibilidad de obtener una 
ganancia equivalente. La gran mayoria de las personas son generalmente muy 
sensibles a la diferencia entre certidumbre y alta probabilidad de ocurrencia; y 
relativamente insensibles a valores intermedios de probabilidad. Gráficamente lo 
podemos representar de la manera siguiente: 

.... ~INSENSIBLE .~ .. -.~~~~BLE 
0 > GRADO DE PROBABILIDAD' 

INCERTIDUMBRE 
>GRADO DE 1 

CERTEZA 

TESIS C:ON 
FALLA DE ORIGEN 

Figura 1. Comportamiento de los individuos ante la certeza e incertidumbre de un suceso. 

El arrepentimiento asociado a una pérdida por una acción realizada, tiende a ser 
más intenso que el arrepentimiento asociado con la inacción o una oportunidad 
perdida. Estas observaciones y otras de carácter similar contribuyeron a entender 
cómo la gente toma decisiones, asi como elucidar algunos factores importantes 
subyacentes a la elección racional. Kahneman y Tversky (1979) critican el modelo 
de la elección racional en el proceso de la toma de decisiones, diciendo que los 
axiomas que postula la teoria de la utilidad esperada son violados y de ahi su 
propuesta de un modelo descriptivo que tome en cuenta la elección en 
condiciones de riesgo. 

Para clarificar lo anterior veamos el siguiente ejemplo: 
• Suponga que participa en un juego donde tiene que elegir sólo una de las dos 
siguientes opciones: 
(A) gana $80 seguro (probabilidad del 100%) 

o 
(B) puede ganar $100 con una probabilidad del 85%, o no ganar nada con una 
probabilidad del 15% 

8 Supuesto un experimento aleatorio (A). con espacio muestral asociado n y álgebra de sucesos 
asociada O, la probabilidad se define como una aplicación del álgebra de sucesos Q en el intervalo 
estrictamente cerrado 10. 11 que satisface los tres axiomas siguientes: 

1 .Q • P(A) · 
2 - P(U) = 1 

p Q -• 10, 11 

3 - P(AuB) = P(A) + P(B), .:-> AnB = <I> 
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La gran mayorla de la gente a quien se le presenta este juego elige la opción (A) 
de ganancia segura (Kahneman y Tversky, 1982). Este juego o lotería fue 
presentado a 149 estudiantes de las facultades de Contadurla y Administración, 
Psicologla, y Ciencias Politicas y Sociales de la UNAM (2001); 61% eligieron la 
opción A, a pesar de que el juego tiene una esperanza monetaria E(M) mayor que 
el resultado seguro. 
E(M) = 100(.85) + O (.15) = $85 
Esta esperanza refleja el valor monetario promedio del juego. Si alguien fuera a 
jugar este juego muchas veces, la ganancia promedio seria de alrededor de $85 
por juego, mayor a $80 
Aunque B tiene un valor esperado mayor que A, la mayor parte de las personas 
preferirán A en lugar de B, porque A ofrece la certeza de una paga relativamente 
"grande"; mientras que B tiene una probabilidad de 0.15 de no ganar nada. 

En suma, la mayor parte de las personas preferirán A en lugar de B, porque A 
representa menos riesgo (o incertidumbre) que B. 
Una elección es contraria al riesgo si el resultado seguro se prefiere al juego en 
donde éste tiene un valor mayor o igual a la esperanza monetaria. 
Una elección tomada en condiciones de riesgo, se presenta si un resultado cierto 
o seguro se rechaza a favor del juego que tenga una esperanza monetaria 
promedio igual o menor. 

La hipótesis de que la gente generalmente toma decisiones contrarias al riesgo ha 
sido ampliamente discutida por los economistas, quienes asumen que un 
consumidor o un emprendedor elegirá una empresa riesgosa sobre otra segura, 
sólo cuando la esperanza monetaria de tal empresa sea suficientemente alta para 
compensarle el riesgo que está asumiendo. 

Desde la perspectiva psicológica (Kahneman y Tversky, 1982) por el contrario, 
expresan que cuando se tiene que elegir entre una pérdida segura o una pérdida 
un poco mayor a aquélla con probabilidad de ocurrencia alta y con probabilidad 
baja de no perder nada, escogerán generalmente esta última. 
Para tener una idea más clara sobre las elecciones en condiciones de riesgo 
imaginemos el siguiente ejemplo desarrollado por Kahneman y Tversky (1982): 
•Suponga que es obligado a participar en el siguiente juego donde tiene que elegir 
sólo una de las dos siguientes opciones: 
(C) pierde $80 seguro (probabilidad del 100%). 

o 
(O) puede perder $100 con una probabilidad del 85%, o no perder nada con una 
probabilidad del 15% 
¿Cuál escogería? 
(C) o (O) 
En este juego la gran mayorla prefiere elegir la opción O a C, no obstante que la 
esperanza matemática de la pérdida es superior a la pérdida segura. 
La esperanza monetaria del juego es la siguiente: 
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E(M) = -100(.85) + 0(.15) 
= -$85 

Este juego fue igualmente presentado a los 149 estudiantes antes mencionados, 
83% eligieron la opción D. 
La preferencia mayoritaria decidió asumir el riesgo. De esto se deduce un cierto 
patrón de comportamiento: las preferencias por las ganancias seguras son 
contrarias al riesgo y las preferencias sobre pérdidas se toman en condiciones de 
riesgo. 
Esta estructura ha sido confirmada en problemas hipotéticos con resultados 
diferentes al dinero, tales como duración del dolor. el número de vidas que 
pueden perderse en una epidemia o vidas que logran ser salvadas por la 
intervención médica. 

La idea central de la teoría de las preferencias es que la utilidad no es una función 
lineal del dinero: una ganancia de dos mil pesos contribuye menos del doble 
cuando mucho a la utilidad de una ganancia de mil pesos. Así como tampoco la 
mayor esperanza monetaria tiene la mayor utilidad esperada. 
En esta perspectiva se asume que el tomador de decisiones selecciona la opción 
con la mayor utilidad, ya sea que la opción tenga o no la mayor esperanza 
monetaria. 
¿Cómo identifica la gente los resultados de una decisión? Para Bernoulli (1954) la 
utilidad se asigna a estados de bienestar, Kahneman y Tversky (1982) hacen su 
analisis de elecciones en términos de cambios de bienestar, mas que en estados 
de bienestar 

El analisis cl<'isico que hacen los economistas es que las preferencias reflejan una 
visión comprehensiva de lils opciones. Simon Herbert ( 1986) critica esta visión a 
través de su modelo llamado racionalidad limitada, en el que describe al hombre 
como "es" /\sume la dificultad de no tener una racionalidad total para analizar los 
problemas. explorando las limitaciones que tiene el ser humano. La toma de 
decisiones bajo las premisas de este modelo se fragmenta. Su modelo descansa 
en el reco11oc1mie11to dP- que el ser humano tiene 
• Umites en sus valores y conocimientos. es decir, nadie conoce todo y tampoco 

se tiene. 1nvariablemente. un juicio adecuado para cada situación, y 
• El su¡eto se encuentra l11111tado por su grado de capacidad, hábitos y reflejos 

cuyo desarrollo t1c11e un limite 

Kahneman y Tversky ( 19?~1.1982) 1dent1f1can las consecuencias como ganancias o 
pérdidas relativas a un punto neutro (status qua). Esta forma de calculo mental 
puede dirigirnos a elecciones inconsistentes, porque la misma consecuencia 
objetiva puede ser evaluadil en más de una forma. 
Para explicar las elecciones introducen una función que asocia un valor subjetivo 
a cualquier cantidad que puede ganarse o perderse llamada función valor. 

9 Para Bernoulli (1954: 23) el concepto de valor que se emplea en la siguiente regla "Los valores 
esperados se calculan mult1phrnndo cada posible ganancia por el número de formas en que 
pueden ocurrir, dividiendo la suma de estos productos por el numero tolal de casos posibles. bajo el 
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Como en la leerla clásica de la utilidad, las condiciones y la aversión al riesgo se 
explican por la curvatura de la función que relaciona valores subjetivos a valores 
objetivos. Al considerar primeramente la función valor de las ganancias, se 
supone que las ganancias tienen un valor positivo y que el status quo tiene un 
valor subjetivo de cero. Kahneman y Tversky (1979, 1982) asumen que la función 
valor de las ganancias es cóncava descendente, de manera tal que cada unidad 
monetaria extra ganada añade menos valor que la precedente. Esta concavidad 
de la función valor es compatible con la impresión común que la diferencia entre 
una ganancia, por ejemplo, de $100 y una de $200; es más, significativa que la 
diferencia entre una ganancia entre $1,100 y una de $1,200 no obstante que en 
ambos casos la diferencia en términos monetarios es la misma $100. Este 
razonamiento de la función valor nos muestra claramente la aversión al riesgo. 

Si consideramos la elección entre una ganancia segura y un juego o lotería que 
ofrece cierta probabilidad de una gran ganancia y cierta probabilidad de no ganar 
nada; la ventaja de una gran ganancia segura se evalúa en la región más plana de 
la función valor, donde los incrementos monetarios producen aumentos 
relativamente pequeños en el valor. La ventaja que ofrece el resultado seguro 
sobre cualquier otra ganancia con cierta probabilidad de ocurrencia, es evaluada 
en la región con mayor pendiente de la función valor, donde cada unidad 
monetaria, produce una gran diferencia en el valor. Precisamente porque el valor 
no es una función lineal, el resultado seguro se acerca más a la mayor ganancia 
en términos del valor que le representa a quien toma la decisión, que en términos 
de unidades monetarias. La gráfica 2 ilustra gráficamente lo anterior. 
En suma, la forma cóncava de la función valor favorece la preferencia de aversión 
al riesgo, sobre resultados seguros desde una perspectiva de riesgo. 

$100 
$80•-----
¡ 
(+) 
V 
A 
L 
o 
R 

$80 $100 

Ganancia en unidades 
monetarias ($) 

Gráfica 2. Función valor cóncava (Fuente: Kahneman y Tversky, 1982: 162). 

supuesto de que todos los casos son equiprobables" (1954: 23), puede definirse de tal forma que 
sea universalmente aceplada y sin reservas. Y para hacerlo, la determinación del valor de un 
articulo no puede basarse en su precio, sino en la utilidad que le produce o representa. El precio del 
articulo sólo depende de este en si mismo y es igual para todos: la utilidad, sin embargo. es 
dependiente de las circunstancias particulares de la persona que hace la estimación. De esta 
manera no hay duda, que una gananacia de 1000 ducados es más significativa para un pobre que 
para un hombre rico, no obstante que ambos ganaran la misma canlidad, dice Bernoulli. 
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Para explicar la dinámica de las preferencias hacia el riesgo en elecciones que 
involucran pérdidas, Kahneman y Tversky (1982) asumen que la función valor 
para las pérdidas es convexa, de manera tal, que cada unidad monetaria extra de 
pérdida da como resultado un pequeño cambio en el valor con respecto al que le 
precede. Esta propuesta también es concordante con la impresión común de que 
la diferencia entre una pérdida de $100 y una de $200, parece más significativa, 
que la diferencia de una pérdida de $100 en una cantidad de $1,100; y una de 
$200 en una cantidad de $1200. 

La forma convexa de la función valor de las pérdidas favorece la preferencia por el 
riesgo en una apuesta sobre una pérdida segura. La ventaja del mejor resultado 
de la lotería (que no es pérdida) sobre la pérdida segura, es evaluada en la región 
con mayor pendiente de la función valor. Por otro lado, la ventaja de la pérdida 
segura sobre el peor resultado de la lotería se evalúa en la región plana de la 
función valor. Un resultado de pérdida segura es relativamente cercano al peor 
resultado en la escala del valor, que en la escala monetaria. La gráfica 3 ilustra 
gráficamente lo anterior. 

V 

a 
1 
o 
r 

(-) 

+ 

Pérdidas en unidades 
-100 ~f!elar~¡¡:;(S). -20 -10 o 

-$80 

....---------·--- -$100 
Gráfica 3. Función valor convexa (fuente: Kahneman y Tversky, 1962: 164). 

Al vincular ganancias y pérdidas en una sola función, la función valor toma la 
forma de S (ese), tal y como aparece en la gráfica 4 . 

. 5 X :::::r~(+) il 
pérdidas ___ ~~o~tj __ j ___ _ 

-$1000 -$400 $20<¡ $200 $400 $1000 
-$100 

.5 x-$1000 
___ _, -$1000 

Valor(-) 

Ganancias 

,-
TESIS CON 

L FALLA DE ORIGEN 

Grafica 4. Función valor que incorpora convexidad y concavidad. Fuente: Kahneman y Tversky 
(1982: 166). 
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Estos conceptos teóricos de la función valor han sido recuperados principalmente 
en el marco de las decisiones sobre conductas de salud (Rothman & Salovery, 
1997, Meyerowitz & Chaiken, 1987). 

Para Rothman y Salovery (1997) el que la gente pueda ser sensible a alternativas 
conductuales está enmarcado en términos de los costos asociados (marco10 de 
pérdidas) o beneficios (marco de ganancias), aun cuando los dos describen 
objetivamente situaciones equivalentes. 

La explicación de este cambio en las preferencias corresponde a la teoría de la 
expectativa, la cual postula que la gente está más dispuesta a aceptar riesgos 
cuando evalúa las opciones en términos de los costos asociados, y evitar riesgos 
cuando las mismas opciones le son presentadas en términos de beneficios 
asociados. 

Casi toda la información relacionada con salud puede construirse en términos de 
beneficios o costos. Por ejemplo, una campaña para promover la realización de 
una mamografia, podrla destacar los costos que tiene para una mujer el no 
realizarse dicho examen "si te realizas la mamografia con regularidad tienes la 
ventaja de emplear el mejor método para detectar a tiempo un cáncer de pecho" 
(Rothman & Salovery, 1997: 4). Porque las conductas de salud frecuentemente 
involucran una buena dosis de incertidumbre y riesgo, la predicción de que la 
gente está asumiendo los riesgos al ser confrontada con información acerca de 
probables pérdidas, se ha considerado particularmente relevante para entender y 
promover conductas de salud. 

Aunque las conductas de salud son casi en su totalidad una función de los 
marcos (frames), en las intervenciones de salud, los factores contextuales tienen 
mayor probabilidad de influir en la respuesta que una persona le da a la 
información en términos de pérdidas o ganancias. 
Porque la gente procesa activamente la información, las respuestas conductuales 
a la estructuración de la misma deberían ser una función del mensaje 
estructurado y de las percepciones preexistentes de salud. 

En asuntos de salud, generalmente la gente evita riesgos cuando hay ganancias 
o beneficios seguros; sin embargo, prefiere asumirlos cuando la situación se 
contextualiza en términos de pérdidas o costos, es decir, hay una búsqueda hacia 
el riesgo 11

. 

10 Se emplea el término "marco de decisión" (decision frome) para referirse a la concepción de los 
tomadores de decisiones sobre los actos, resultados y contingencias asociadas a una elección 
particular. El marco que un tomador de decisiones elige. es controlado particularmente por la 
formulación del problema y parcialmente por las normas. los hábitos y las caracterlsticas 
personales (Tversky y Kahneman. 1981: 453). 
'Rothman y Salovery (1997 4. 5) presentan el siguiente ejemplo hipotético aplicado a un asunto 

de salud 
1) Estructura de la 1nlormac1ón pos1t1va en términos del número de vidas que se salvarán: 

S1 el programa A es adoptado, 200 personas serán salvadas. 
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El problema de la enfermedad sirve para ilustrar cómo los conceptos de certeza, 
riesgo y pérdida-ganancia han sido operacionalizados en pruebas formales desde 
la teorla de la expectativa. 

1) Los mensajes estructurados en términos de ganancias y pérdidas son 
construidos para describir un resultado en relación con un punto particular de 
referencia. 

2) La decisión tiene dos opciones de respuesta que difieren en cuanto a la 
probabilidad de que el resultado sea obtenido. De esta manera, el riesgo se define 
formalmente como la probabilidad asociada al logro de un resultado particular. 
Ambas opciones de respuesta se construyen para que tengan el mismo valor 
esperado; pero también pueden ser percibidas de manera distinta en términos de 
su riesgo relativo. Las pruebas que se han llevado a cabo con mensajes 
estructurados que minimizan el problema de la enfermedad, no tienen dificultad 
para operacionalizar el riesgo (Fagley & Miller, 1987, 1990; Levin & Chapman, 
1990, citados en Rothman & Salovery, 1997). 

Sin embargo cuando las estructuras de los mensajes son integradas dentro de las 
recomendaciones reales de salud, tal y como se aprecia en las declaraciones de 
los servicios de salud pública, publicidad o programas educacionales, la 
operacionalización de estos mensajes es considerablemente más difícil. Esto se 
debe fundamentalmente a dos situaciones: 

1) Las decisiones, generalmente, no permiten elegir entre dos distintas opciones, 
es decir, enfatizan en adoptar un solo curso de acción recomendado por las 
autoridades, y 

2) el riesgo asociado a una alternativa conductual, generalmente no puede ser 
definido en términos de la probabilidad real de un resultado particular. 

En esta perspectiva, el riesgo refleja la percepción subjetiva de que para llevar a 
cabo una conducta, puede involucrar un resultado no placentero. 
Por ejemplo, Rothman & Salovery (1997) expresan cómo al realizar una conducta 
de detección tal y cómo seria la autoexploración mamaria, ésta es percibida como 

- Si el programa B es adoptado. existe una probabilidad de 1 /3 de que todas las 600 personas se 
salven, y de 2/3 de que nadie se salve. 
2) Estructura de la información negativa en términos del número de vidas que se perderán: 
- Si el programa e es adoptado, 400 personas morirán 
- Si el programa D es adoptado, existe 1/3 de probabilidad de que morirán, y de 2/3 de que todas 
las personas morirán. 
A pesar de que los programas presentados son los mismos en cada condición, la estructura 
(frame) altera la forma en que son comprendidos. Cuando son consideradas las intervenciones en 
términos de vidas potenciales salvadas (programa A contra programa B), los participantes 
consistentemente prefieren el programa A, el cual ofrece una cierta ganancia. Sin embargo, cuando 
los intervenciones son estructuradas en términos de pérdidas de vidas potenciales, los participantes 
rechazan el programa que describe ciertas pérdidas en favor del programa D, que describe un 
resultado en términos de riesgo. 
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una conducta riesgosa, en virtud de que una mujer que decide realizarse la auto­
exploración "corre" el riesgo de obtener información significativa no placentera 
(por ejemplo, descubrir una "bolita" que podrla ser un tumor maligno). 

En una recomendación de una conducta en salud, los mensajes construidos en 
términos de ganancias y pérdidas se diseñan a partir de la representación de un 
resultado específico de beneficios o costos asociados al asunto en cuestión. 
Hay una variedad de formas para construir comunicaciones en salud en términos 
de ganancias y pérdidas. 

Rothman y Salovery (1997: 6) han manifestado algunas de ellas: 

1) Una recomendación puede destacar los resultados asociados a las conductas 
que promueven la salud (por ejemplo, el uso del condón durante el acto sexual) o 
los resultados asociados a conductas que dañan la salud (tener relaciones 
sexuales sin protección). 
Para simplificar la discusión, estos autores se limitan a los mensajes que 
describen las consecuencias asociadas a adoptar o no una conducta que 
promueve salud (por ejemplo, el uso del condón en cada relación sexual). 

2) Las consecuencias que se manejan en los mensajes estructurados pueden 
diferir en lo deseable y en la probabilidad de ocurrencia. Los mensajes 
estructurados, en términos de ganancias, pueden enfocarse a un resultado 
deseado o evitar un resultado no deseado. 

Por ejemplo, comparemos los dos siguientes mensajes: 
A) "Si te realizas el examen del Papanicolaou probablemente encontrarás que el 
cuello de tu matriz está saludable". 
B) "Si te realizas el examen Papanicolaou disminuye el riesgo de que no sea 
tratada a tiempo una lesión, que potencialmente amenace tu vida." 

De manera similar los mensajes estructurados en términos de pérdida pueden 
destacar un resultado no deseado o evitar un resultado deseado, en ambos casos 
en términos de pérdidas. 

Por ejemplo, tenemos los dos siguientes mensajes: 
C) "Si no te realizas el Papanicolaou, aumentas el riesgo de que se presente una 
lesión que potencialmente amenace tu vida". 
D) "Si no te realizas el Papanicolaou, no sabrás si el cuello de tu matriz está 
sano." 

La siguiente figura resume las combinaciones y consecuencias que pueden 
emplearse para desarrollar mensajes estructurados en términos de ganancias y 
pérdidas. 
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ACCIÓN RESULTADO ESTRUCTURA 

Deseable -----En términos de 

ano 
SI examen <

uello uterino ganancia 

/

Papanlcolaou 

Probabilidad de En términos de 
resultado no pérdida 

() ~ ~:~~~~~ª T lesión cancerosa 
MUJE 

<
eseable ____ en términos de 

No examen o sabrás que pérdida 
Papanlcolaou el cuello de tu matriz 

está sano 

No deseado En términos de 
la lesión ganancia 
puede ser 
aún médicamente 
tratada 

Figura 4. Combinaciones de las acciones, resultados y estructura de la información (pérdidas o 
ganancias) de practicarse el examen del Papanicolaou. 

El mensaje estructurado en términos de ganancias, describe un resultado 
asociado con la práctica del examen del Papanicolaou (ejemplo, tú sabrás que el 
cuello de tu matriz está sano); mientras que un mensaje estructurado, en términos 
de pérdida (o negativo), describe un resultado deseable que una mujer no 
obtendría por no haberse realizado el examen del Papanicolaou (tú no sabrás o 
conocerás que el cuello de tu matriz está sano). 

Aunque hemos presentado el ejemplo de un resultado deseable. también 
podríamos hacerlo con un resultado no deseado. En este último caso el 
experimentar con un resultado no deseado por tomar la decisión de practicarse el 
examen, estaría asociado con una estructura de pérdida, mientras que evitar un 
resultado no deseado estará asociado con una estructura de ganancia. 

A los resultados del árbol de decisión de la figura 4 se les asignaron valores en un 
continuo entre O y 10 empleando la escala métrica visual (esto es, equivalente a 
una regla de 10 centímetros) por considerar que la gran mayoría de las personas 
tienen conocimiento y pueden indicar qué son 1 O centímetros. 
En esta perspectiva el instrumento quedó estructurado de la siguiente forma: 
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Lee cuidadosamente y contesta TODAS las siguientes preguntas, que para cada 
una de las dos situaciones se te presentan: 

1.- SUPONIENDO QUE TOMAS LA DECISIÓN DE SÍ HACERTE EL EXAMEN 
DEL PAPANICOLAOU 
a) En una escala del cero (O) al diez (10) qué ganancia o utilidad tendrla para ti 
saber que el cuello de tu matriz está sano. 

o 
nula 

5 
regular 

10 
total 

b) En una escala del cero (O) al diez (10) qué pérdida o costo representarla para ti 
saber que el cuello de tu matriz tiene una lesión cancerosa. 

o 
nula 

5 
regular 

10 
total 

2.- SUPONIENDO QUE TOMAS LA DECISIÓN DE NO HACERTE EL EXAMEN 
DEL PAPANICOLAOU 
c) En una escala del cero (O) al diez (10) qué pérdida o costo tendrla para ti no 
saber que el cuello de tu matriz está sano. 

o 
nula 

5 
rey u lar 

10 
total 

d) Imagina que tuvieras una lesión cancerosa en el cuello de tu matriz, en una 
escala del cero (O) al diez (10) qué ganancia o utilidad tendrla para ti el que 
pudiera ser tratada médicamente. 

o 
nula 

5 
regular . 

MUCHAS GRACIAS POR TU PARTICIPACIÓN 

10 
total 

Este instrumento se aplicó a una muestra no probabillstica intencional de 378 
mujeres del Distrito Federal y zona conurbada, obteniendo los siguientes 
resultados: 

Para la pregunta 1.a) 

TESIS CQN 
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GANANCIA O FRECUENCIA PORCENTAJE 
UTILIDAD 

5.00 6 1.6 
6.00 5 1.3 
7.00 8 2.1 
8.00 21 5.6 
9.00 34 9.0 

10.00 304 80.4 
TOTAL 378 100.0 

Tabla 3 

La distribución de frecuencias para la pregunta 1.b) fue la siguiente: 

PERDIDA O FRECUENCIA PORCENTAJE 
COSTO 

O.O 22 5.8 
1.00 2 0.5 
2.00 8 2.1 
3.00 6 1.6 
4.00 5 1.3 
5.00 37 9.9 
6.00 5 1.3 
7.00 15 4.0 
8.00 25 6.6 
9.00 25 6.6 

10.00 228 60.3 
TOTAL 378 100.0 

Tabla 4 
Para la pregunta 2.c) los resultados fueron los siguientes: 

PERDIDA O FRECUENCIA PORCENTAJE 
COSTO 

O.O 42 11.1 
1.00 1 0.3 
2.00 4 1.1 
3.00 6 1.6 
4.00 8 2.1 
5.00 66 17.4 
6.00 17 4.5 
7.00 7 1.9 
8.00 24 6.3 
9.00 33 8.7 
10.00 170 45.0 

TOTAL 378 100.0 
Tabla 5 
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Para la última pregunta 2.d) los resultados fueron los siguientes: 
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GANANCIA O FRECUENCIA PORCENTAJE 
UTILIDAD 

4.00 1 0.3 
5.00 14 3.7 
6.00 3 0.8 
7.00 11 2.9 
8.00 17 4.5 
9.00 30 7.9 

10.00 302 79.9 
TOTAL 378 100.0 

Tabla 6 

Estos resultados confirman lo expresado en el sentido de que la gran mayoria de 
las personas son generalmente muy sensibles a la diferencia entre certidumbre y 
alta probabilidad de ocurrencia, y relativamente insensibles a valores intermedios 
de probabilidad. 

Es importante expresar que se analizaron los resultados anteriores en función de 
variables sociodemográficas como la edad, el estado civil y el número de hijos, 
entre otras, sin encontrar evidencia estadistica de su impacto en los valores 
asignados a las ganancias y a las pérdidas. 

Como podemos apreciar, los resultados de las tablas 3 y 4 para este grupo de 
mujeres que tomaron la decisión de SI hacerse el examen, la amenaza de una 
pérdida (66.9% contestó en los valores más altos de 9 y 10) tiene un impacto 
menor sobre una decisión que ofrece la posibilidad de obtener una ganancia 
equivalente (89.4% respondió en los valores más altos de 9 y 10). 
Para los resultados de las tablas 5 y 6, podemos decir que los valores asignados a 
la pérdida por haber tomado la decisión de NO hacerse el examen son como en el 
caso anterior menores (53.7% para los valores de 9 y 10) que los valores 
asignados a la ganancia equivalente (87.8% para los valores de 9 y 10). 
Quedando nuevamente de manifiesto la aversión al riesgo, es decir, se asignan 
mayores valores a las ganancias que a las pérdidas. 

En asuntos de salud, generalmente la gente evita riesgos cuando hay ganancias 
o beneficios seguros: sin embargo, no todos prefieren asumirlos cuando la 
situación se contextualiza en términos de pérdidas o costos, tal y como veremos a 
continuación. 
A diferencia de lo encontrado por Rothman y Salovery (1997), los resultados 
obtenidos manifiestan que un alto porcentaje de mujeres de la muestra, está más 
dispuesta acaceptar riesgos cuando evalúa las opciones en términos de ganancias 
asociadas a la decisión y su comportamiento (un poco más de la mitad) se divide 
cuando decide evitar riesgos al ser presentadas las mismas opciones en términos 
de costos 
Por otro lado, la utilidad esperada E(U) para una mujer que toma la decisión de si 
hacerse el examen del Papanicolaou queda definida por la siguiente expresión: 
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E(U) = Gpn - Cps 

donde: 
E(U) = es la utilidad esperada 
G = ganancia o utilidad 
Pn = probabilidad de que el diagnóstico sea negativo {resultado favorable a la 
mujer) 
Ps = probabilidad de que el diagnóstico sea positivo {resultado desfavorable a la 
mujer) 
En el contexto del asunto que nos ocupa se asignaron los siguientes valores 
proporcionados por la dirección de la Clinica de Displasias del INCan {INCan, 
2001): 
Pn = .85 
Ps = .15 

Por ejemplo, para una mujer de 26 años seleccionada al azar de la muestra 
anterior (n = 378), casada y con un hijo, habiendo asignado los siguientes valores: 
si ganancia = 10 y pérdida = 4 
NO ganancia = 8 y pérdida = 1 O 

Su utilidad esperada a la decisión de SI fue la siguiente: 
E(Us) = 10(.85) - 4(.15) 

= 7.9 
Su utilidad esperada a la decisión de NO fue la siguiente: 
E(Un) = 8(85) - 10(.15) 

= 5.3 
Gráficamente tenemos la siguiente gráfica .de utilidad esperada en función de la 
decisión: 

E(UJ 
7.9 

5.3 

S Decisión 

Gráfica 5. Utilidad esperada E(UJ 
En conclusión, para esta mujer tiene una mayor utilidad esperada si hacerse el 
examen que no realizárselo. 
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A continuación presentamos la utilidad esperada de cuatro mujeres elegidas al 
azar de cuatro estratos por edades (25 a 34 años; 35 a 44 años; 45 a 64 años y 
más de 65 años): 

MUJERES SI SI NO NO E(U.) E(U,J 
GAN. PÉRD. GAN. PÉRD. 

35 ANOS, CASADA CON 10 5 5 10 7.75 2.75 
2 HIJOS 

46 ANOS, CASADA CON 9 3 o 10 7.2 -1.5 
3 HIJOS 

58 ANOS, CASADA CON 8 9 10 10 5.45 7 
2 HIJOS 

69 ANOS, CASADA CON 10 10 7 10 7 4.45 
4 HIJOS 

Tabla 7 

Con excepción de la tercera mujer, para las otras, la utilidad esperada de si 
hacerse el examen del Papanicolaou fue mayor que la de NO hacérselo. En 
general para la muestra estudiada, el comportamiento de la utilidad esperada fue 
mayor para el si que para el NO. 

Continuando con el desarrollo teórico del estudio de las preferencias en el ámbito 
de la salud pública Rothman y Salovery (1997: 7) exponen que hay dos posibles 
escenarios: 
1) Los individuos toman decisiones en materia de salud en forma de preferencia 
entre los programas de tratamiento que ofrecen una alternativa de riesgo o una 
alternativa de certeza. Dado que estas decisiones siempre involucran escenarios 
hipotéticos, el riesgo y el valor esperado asociado con cada programa puede 
definirse formalmente. 
2) El segundo enfoque se aplica a las estructuras del mensaje de decisiones de 
salud individual. Generalmente se destacan las preferencias y la conducta en 
respuesta a las recomendaciones de salud, que son estructuradas en términos de 
ganancias o pérdidas. 

Estos autores (1997: 6) explican brevemente cada una de los escenarios antes 
descritos. En el primero de ellos las decisiones frecuentemente involucran el 
desarrollo de protocolos de tratamiento y distribución de recursos. Empleando el 
tema de la enfermedad, Tversky y Kahneman (citados en Rothman & Salovery 
1997: 7) demostraron que estructurar una decisión en términos de ganancias o 
pérdidas puede cambiar dramáticamente las preferencias de los participantes: 
éstos prefieren la intervención en riesgo cuando son confrontados con un 
problema que involucra pérdidas potenciales. Pero prefieren la alternativa que les 
proporciona un resultado seguro, cuando el mismo asunto o tema es 
reestructurado en términos de ganancias potenciales, tal y como lo reportan los 
resultados de Fagley y Miller (1990: 505) 12

. 

"Fagley y M1ller (1990 505) expresan que a diferencia de otros problemas o temas en donde se 
han obs!!rvarorr diferencias en función del sexo. en el caso de la información estructura empleada 

. ·~ 
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Rothman y Salovery (1997: 9) al hablar de decisiones individuales en salud hacen 
referencia a la función de conducta en salud. Cuando un individuo está evaluando 
la influencia de las recomendaciones de salud estructuradas en términos de 
ganancias o pérdidas, debe prestarse atención al contexto en el que el mensaje 
es recibido. En la mayorla de los casos, el mensaje que se encuentra 
estructurado, en términos de ganancia o de pérdida, no es la única información 
respecto a cómo se va abordar un asunto de salud, hay que considerar que 
también hay percepciones, actitudes y experiencias. 

Por ejemplo, el que haya una historia familiar de cáncer puede predisponer a una 
mujer a pensar acerca de esta enfermedad en términos de costos potenciales o 
pérdidas, de esta manera facilita su receptividad a un mensaje estructurado en 
términos de pérdida. Puede también percibir la realización de conductas de 
detección, practicarse el examen del Papanicolaou como riesgoso o no 
placentero, preocupadas por la posibilidad de que se les detecte alguna lesión o 
cáncer. En este sentido la gente está más dispuesta a asumir riesgos cuando 
considera las pérdidas potenciales. Esta percepción llevada al caso del 
Papanicolaou nos conduciria a elaborar mensajes estructurados en términos de 
pérdidas, si queremos que sean efectivos en el sentido de lograr que las mujeres 
acudan a realizarse el examen del Papanicolaou. 

En el estudio de campo (Capitulo 3, Método) realizado con una muestra de 373 
mujeres que acudieron a la clinica de displasias del INCan remitidas de algún 
Centro de Salud, aproximadamente 85% reportaron que el examen del 
Papanicolaou sirve para detectar alguna enfermedad, infecciones e inclusive el 
cáncer. De una muestra de 721 mujeres de una población abierta del Distrito 
Federal y zona r.onurbada de las cuales 237 mujeres no se han practicado el 
examen del Papanicolaou; un 42% refirieron que es para detectar enfermedades, 
infecciones incluyendo desde luego al cáncer; un 48% para prevenir cáncer y 
enfermedades; y el 10% restante dijo no saber para qué sirve el examen. Estos 
datos son bastante similares a los obtenidos en otras investigaciones 13

. 

En esta perspectiva si la mujer visualiza el examen del Papanicolaou como una 
conducta para detectar alguna enfermedad, deberia seguir el modelo expuesto, es 
decir, estar más interesada en relación con la posibilidad de que el examen del 
Papanicolaou pueda detectarle alguna lesión. Por lo tanto, debería ser más 
receptiva a un mensaje con respecto al cáncer cérvico uterino estructurado en 

en asuntos relacionados con el cáncer no se encontraron diferencias entre hombres y muieres, las 
respuestas emitidas por ambos fue afectada exclusivamente por el marco en que fue presentado el 
problema o asunto 
'' Salinas ( 2000) en una investigación realizada a 826 muieres de la Delegación Política de Tlalpan, 
en una de las preguntas que se les hicieron ¿Para qué se hace el Paparncolaou? reporta las 
s1gu1entes respuestas Prevenir cáncer 31 7%; detectar cáncer 32 7%; detectar cáncer en la matriz 
7 5%. prevenir enfermedades 8 2%; detectar enfermedades 6 5%, prevenir cáncer cervico uterino 
5 8%. cuidado propio 3 6% y otros 3.9% 
Zurita. Ramirez. Lazcano y Alonso (2000) en una investigación realizada en México, D.F , Costa 
Cl11ca e Istmo de Tehuantepec (estado de Oaxaca) en el año de 1994, reportan que el 86.3% 
respondieron que para detectar el cáncer cervico uterino. a la pregunta l.para qué sirve el 
Paparncolaou? 
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términos de pérdidas; predicción consistente con los hallazgos emplricos en 
cáncer mamario llevados a cabo por Meyerowitz y Chaiken (1987). Estas autoras 
realizaron una investigación sobre el efecto del mensaje estructurado en la auto 
exploración del pecho, adaptando el modelo desarrollado por Kahneman y 
Tversky 14 con resultados consistentes al mismo. 

5.3 LA APLICACIÓN DEL MODELO DE KAHNEMAN Y TVERSKY A 
UN PROBLEMA DE SALUD: CÁNCER CÉRVICO UTERINO 

Originalmente se planteó la hipótesis de que la baja calidad de los servicios 
de salud pública era uno de los factores determinantes para que la población 
femenina no acudiera a realizarse el examen del Papanicolaou. Sin embargo, se 
comprobó, estadisticamente hablando (Capítulo 3, Método) que la calidad del 
servicio y la atención a la usuaria en la Clínica de Displasias del Instituto Nacional 
de Cancerologla (INCan), sede del PNPCCC, fue calificada en el rango de bueno 
a excelente, en consecuencia, la calidad en la prestación del servicio no era uno 
de los factores relacionados con la escasa participación al programa. 
Por lo que se regresó a la búsqueda de otras teorias, lo que Bourdieu (1993: 177) 
ha llamado la segunda ruptura 15 en el proceso de construir conocimiento 
científico. Y gran parte del problema que nos ocupa tiene que ver con el binomio 
central toma de decisiones-preferencias. 

Teniendo como marco teórico el modelo desarrollado por Kahneman y Tversky 
(1981), en el que las decisiones tienen un marco de referencia: positivo (o 
ganancias); negativo (o pérdidas) y neutro (o status qua) se llevó a cabo el 
siguiente diseño experimental. 
Se construyó el marco poblacional con aquellas mujeres que cumplieran con 
alguno de los siguientes criterios de inclusión: 
1) Mujeres que han tenido o tienen vida sexual activa y no se han hecho el 
examen del Papanicolaou. 
2) Mujeres con vida sexual activa y tienen al menos dos años de no realizárselo. 
3) Mujeres con 25 años de edad o más que no han tenido relaciones sexuales. 

" Las elecciones de practicarse o no la auto exploración del pecho no son inequivocamente 
"riesgozas" en el sentido que Kahneman y Tversky lo desarrollaron. ya que ninguna opción esta 
asociada con un cierto resultado en el tiempo. Cuando las consecuencias futuras son 
consideradas, ninguna opción que se tome produce un resultado seguro Sin embargo. en términos 
de consecuencias inmediatas, no llevar a cabo la auto exploración podrla ser considerada con 
poca fuerza frente a un resultado relativamente cierto (ninguna probabilidad de encontrar un tumor); 
mientras que realizarse la auto exploración produce incertidumbre (x probabilidad de encontrar un 
tumor y su complemenlo 1-x probabilidad de no encontrar nada). Asl, asumiendo que las 
consideraciones en el corto plazo ejercen una poderosa influencia en la aplicación del auto 
examen. la decisión de realizarselo puede ser considerada relativamente análoga a los problemas 
de toma de decisiones desarrollados por Kahneman y Tversky En este caso. hacerse el auto 
examen es una opción que busca el riesgo, mientras que no realizárselo es una elecc1on avers1va al 
nesgo (Meyerowitz y Chaiken, 1987: 501). 
15 "Construir un objeto cientlfico significa, primero y ante todo. romper con el sentido común, es 
decir, con representaciones compartidas por todos, trátese de simples lugares comunes de la 
existencia ordinaria o de representaciones oficiales, a menudo inscritas en instituciones y, por ende. 
tanto en la objetividad de las organizaciones sociales como en los cerebros. Lo preconstru1do se 
encuentra en todas partes" (Bourdieu, 1993· 177) 
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Este marco se integró con 2 mil r,,·5 15 mujeres del Distrito Federal y zona 
conurbada con las siguientes caracterlsticas soclodemográficas. 
EDAD: la edad promedio fue de 36 años, ubicándose 50% en un rango de edades 
de 15 a 32 años. La edad de la mujer más joven fue de 15 y la más grande de 86 
años. El porcentaje de mujeres con edades mayores o iguales a 25 años fue del 
78% 
ESCOLARIDAD: 2.8% no tiene estudios; 17% primaria; 2.6% primaria incompleta; 
21.2% secundaria; 16.7% estudios técnicos; 13.2% preparatoria/bachillerato; 
25.8% estudios profesionales; 0.5% posgrado y 0.2% sin respuesta. 

OCUPACIÓN PORCENTAJE 
AMA DE CASA 41.7 

EMPLEADA 29.6 
ESTUDIANTE 14.1 

COMERCIONENTAS 6.0 
PROFESIONISTA 5.3 

OTROS 2.6 
SIN RESPUESTA 0.7 

TOTAL 100.0 
Tabla 8 

ESTADO CIVIL PORCENTAJE 
CASADA 50.9 

SOLTERA 32.8 
UNION LIBRE 5.2 

VIUDA 4.1 
DIVORCIADA 3.4 
SEPARADA 3.4 

MADRE SOLTERA 0.2 
TOTAL 100.0 

Tabla 9 

OTROS DATOS 
El 46.6% alguna vez se ha hecho el examen del Papanicolaou y el restante 53.4% 
no. 
Se les pidió que ordenarán doce actividades de su vida cotidiana (colocadas 
aleatoriamente en el cuestionario, ver anexo A) de la más importante a la menos 
importante. Los resultados fueron los siguientes: 
1) CONVIVIR CON SU NOVIO/ESPOSO O COMPAÑERO 
53.2% contestó en Jos tres primeros lugares y sólo 16. 7% en las tres últimas 
posiciones; 3.6% no respondió. 
2) CONVIVIR CON AMIGOS 

16 Para la construcción del marco poblacional se contó con el apoyo de estudiantes del cuarto 
semestre de la Facultad de Contaduría y Administración, y de la Facultad de Psicologla de la 
UNAM. Para garantizar la calidad de la información y la continuidad de la investigación (aplicación 
de cuestionarios y panfletos) se les pidió el teléfono y la dirección de estas 1569 mujeres. Se llevó a 
cabo un muestreo de control con resultados altamente satisfactorios. 
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47.6% contestó en los lugares del cuarto al séptimo, en las tres últimas posiciones 
se encontró 18.7% · ·· 
3)DESCANSAR . . 
En las tres primeras posiciones se ubicó 15.3% y en las tres últimas el 13% 
4) TRABAJAR FUERA DE CASA .· :•: ... •· . 
En las primeras cinco posiciones se ubicó 48% y en las tres últimas el30%; 3,8% 
no respondió. · · · · · · 
5) ATENDER A LA FAMILIA . . .. 
64.6% se ubicó en las tres primeras posiciones en tanto que .8:2%en los últimos 
tres lugares. · · 
6) ESTUDIAR 
21.6% se ubicó en los tres primeros lugares; 6.1 % no respondió. 
7) GANAR MÁS DINERO 
20% contestó en las tres primeras posiciones, cerca de 20% se ubicó en las tres 
últimas posiciones; 3.8% no respondió. 
8) DIVERTIRSE 
7% contestó en los tres primeros lugares, un 40% en el rango de la octava a la 
décima segunda posición; 3.5% no respondió. 
9) ACUDIR REGULARMENTE AL MÉDICO 
12% se ubicó en las tres primeras posiciones, en tanto que 45.5% en las 
posiciones del noveno a la décima segunda, precisamente en esta última 
posición se ubicó 19%; 3% no respondió. 
10) CONVIVIR CON LA FAMILIA 
64.4% se ubicó en los tres primeros lugares, mientras sólo 5% en los tres últimos 
lugares; 0.8% no respondió. 
11) SALIR DE VACACIONES 
49.4% se ubicó en los cuatro últimos lugares, en los tres primeros sólo 
encontramos 5.6% 
12) ACTIVIDADES SOCIALES 
6.2% se ubicó en las tres primeras posiciones, mientras 45% en el rango de las 
cuatro últimas posiciones, es decir, de la posición nueve a la posición doce. 

Como podemos observar en esta población (2876 mujeres), el orden que otorgan 
a sus actividades, considerando el mayor porcentaje ubicado en los tres primeros 
lugares fue el siguiente: 
1 o. Atender a la familia. 
2o. Convivir con la familia. 
3o. Convivir con el novio/esposo o pareja. 
4o. Trabajar fuera de casa. 
5o. Estudiar. 
60. Ganar más dinero. 
7o. Descansar. 
80. Convivir con amigos. 
9o. Acudir regularmente al médico para practicarse exámenes de 

diagnóstico, como el Papanicolaou. 
1 Oo. Divertirse. 
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Con respecto a la pregunta de si tenla planeado realizarse el examen del 
Papanicolaou en los próximos 30 dlas: 45.7% dijo que si; 33.5% que no; y 20.8% 
no sabia. 

Al pedir que explicaran por qué su respuesta a la pregunta anterior habla sido "no" 
o "no sabe", las principales respuestas fueron las siguientes: · · · · 
1o. Falta de tiempo: 42% · 
2o. Falta de información: 18%. No saben dónde, cuándo, cómo y, por qué se debe 

practicar el examen. Desconocen que el servicio Érn las' unidades de salud 
pública es gratuito. · · · · · · · · 

3o. Por miedo/temor a un diagnóstico "malo" y a que les vaya a doler: 9% 
4o. Reconocen que no le han dado la importancia debida, o bien, no tienen 

interés: 7% 
So. Se sienten bien, no tienen molestias y por ello consideran que no es 

necesario practicarse el examen del Papanicolaou: 6% 
60. Por pena: 5% 
7o. Falta de confianza en las instituciones de salud pública, asl como de sus 

empleados. Hay mala atención y no existen mujeres que practiquen el 
examen: 4% 

80. Flsicamente las han lastimado: 2% 
9o. Otras razones: estar embarazada, acaba de dar a luz, prejuicios, tienen que 

pedirle permiso al marido, etc.: 7%. 

53.4% no se ha practicado el examen del Papanicolaou; y 46.6%, por lo menos, 
alguna vez se lo realizó. 

5.3.1 DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA 
Posteriormente se calculó el tamaño de muestra del marco poblacional 

(N=2876) con la siguiente información: 0.457 de las mujeres dijo que sí iría a 
realizarse el examen del Papanicolaou; 0.335 que no: y 0.208 manifestaron estar 
indecisas. 
Con respecto al grupo de las indecisas y por el tipo de respuestas que dieron (por 
ejemplo, tener otros compromisos, dificultad para dejar a los hijos solos o con 
alguien, cuidar a personas mayores. entre otras razones) se asumió un 0.72 que 
no asistirlan en el lapso de tiempo que duraría la investigación, y un 0.28 que si, 
ya que manifestaron falta de información sobre el examen del Papanicolaou y su 
operación, que seria subsanado cuando ésta fuera leída durante la investigación. 
De esta manera, los valores para el estimador de p fue de 0.515 (0.457 + 0.058), 
es decir, 0.28 x 0.208 = 0.058 y para q = (1-p), el complemento, 0.485 (0.335 + 
0.15), es decir, 0.72 x 0.208 = 0.15 Con estas asignaciones se obtuvieron los 
mayores valores posibles para p y, (1-p) con lo cual se garantiza que el tamaño de 
muestra sería mayor al requerido 7

. 

17 "En una situación practica podemos desconocer p. Un tamaño de muestra aproximado puede 
determinarse al reemplazar p por un valor estimado Frecuentemente tal estimación puede ser 
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El cálculo del tamaño de la muestra fue el siguiente: 
p = .515 
q = .485 
Nivel de Confianza 95% 
Cota de error (B) = .03 
N = 2876 

El tamaño de muestra (n) requerido para estimar la proporción poblacional de 
mujeres que acudirlan a realizarse el examen del Papanicolaou en un muestreo 
aleatorio irrestricto, se calculó de la siguiente forma: 

n = N (.515)(.485) 
.032 (N-1) + (.515)(.485) 
7 

n = 802 

Posteriormente, y siguiendo el modelo de teoría de decisiones de Kahneman y 
Tversky (1982) asl como de la investigación llevada a cabo por Mayerowitz y 
Chaiken (1987) se elaboró un panfleto18 (ver anexo B) de seis hojas. En la primera 
hoja se presenta información general respecto a ¿qué es el cáncer?, ¿qué es el 
cáncer en el cuello de la matriz?, y datos estadlsticos de los últimos cinco años 
respecto al número de muertes por esta enfermedad. 
En la segunda hoja se describe cómo se hace el examen del Papanicolaou, 
incluyendo dos dibujos. En la hoja tres del panfleto se habla de los riesgos y 
factores que predisponen a una mujer a desarrollar la enfermedad, asi corno 
quienes deben realizarse el examen del Papanicolaou. 
En la hoja cuatro se incluyó información sobre cuándo debe hacerse el examen, 
indicaciones de cómo debe acudir la mujer para que el médico o enfermera pueda 
hacérselo, en qué lugares del sector salud se realiza sus costos y/o gratuidad del 
mismo. 
La hoja cinco se destinó para ser llenada por aquellas mujeres que después de 
haber leido el panfleto decidieran practicarse el examen en el INCan. Con esta 
hoja la mujer se presentaba a la Clínica de Displasias del Instituto para ser 
atendida. 

La última hoja, la número seis, fue diseñada en tres diferentes marcos o 
contextos: 1) positivo (ganancias); 2) negativo (pérdidas) y 3) neutro (status quo). 
En el primero de ellos, es decir, en el positivo se incluyeron declaraciones en 
términos de ganancias: "si te realizas el examen podrás saber que el cuello de tu 
matriz está sano", "tendrás menos probabilidades de desarrollar cáncer en el 

obtenida de encuestas anteriores similares. Sin embargo, si no se cuenta con tal información, 
podemos sustituir p = 0.5 en la ecuación n = N p q donde D = 82/Nc para obtener 

(N-1)0 + pq 
un tamaño de muestra conservador (uno que será probablemente mayor al requerido) (Scheaffer, 
Mendenhal y Ott, 1967: 56) 
" El panfleto fue técnicamente revisado por el Dr. Aarón González Enciso, Jefe del Departamento 
de Ginecologla del Instituto Nacional de Cancerologla, INCan 
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cuello uterino", "podrás prevenir cirugias", entre otras ganancias. Al final e;., esta 
hoja se incluyeron tres declaraciones generales con respecto al breve tiempo que 
se emplea para practicar el examen, de sus beneficios y lo que implica un 
resultado positivo (presunción de alguna lesión, neoplasia o cáncer) del examen 
del Papanicolaou. 

En el contexto negativo de esta última hoja se incluyeron declaraciones en 
términos de pérdidas. "si no te realizas el examen no tendrás la oportunidad de 
saber si tienes alguna lesión, con lo cual se incrementa la probabilidad de 
desarrollar cáncer". "probablemente no podrás prevenir tratamientos quirúrgicos 
como cirugias, quimioterapia, radioterapia, entre otras pérdidas." Igual que en el 
panfleto positivo se incluyeron las tres declaraciones generales antes 
mencionadas. 

Finalmente. en la última hoja del panfleto. estructurada de manera neutral, 
solamente se incluyeron las tres declaraciones generales mencionadas. 
Las 802 mujeres fueron asignadas aleatoriamente a cada una de las tres 
condiciones experimentales, es decir, 267 leyeron el panfleto positivo; 268 leyeron 
el panfleto negativo y 267 el panfleto neutro. Los alumnos que colaboraron en 
esta investigación, llevaron a la casa o al trabajo de cada una de las 802 mujeres 
el panfleto que resultó de la elección aleatoria, se les pidió que lo leyeran y al 
terminar la lectura lo regresaran. también se les aclaró dudas y se les preguntó si 
tenian interés de asistir al INCan. si la respuesta era afirmativa se les daba la hoja 
cinco para que llenarán sus datos y pudieran acudir al Instituto. 

Hipotéticamente se presume que la información anterior fue socializada por 
algunas de las 802 mujeres, lo que ocasionó que 18 mujeres fuera de la muestra 
acudieran al INCan a hacerse el examen del Papanicolaou. 
El panfleto se proporcionó a las mujeres elegidas durante las tres últimas 
semanas del mes de junio y la primera de julio, de manera que la Clínica de 
Displasias del INCan empezó a recibir mujeres para realizarles el examen del 
Papanicolaou y la colposcopia desde el 7 de julio. La fecha de término de la 
investigación fue el 24 de agosto. es decir. el último dia que se programaron citas 
para los próximos meses (septiembre y octubre). 

La Clinica de Displasias del INCan tiene una capacidad max1ma diaria para 
practicar exámenes ginecológicos a 14 mujeres, ya que se trata de un instituto 
dedicado fundamentalmente a realizar investigación médica. El PNPCCC 
establece en sus reglas de operación que el INCan debe atender a las mujeres 
que le son remitidas de los Centros de Salud, en donde previamente se les 
detectó algún tipo de infección, como el Virus del Papiloma Humano. o bien, una 
lesión o cáncer con objeto de confirmar diagnóstico e iniciar el tratamiento en el 
propio INCan. Por estas razones. sólo se pudieron atender en promedio tres 
o cuatro mujeres -procedentes de la investigación- por día. 
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5.3.2 RESULTADOS DESCRIPTIVOS 
La Cllnica de Displasias del INCan practicó 246 exámenes, 161 mujeres 

acudieron a los centros de salud de las delegaciones politicas del Distrito Federal 
y área conurbada; y 101 mujeres se practicaron el examen del Papanicolaou con 
médicos particulares y laboratorios privados. En la siguiente tabla se muestra el 
número de mujeres que acudieron a diversas instituciones a realizarse el examen 
del Papanicolaou. 

IN Can IMSS ISSSTE CENTROS OTROS MEDICOS TOTAL 
DE CENTROS Y PARTICULARES 

SALUD HOSPITALES LAB. PRIVADOS 

246 65 15 161 40 101 628 
39% 10% 2% 27% 6% 16% 100% 

Tabla 10. D1stnbuc16n de lugares a donde 628 mujeres fueron a practicarse el examen del 
Papanicolaou. 

Algunos datos interesantes muestran que aproximadamente el 25% de las 
mujeres que acudieron a realizarse el examen del Papanicolaou no se lo hablan 
hecho anteriormente. De las mujeres que acudieron al INCan y no se hablan 
practicado el examen, 45% cuentan con algún tipo de servicio médico, mientras 
que 55% restante no tiene ningún servicio médico; 52% tiene estudios 
profesionales; 16% estudios de primaria; 16% de secundaria; 8% estudios 
comerciales; 8% técnicos y 2% estudios normalistas. Finalmente de las 246 
mujeres que asistieron al INCan al 7% se le abrió expediente clínico. 

5.3.3 PLANTEAMIENTO DE HIPÓTESIS Y SU CONTRASTACIÓN 
Con respecto al estudio de las preferencias y toma de decisiones, eje de 

este capitulo, las hipótesis a contrastar fueron las siguientes: 

H1o: El número de mujeres que acudirá a realizarse el examen del Papanicolaou 
proviene en igual proporción de los tres grupos experimentales: panfleto 
positivo, panfleto negativo y panfleto neutro. 

n (-) = np(-) 
n (+) = np(+) 
n (N) = np(N) 

H1a: El número de mujeres que acudirá a realizarse el examen del Papanicolaou 
proviene en diferente proporción de los tres grupos experimentales: panfleto 
positivo, panfleto negativo y panfleto neutro. 

n (-) * np(-) 
n (+) * np(+) 
n (N) * np(N) 

Prueba de Bondad de Ajuste x2 (Ji-cuadrado) para el contraste de la hipótesis 
planteada: 

x2 = r co,..:..,g,t 
e, 
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donde 
O, = frecuencias observadas 
e, = frecuencias esperadas 

PANFLETO o, 
- 230 
+ 225 
N 173 

L.n, 628 

e; 
209.3 
209.3 
209.3 
628 

Tabla 11. D1stribuc1on de frecuencias observadas y 
esperadas de 628 mujeres que acudieron a realizarse el 
examen del Paparncolaou 

Cálculo de / : 
x2 = (230-209.3)2 + (225-209.3)2 + (173-209.3)2 

209.3 209.3 209.3 

= 2.089 + 1.209 + 6.2324 

/= 9.5304 

/(2,.01) = 9.21034 

Decisión: como x2 > y_2 <2: .o1 1 se rechaza la H1o a favor de la H1a, es decir, hay 
evidencia Pstadistica suficiente al 99% de que la distribución de frecuencias de las 
mujeres que acudieron a realizarse el examen, en relación con el tipo de panfleto 
que leyeron. es diferente. Revisando los valores de la tabla 11, podemos decir que 
fue el panfleto neutro (6.2324) quien contribuyó de manera determinante a esta 
decisión. 
Este resultado es muy importante, pues nos permite decir que a la mujer hay que 
darle alternativas para que elija y actúe. En materia de salud, en nuestro país, se 
ha partido del supuesto de que a los individuos en general, y en este caso a la 
mu¡er. hay que decirle lo que tiene que hacer. 

En suma, las campañas que promueven la salud hasta ahora han ido dirigidas en 
un solo sentido, no hay opciones de elección, la capacidad de evaluar y decidir es 
ignorada. Cuando un individuo no puede comparar, porque no tiene al menos dos 
alternativas, generalmente permanece en la inacción. 

La segunda hipótesis que se planteó en relación con la decisión que se tomó y el 
tipo de panfleto que se leyó fue la siguiente: 

H2o: La decisión de hacerse o no el examen del Papanicolaou es independiente 
del tipo de panfleto (negativo, positivo y neutro) que se leyó 
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H2a: La decisión de hacerse o no el examen del Papanlcolaou no es 
independiente del tipo de panfleto (negativo, positivo y neutro) que se leyó. 

Cálculo de x.2 

PANFLETO/ Si NO L.n.i 
PAPANICOLAOU 
- (neoativo) 230/209.3 37/57.9 267 (33%) 
+ (positivo\ 225/209.3 43/58.1 268 (34%) 
N (neutro) 173/209.3 94/57.9 267 (33%) 

L.ni. 628 (78%) 174 (22%) 802 (100%) 
Tabla 12. Cont1ngenc1a entre las variables: tipo de panfleto y examen del Papanicolaou en 802 

mujeres. 

Aplicando la fórmula (1) de Ji-cuadrado a esos valores se obtuvo lo siguiente: 
x.2 = 43.379 
gl = 2 
a= .000, ... 

Hay evidencia estadlstica suficiente al 99.9% aproximadamente para rechazar la 
H2o, es decir, el acudir o no a realizarse el examen y el tipo de panfleto que se 
leyó (negativo, positivo y neutro) no son independientes. 
Los análisis estadísticos que se presentan a continuación permiten profundizar 
más en el significado de las frecuencias de la tabla 5 y obtener la ecuación de la 
regresión loglstica de la variable dependiente (tomar la decisión de hacerse o no 
el Papanicolaou) y la variable independiente [tipo de panfleto: negativo(-), positivo 
(+)o neutro (N)]. 

5.3.3.1 RAZÓN DE MOMIOS 

PROBABILIDADES Y MOMIOS (Odds) ASOCIADAS CON LA DECISIÓN DE 
HACERSE O NO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL TIPO DE PANFLETO 

(NEGATIVO, POSITIVO O NEUTRO) 
PANFLETO SI NO 

fjki pjk wik fjk2 1-pjk 1/wJk TOTAL Li 
- 230 0.8614 6.215 37 0.1386 0.1609 267 1.827 
+ 225 0.8395 5.2305 43 0.1605 0.1912 268 1.655 
N 173 0.6479 1.840 94 0.3521 0.5435 267 0.609 

TOTAL 628 0.783 3.609 174 0.2170 0.2771 802 
Tabla 13 

donde 
Momios= Prob. I (1- Prob.). Es otra forma de expresar la probabilidad en razón o 
proporción, y es el cociente que resulta de dividir la probabilidad de que "algo" 
ocurra entre la probabilidad de que no ocurra. 
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La tabla 13 muestra el tipo de panfleto que las mujeres leyeron, y los valores 
calculados para las proporciones (probabilidades) condicionadas observadas y las 
razones de momios condicionadas, asociadas a la decisión de hacerse o no el 
examen del Papanicolaou. 

Mientras que 86.14% de las mujeres que leyeron el panfleto negativo (-) se 
hicieron el examen del Papanicolaou; una proporción menor, 64.79% de las que 
leyeron el panfleto neutro (N) también acudieron a realizarse el examen. En 
cuanto a las mujeres que leyeron el panfleto positivo (+) el 83.95% tomó la 
decisión de practicarse el Papanicolaou. 

Lo anterior expresado en momios corresponde a los siguientes valores: 6.25 o 
6.25:1 a favor de hacerse el examen habiendo leido el panfleto negativo. 
Resultados similares al anterior se observan para el panfleto positivo, los valores 
fueron 5.2305 ó 5.2305: 1 a favor de hacerse el examen; mientras sólo 1.84 o 
1.84: 1 de las mujeres que leyeron el neutro tomaron también esta decisión. 

Para el panfleto neutro, cuando la tabla es invertida, la razón de momios a favor 
de la decisión de no hacerse el examen fue 1: 1.84 ó 0.5435: 1 
En el caso del panfleto negativo. la razón de momios a favor de la decisión de no 
realizarse el examen fue 1: 6.215 ó 0.1609:1 
Y para el panfleto positivo, la razón de momios a favor de la decisión de no 
practicarse el examen fue 1: 5.2305 ó 0.1912: 1 
Por otro lado, la razón de momios condicional de hacerse el examen del 
Papanicolaou, dado que se leyó el panfleto negativo, fue de 230: 398 (225+173 = 
398) o 0.578; la probabilidad condicional de realizarse el examen, dado que se 
leyó el panfleto positivo fue de 225: 403 (230+173 = 403) o 0.558; y la 
probabilidad condicional de practicarse el examen, dado que se leyó el panfleto 
neutro, fue de 173: 455 (230+225 = 455) o 0.38 

La razón de momios es una medida de asociación entre dos variables: la decisión 
de hacerse o no el examen del Papanicolaou (variable dependiente) y el tipo de 
panfleto que se leyó (variable independiente). Si esta razón toma un valor menor a 
uno indica un decremento en la variable dependiente; si es mayor a uno, un 
incremento en la variable dependiente y si es igual a uno significa que ambas 
variables (dependiente e independiente) son estadisticamente independientes. 

La razón de momios del panfleto negativo al positivo fue de 0.9654 (0.55B/0.57B); 
la del panfleto positivo a negativo fue de 1.035, esto significa que cuando vamos 
del panfleto positivo al negativo, la razón de momios de tomar la decisión de 
hacerse el examen se incrementa en 103.5% de lo que hubiera sido (esto es, de 
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0.578 para el panfleto negativo a 0.558 para el panfleto positivo). También 
podemos interpretarlo de la siguiente manera: si vamos del panfleto negativo al 
panfleto positivo, la decisión de hacerse el examen decrece en un 96.54% de lo 
que hubiera sido (0.578 para el panfleto negativo a 0.558 para el panfleto 
positivo). 
La razón de momios del panfleto negativo al panfleto neutro fue de 0.657 
(0.38/0.578); mientras que del neutro al negativo fue de 1.521 Esto significa que 
cuando vamos del panfleto negativo al neutro, la probabilidad de hacerse el 
examen se decrementa 65.7% de lo que hubiera sido. Y se incrementa 152% si se 
pasa del panfleto neutro al negativo. 

Similar situación se observa del panfleto positivo al neutro, la razón de momios 
fue de 0.68 (0.38/0.558); mientras que del panfleto neutro al positivo fue de 1.468, 
es decir, cuando vamos del panfleto positivo al neutro, la decisión de hacerse el 
examen del Papanicolaou se decrementa 68%, y se incrementa en un casi 147% 
si se pasa del panfleto neutro al positivo. 

A continuación presentamos los cálculos de los parámetros del modelo lag-lineal 
de las variables: tomar la decisión de hacerse o no el examen del Papanicolaou 
[AJ y el tipo de panfleto que se leyó (negativo, positivo o neutro) (B) asf como de la 
interacción entre ambas [AB] 

Gráficamente el modelo serla el siguiente. 

[AJ[ B) 

1 
[AB] 

Y su ecuación: 
µ" = eie.1.<t•>ehlt1>e.l.<nw1 

= /1/JA(1)f1H(J)/JAH(lj) 

Logaritmos de las frecuencias observadas (lag ~1;¡) 

PANFLETO/ NEGATIVO 
DECISIÓN (b1l 

SI Ca1l 5.4381 
NO la2) 3.6109 

Tabla 14 

Cálculo de los parámetros. 
A = 27.9222/6 = 4.6537 

POSITIVO 
(b2) 

5.416 
3.7612 

AA1 = 16.0071/3 - 4.6537 = 0.682 

NEUTRO 
(b3) 

5.153 
4.543 
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,tA2 = 11.9151/3 - 4.6537 = -0.682 

Otros parámetros. 
181 = 4.5245 - 4.6537 = -0.1292 
182 = 4.5886 - 4.6537 = -0.0651 
183 = 4.848 - 4.6537 = 0.1943 

1 0.1024 0.0803 -0.1827 
-0.3608 -0.2105 0.5713 

Tabla 15 

Decisiones, preferencias y conductas de salud 

Los parámetros de este modelo en coeficientes betas (/J) nos permite hacer las 
siguientes interpretaciones. 
Algunos valores de la tabla 14 en valores beta (/J), por ejemplo /Ja1b1=1.1078 
nos indica que la asociación AB en el modelo, para la decisión de hacerse el 
examen y haber leído el panfleto positivo es de 1.1 O veces mayor que lo que 
hubiera sido sin tal asociación. Por otro lado {J a2b3 = 1.771 nos indica que la 
decisión de no hacerse el Papanicolaou y haber leido el panfleto neutro es casi 
dos veces mayor de lo que hubiera sido sin tal asociación. 

El resultado de comparar el efecto entre {J a2b1 y {J a2bJ mediante la razón de 

ambas betas(¡)) 1.771/0.6972 = 2.54 significa que no hacerse el examen y haber 
leido el panfleto neutro es 2.5 veces mayor que haber leido el panfleto negativo y 
no hacerse el examen del Papanicolaou. 

5.3.3.2 ANÁLISIS DE CORRESPONDENCIAS 
Un último análisis matemático que se hizo con el grupo de mujeres que 

asistieron a realizarse el examen del Papanicolaou fue el Análisis de 
Correspondencias 19 (ANACOR). Se llevó a cabo con las 249 mujeres que 
acudieron a realizarse el examen al INCan gracias al acceso que se tuvo a la 
información por parte de la Clínica de Displasias del INCan. 
Se construyó una tabla de contingencia de 38 X 5, en los renglones de la matriz 
se colocaron los siguientes elementos. 

19 El anál1s1s de correspondencias es un método matemático de tratamiento de datos, útil en 
traba¡os de naturaleza exploratona donde no existen hipótesis previas del comportamiento de la 
población Permite la extracción de relaciones de dependencia mediante variables calegóricas 
expresadas en tablas de contingencia Igualmente permite el análisis de la estructura de la 
asociación en forma de prox1m1dades que nos ayudan a identificar las posibles "causas" de la 
asoc1ac1ón y su representación graf1ca interpretable ya sea por medio de un plano cartesiano en 
una maqueta tnd1mens1onal, que optimiza la obtención de conclusiones 
En suma. es una herramienta basica de información cualitativa de naturaleza euclidiana cuando se 
analizan las tablas de contingencia. cuyo objeto es obtener una representación geométnca de los 
datos que ayuda a visualizar y localizar las relaciones establecidas en grandes matrices de datos 
(C1bo1s, 1983 21-65 http //www uniov1 es) 



Tipo de panfleto: 
Neutro (1) 
Positivo (2) 
Negativo (3) 

Vive en: 
Distrito Federal (4) 
Zona conurbada (5) 

Tiene servicio médico: 
Sl(6) 
No (7) 

Ocupación o situación actual: 
Hogar (8) 
Estudiante (9) 
Empleada (10) 
Trabajadora doméstica (11) 
Jubilada (12) 
Comerciante (13) 

Estado civil: 
Soltera (14) 
Casada (15) 
Divorciada (16) 
Unión libre (17) 
Viuda (18) 
Madre soltera (19) 
Separada (20) 

Escolaridad: 
Primaria (21) 
Secundaria (22) 
Profesional (23) 
Comercio (24) 
Técnica (25) 
Preparatoria/Bachillerato (26) 
Normal (27) 
Analfabeta (28) 

Edad Inicio de Vida Sexual (IVS): 
19-21 (29) 
22-25 (30) 
27-30 (31) 
31-41 (32) 
14-18 (33) 

Decisiones, preferencias y conductas de salud 
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Edad 
19-24 (34) 
25-34 (35) 
35-44 (36) 
45-65 (37) 
más de 65 (38) 

Tabla 16 

Decisiones, preferencias y conductas de salud 

La información anterior fue procesada por el paquete estadfstico SPSS 
empleando como método de normalización la canónica20 y las distancias 
euclidianas21 

En las columnas se puso el tiempo de realización del último Papanicolaou: 
Menos de un año (1); de un año a dos (2); de tres a seis años (3); mayor o igual a 
siete años (4) y nunca (5). 
El valor de x2 = 337.39 con un valor de p = .000 ... nos indica que la relación entre 
los dos vectores o factores (tiempo de realización del último Papanicolaou y las 
variables o elementos sociodemográficos) fue altamente significativa, por lo cual 
procede la realización del Análisis de Correspondencias. 
Los resultados más relevantes se presentan a continuación: 

1) La información de la tabla de contingencia, se explicaría por la primera 
dimensión 0.738 o 73.8%, mientras que la segunda dimensión explicaría el 0.130 
ó 13%, la tercera y cuarta dimensión 8.5% y 4.7% respectivamente. Con las dos 
primeras dimensiones tendríamos explicada casi el 87% de la información original, 
por lo tanto es plausible reducir la dimensionalidad de cuatro a dos componentes. 

2) La correlación entre las puntuaciones fila y columna para la primera dimensión 
fue de 0.35 ésta puede evaluarse como moderada y para la dimensión dos, la 
correlación fue de 0.15 considerada como baja. 

3) Las puntuaciones fila y columna en las dos dimensiones alcanzadas fueron las 
siguientes: 

'º Para cada una de las dimensiones, las filas o renglones son el promedio ponderado de las 
columnas dividido por el autovalor (valor propio) correspondiente, y las columnas son el promedio 
ponderado de las filas dividido por el autovalor. esto es la normalización canónica y es el 
procedimiento más adecuado cuando se quiere verificar las diferencias o similitudes entre los 
vectores o factores (http: /twww.uniovi.es) 
" La distancia euclidiana expresada en cocientes: 

p 

d'(i,i'J= ¿ (f,/f1. - f,/fi )' 
j=1 
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ELEMENTO FILA DIMENSION DIMENSION 
1 2 

PANFLETO: NEUTRO .168 -.364 
POSITIVO -.072 -.232 
NEGATIVO -.026 .410 
VIVE: DF. .023 .198 

ZONA CONURBADA -.070 -.394 
SERVICIO MEDICO SI -.147 -.044 

NO .167 .035 
OCUPACION: HOGAR -.310 -.200 

ESTUDIANTE 1.952 -.138 
EMPLEADA -.266 .447 

TRAS. DOMl:.STICA -.427 -.891 
JUBILADA -.877 .718 

COMERCIANTE -.094 -.255 
EDO. CIVIL: SOLTERA 1.849 -.167 

CASADA -.380 .140 
DIVORCIADA -.990 -1.253 
UNION LIBRE -.204 .960 

VIUDA -.690 -1.059 
MADRE SOLTERA -.156 .411 

SEPARADA -.142 -.660 
ESCOLARIDAD PRIMARIA -.420 -.615 

SECUNDARIA .040 -.392 
PROFESIONAL .989 .247 

COMERCIO -.513 -.333 
TECNICA -.094 1.467 

PREPNBACHILLERATO -.830 .920 
NORMAL 1.786 -.297 

ANALFABETA -.877 .718 
IVS 19-21 ANOS .050 -.069 

22-25 ANOS -.437 .041 
27-30 ANOS -.544 .984 
31-41 ANOS 1.769 -.406 
14-18 ANOS 124 -.103 

EDAD: 19-24 ANOS 2 024 -.005 
25-34 ANOS .081 .328 
35-44 ANOS -.499 .176 
45-65ANOS - 510 -.027 

MAS DE 65 ANOS -1.216 -3.178 
Tabla 17 Punta1es por fila o renglón 

Cada uno de estos valores nos indica el puntaje entre cada elemento y la 
dimensión, por ejemplo el elemento estudiante tiene un puntaje de 1.952 mayor 
en la dimensión 1 que en la dimensión 2, por lo tanto este elemento es asumido 
en la primera. En tanto que el puntaje del elemento estudios técnicos (1.467) en la 
dimensión 2 es mayor que en la primera en consecuencia se asume en la 
segunda. 

Por lo que respecta al vector columna fecha del último examen del Papanicolaou, 
los puntajes que se obtuvieron fueron los siguientes: 
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TIEMPO ULTIMO DIMENSION DIMENSION 
PAPANICOLAOU 1 2 

MENOS DE 1 ANO -.030 .659 
1 A2ANOS -.310 .107 
3 A 6 ANOS -.329 .058 
;, 7 AÑOS -.592 -1.293 
NUNCA 1.103 -.120 

Tabla 18. Punta¡es por columna. 

En esta tabla podemos observar que el elemento NUNCA es asumido en la 
dimensión 1 con un puntaje de 1.103, en tanto que el tiempo menor a un año con 
un puntaje de .659 se asume en la dimensión 2 

4) La contribución relativa de una dimensión a la inercia de los elementos en 
forma de proporción fue la siguiente: 

ELEMENTO FILA 

PANFLETO: NEUTRO 
POSITIVO 
NEGATIVO 
VIVE: DF. 

ZONA CONURBADA 
SERVICIO MEDICO SI 

NO 
OCUPACION: HOGAR 

ESTUDIANTE 
EMPLE/l.DA 

Tl~AB DOMESTICA 
JUBILADA 

COMERCIANTE 
EDO. CIVIL: SOLTERA 

CASADA 
DIVORCIADA 
UNION LIBRE 

VIUDA 
MADRE SOLTERA 

SEPARADA ---
ESCOLARIDAD PRIMARIA 

SECUNDARIA 
PROFESIONAL 

COMERCIO 
TECNICA 

PREPNBACHILLERATO 
NORMAL 

ANALFABETA 
IVS 19-21 ANOS 

22-25 AÑOS 
27-30 AÑOS 
31-41 AÑOS 
14-18ANOS 

DIMENSION DIMENSION 
1 2 

.181 .358 

.042 .183 

.006 .656 

.029 .894 

.065 .875 

.434 017 

.465 .009 

.846 .148 

.997 .002 

.455 .538 
251 .458 

.213 .060 

.026 079 

.991 .003 

.934 053 

.426 287 
093 .869 
485 481 
.022 .063 
.087 .789 
486 436 
.015 .598 
.940 025 
.702 124 
004 425 
547 .282 

.885 010 

.213 .060 

.025 021 

.989 004 
378 .519 

.703 .016 

.313 .091 

200 

TOTAL 

.538 

.225 

.662 

.923 

.940 

.450 

.474 

.994 

.999 

.993 
709 
273 
105 
995 
.986 
.713 
962 
966 

.085 
875 
922 

.613 

.964 

.826 
429 
.829 
.895 
.273 
046 

.992 

.897 
718 
404 

IT.SIS CON 
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EDAD: 19-24 ANOS .986 .000 .966 
25-34 ANOS .068 .472 .539 
35-44 ANOS .805 .042 .848 
45-65 ANOS .931 .001 .932 

MAS DE 65 ANOS .219 .628 .846 
Tabla 19. Contribución de las d1mens1ones a la inercia de cada elemento renglón. 

Observando la tabla anterior, podemos decir que los elementos fila o renglón en 
"negritas" se explican mejor ya sea en la dimensión 1 o en la dimensión 2. El resto 
de los elementos fila no están definidos claramente en la solución alcanzada. 

Las contribuciones de las dimensiones a la inercia de cada elemento columna 
fueron las siguientes: 

TIEMPO ULTIMO DIMENSIÓN DIMENSIÓN TOTAL 
PAPANICOLAOU 1 2 

MENOS DE 1 ANO .002 .374 .376 
1 A2ANOS .703 .035 .738 
3A6ANOS .524 .007 .531 
;,,7 AÑOS .311 .623 .934 
NUNCA .995 .005 1.000 

Tabla 20. Contribución de las d1mens1ones a la inercia de cada elemento columna. 

La estructura de esta tabla nos muestra que "nunca" con un puntaje de .995 se 
explica mejor por la dimensión 1 que por la 2; mientras que "2: 7 años" con un 
puntaje de .623 se explica mejor por la dimensión 2 
5) En cuanto a la contribución relativa de la puntuación a la dimensión, es decir, la 
parte de la varianza explicada -en forma de proporción- de cada elemento 
columna a cada una de las dimensiones fue la siguiente: 

TIEMPO ULTIMO DIMENSIÓN DIMENSION 
PAPANICOLAOU 1 2 

MENOS DE 1 ANO 000 .223 
1 A2 ANOS .120 034 
3A6ANOS .061 .005 

;,, 7 AÑOS .063 .718 
NUNCA .756 .021 
TOTAL 1.000 1.000 

Tabla 21. Contribución de elementos columna a la inercia de cada dimensión. 

El elemento "nunca" contribuye con un . 756 a la formación de la dimensión 1, 
mientras que la dimensión 2 está determinada por el elemento "2: 7 años" con un 
valor de .718 tanto en las filas como en las columnas. 
Para el vector fila o renglón, se observó que de los 38 elementos, la edad de las 
usuarias de 19 a 24 años con un casi .24; soltera con un .21; estudiante con un 
.18 y profesional con un .09 aportan en conjunto el . 72 o 72% para la formación 
de la dimensión 1 
Para la integración de la dimensión 2, los elementos edad de la usuaria mayor a 
.65 años con un .171; estudios técnicos con un .102; escolaridad primaria con un 
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0.077 y preparatoria/bachillerato también con un .077 aportan en conjunto no más 
de .43 o 43% para ésta. 
El resto de los elementos en ambas dimensiones tienen contribuciones muy bajas, 
es decir, s 0.05 

6) Por último, la representación gráfica del Análisis de Correspondencias nos 
ayuda a determinar intuitivamente entre qué modalidades se produce la relación. 
Teniendo en cuenta que en los ejes cartesianos se representan los valores 
numéricos de las puntuaciones de filas y columnas sobre cada una de las nuevas 
dimensiones consideradas como significativas, y recuperando los datos de las 
tablas 17 y 18, las representaciones gráficas resultantes fueron las siguientes: 

ANALISIS DE CORRESPONDENCIAS 
ÚLTIMO PAPANICOLAOU (AÑOS) 

2 
25 
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ANALISIS DE CORRESPONDENCIAS 
ÚLTIMO PAPANICOLAOU (AÑOS) 

25 
31 17° 
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8 ~ ~ o y,4934 oº 
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DIMENSIÓN 1 

En un primer momento podemos observar una clara asociación entre las mujeres 
que nunca se han hecho el examen del Papanicolaou y las siguientes 
caracterlsticas o variables no excluyentes y exhaustivas: estudiantes, solteras, 
estudios profesionales, normalistas, inicio de vida sexual activa de 31 a 41 años y 
edad de 19 a 24 años. 

Las mujeres que tienen 7 o más años que se practicaron el examen del 
Papanicolaou se asocian con un único elemento: edad mayor de 65 años. 
Para las mujeres que se han practicado el examen del Papanicolaou en el último 
año se asocian con estudios técnicos, unión libre, inicio de vida sexual 27 a 30 
años, estudios: preparatoria/bachillerato y analfabeta. 
Finalmente para las mujeres que la fecha de su último Papanicolaou ocurrió en el 
lapso de uno a dos años y de tres a seis años, se ubicaron en el mismo 
cuadrante, asociándose con los restantes elementos o variables del vector fila. 

5.4 REFLEXIONES 
Aunque tomar decisiones es un proceso dificil, es algo que hacemos 

cotidianamente desde que nos levantamos hasta que nos quedamos dormidos y 
hay quienes aun dentro del propio sueño siguen tomando decisiones. En este 
sentido al individuo hay que permitirle tomar sus propias decisiones, para lo cual 
como hemos visto, aunque el hombre por lo general es aversivo (o contrario) al 
riesgo en cuestiones de loterias o juegos que implican apuestas monetarias, en un 
asunto de salud donde la apuesta es la vida, las decisiones tienen otro 
comportamiento tal y como hemos visto. 

,.......,,,Tr:' C' 'i'' 
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Si se quiere que las mujeres participen en programas de prevención, diagnóstico y 
adherencia a los mismos hay que darles información y opciones, ya sea en 
términos de ganancias (positivo) o pérdidas (negativo) que les permitan comparar 
y tomar sus propias decisiones. 
En esta perspectiva, serla recomendable que los diseñadores del PNPCCC 
tomaran en cuenta que hay un sector importante, 53.4% en esta muestra 
(n = 802) que no se han practicado el examen del Papanicolaou que corresponde 
a mujeres jóvenes con estudios medio superiores y sin estudios que han iniciado 
su vida sexual, y que debieran ser usuarias del programa sobre todo si partimos 
de que la esencia del programa es la prevención y el diagnóstico. 

La calidad del servicio, las actitudes hacia el examen del Papanicolaou, las 
preferencias, la información y su estructuración anteriormente estudiados desde la 
visión cuantitativa nos ayudan a entender en buena parte, el proceso de la 
implementación de programas de salud pública, desde la perspectiva del usuario y 
su vinculación con los prestadores del servicio, y no de manera inversa como se 
ha venido haciendo. 
Para tener una visión más completa e integral del proceso de poner en acción 
una política pública, igualmente desde la óptica del usuario, presentamos en el 
siguiente capitulo desde el enfoque cualitativo los significados, sentimientos y 
valores que una mujer le asigna a la práctica del examen del Papanicolaou, en un 
ejercicio de complementariedad y aprehensión de los factores más importantes 
que subyacen al proceso de conseguir la mejor implementación de un programa 
de salud. 
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CAPITULO 6 
EL SIGNIFICADO DE HACERSE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU. 
UN RELATODE VIDA 

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

6.1 EL PARADIGMA CUALITATIVO Y SUS PRINCIPALES TESIS 
El empleo de metodologla cualitativa es de gran utilidad cuando hay una 

enorme carga de significados, estereotipos y prejuicios asociados al objeto de 
estudio. En el campo de la salud pública, algunos epidemiólogos han coincidido 
en afirmar que los métodos cualitativos nos pueden ayudar a una mejor 
comprensión de los procesos y realidades de los problemas que hoy por hoy éste 
enfrenta (March, Prieto, Hernán y Solas, 2002: 462, 463). 
Para la visión postpositivista del análisis de Políticas Públicas. la explicación del 
mundo cotidiano a partir de las acciones, del significado y de los símbolos 
compartidos socialmente es una actividad interpretativa que corresponde al 
paradigma cualitativo. Los destinatarios de las Políticas Públicas pueden y deben 
participar en el diseño de las mismas por medio del lenguaje, la escritura o ambos 
al expresar sus necesidades, experiencias, símbolos y significados con respecto a 
los problemas públicos, es decir, desde la perspectiva de los propios ciudadanos 
implicados, produciendo información y conocimiento que como dice Aguilar 
(1996b), son insumos de las Políticas Públicas. 

En este sentido Dryser (1982: 332) ha expresado lo siguiente: 

El análisis de Políticas Públicas hermenéutico puede ser definido como la 
evaluación de las condiciones existentes y la exploración de alternativas para 
dichas condiciones, en términos de criterios derivados de una comprensión 
de las mejores condiciones posibles, a través de un intercambio entre los 
marcos de referencia de los analistas y Jos actores. ( ... ) La implicación es que 
el analista de políticas públicas deberá buscar una mediación (o 
confrontación) entre la práctica de las políticas públicas y los marcos de 
referencia o teorías sociales de los actores dentro del proceso de las políticas 
públicas por un lado, y por el otro, los marcos analíticos que él tiene en las 
huellas de sus manos como un científico social. 

En esta perspectiva, los métodos cualitativos son también adecuados para 
identificar factores que influyen de manera importante en las concepciones y 
acciones de quienes toman parte en la gestión de la salud pública. 
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En el enfoque positivista, la investigación es un proceso lineal no dinámico que se 
basa en patrones o estructuras rígidas, que busca someter a la naturaleza social 
del hombre a la "santa inquisición", imponiéndole pesadas estructuras, que al final 
resultan ser totalmente artificiales -la realidad social no cabe en un laboratorio­
en búsqueda de respuestas a preguntas preconcebidas en una experimentación 
rigurosa que, sólo es posible llevarla a cabo en estudios de laboratorio en donde 
todo o casi todo es sometido a un estricto control que dista mucho de lo que es la 
realidad social, de lo que ocurre cotidianamente en la vida interacciona!. Y cuando 
hablamos de vida cotidiana nos estamos refiriendo a un nivel microsocial, es decir, 
al nivel de los individuos. 

La vida cotidiana es la vida práctica, es "ese hacer en el contexto" en donde en 
cada acto de la vida hay códigos 1 implícitos y explícitos. Se trata de conocer lo 
que está ocurriendo, incorporando la subjetividad al estudio y comprensión del 
cambio social. Las Ciencias Sociales no pueden estudiar el futuro pero si nos 
proporcionan elementos para comprender el presente2 como limite superior del 
futuro, y límite inferior del pasado. En ellas la esencia mínima del conocimiento 
científico lo constituye las diversas interpretaciones. Un abordaje metodológico lo 
constituye el estudio de la acción social -de naturaleza múltiple- y precisamente 
aquí está la riqueza, la diversidad y la producción de conocimiento científico. 

Pierre Bourdieu (1993: 177) en relación con el conocimiento científico expresa lo 
siguiente: 

Construir un objeto científico significa, primero y ante todo romper con el 
sentido común, es decir, con representaciones compartidas por todos, trátese 
de simples lugares comunes de la existencia ordinaria o de representaciones 
oficiales, a menudo inscritas en instituciones y, por ende, tanto en la 
objetividad de las organizaciones sociales como en los cerebros. Lo 
preconstruido se encuentra en todas partes. 

Al diseñar un programa de salud pública desde la perspectiva cuantitativa quien 
toma la decisión de llevar a cabo tal o cual programa estará definitivamente más 
interesado por el número de personas que han acudido a practicarse el examen3

. 

1 Códigos: son los valores, las creencias, las leyes, las representaciones las imágenes y las 
normas. 
'"El presente es la categorla de sentido común que opera como un sistema básico de referencia" 
(Piña, 1988: 147). Según Heller citado por Piña (lbidem) "El presente 'separa' el pasado del futuro· 
en la conciencia cotidiana las dimensiones temporales sirven también para la orientación práctica. 
En este sentido lo finito (lo que ya no actúa sobre el presente) se distingue del pasado (que actúa 
sobre el presente). siguen luego el presente, por tanto lo incierto (hacia el que se mueven nuestros 
objetivos) y finalmente lo 1mprev1s1ble''. 
' Durante el gobierno de Rosario Robles en un desplegado que circuló en diversos medios de 
comunicación impresos se presentaba lo s1gu1ente ''Prevención de cáncer en mujeres. Para una 
gran cwdad Grandes Acciones Este Gobierno apoya el combate a una de las principales causas de 
muerte de la muier en nuestra Cnidad el cancer cerv1couterino • Se adquirieron 4 Unidades 
Módicas Móviles para detección de cancer cérv1couterino y mamario en Milpa Alla y Tlapan: • Se 
instalaron 9 clínicas de clisplasia donde se han atentido a la fecha a 450 mil mujeres." 
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Este paradigma no obstante que incorpora dimensiones económicas, pollticas, 
biológicas, parcialmente sociales y culturales para el análisis del comportamiento 
del individuo, omite no sólo el hecho de que los individuos interactúan 
socialmente, sino también toda consideración sobre aspectos subjetivos, 
simbólicos y valorativos que dan sentido y significado a sus conductas y acciones 
sociales. 

Vichow (en Heggenhougen, 1996: 11) un patólogo alemán argumentó hace más 
de un siglo que la medicina y la salud pública son también Ciencias Sociales, que 
de no asumirse como tales, sus problemas difícilmente podrían ser resueltos. 

A la fecha la salud en general ha sido abordada desde la perspectiva del 
paradigma cuantitativo, en la que predominan los enfoques epidemiológicos y 
demográficos, tratando de establecer relaciones de causalidad entre diferentes 
variables tales como el fumar, la falta de ciertas vitaminas, el factor hereditario, la 
edad, la escolaridad, el nivel socioeconómico, el tipo de alimentación, prácticas 
sexuales (múltiples parejas sexuales, no circuncidadas, relaciones sexuales "a 
temprana edad", etc.}, entre otras, consideradas como factores coadyuvantes de 
padecer ciertas enfermedades, como el cáncer cérvico uterino. 
Como Jo ha expresado Figueroa (1998: 13): 

( ... ) de manera por demás esquemática, en las aproximaciones cuantitativas 
predomina lo que hemos llamado 'la objetivación de los actores', o sea, la de 
los eventos que experimentan los sujetos y que en la investigación social se 
lleva a la práctica mediante la construcción de conceptos operativos, que 
están atomizados y parcializados como parte del recorte del objeto de estudio 
y que se representan mediante indicadores 'objetivos'. ( ... ) En este estilo de 
investigación se privilegia la variabilidad y regularidad de comportamientos, 
se busca la objetividad, confiabilidad, representación y la validación 
estadistica, mediante la verificación de las relaciones de causalidad que se 
establecen entre dichos conceptos y variables. 

En el enfoque cualitativo no hay un proceso de medición. el análisis se aborda 
desde una perspectiva sociológica, tratando de conocer lo que ocurre en la vida 
cotidiana de las personas, por ejemplo, en el porqué hay mujeres que sí acuden a 
realizarse el examen y por qué un amplio sector de la población femenina no lo 
hace a partir del significado y el sentido que le otorgan a dicha práctica. En este 
paradigma cada acto de la vida cotidiana está conformado de códigos, que para 
hablar en el mismo lenguaje del análisis cuantitativo también son datos, pero la 
diferencia es substancial, en el primero el dato es la resultante de una interacción 
social para el segundo es una variable o agregado que generalmente se traduce 
en un número o porcentaje. 

Por su parte Geertz (1996: 20) ha expresado lo siguiente: "( ... ) la cultura4 no es 
una ciencia experimental en busca de leyes, sino una ciencia interpretativa en 

4 
"'( .. .)la cultura consiste en estructuras de significación socialmente establecidas en virtud de las 

cuales la gente hace cosas ... " (Geertz, 1996: 26). 
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busca de significaciones, buscando la explicación y la interpretación de las 
expresiones sociales." 

Lo cual nos conduce a lo que él mismo ha llamado la "descripción densa", -que 
significa ir más allá de lo obvio y de lo superficial- en donde todas las acciones 
que la persona ha elegido y ordenado para narrárnosla hay que irlas entretejiendo 
para formar cadenas lo que finalmente nos permite dar cuenta de los significados 
y los sentidos. Bourdieu (1993a: 128) citando a Schütz dice lo siguiente:"( ... ) Por 
una serie de construcciones de sentido común, preseleccionaron y 
preinterpretaron un mundo que aprehenden como la realidad de su vida 
cotidiana." 

En esta reconstrucción, la teoría y la realidad se van acercando hasta conseguir 
su integración. Lo que Geertz (op. cit.) expresa como desentrañando las 
estructuras de significación o códigos establecidos, determinando su campo social 
y su alcance. Esto quiere decir que en el análisis cualitativo no se imponen las 
variables, los factores o los indicadores que el investigador quiere, sino lo que se 
hace es ir construyendo a partir del sentido que el sujeto atribuyó a sus 
experiencias, situándolas en el contexto de sus representaciones simbólicas y sus 
significados compartidos socialmente y que se expresan en su narración. 

En este sentido el reto del paradigma cualitativo es hacer objetivo lo subjetivo y 
precisamente la interpretación subjetiva del sentido para Shütz (op. cit.: 22, 23) es 
en primer lugar una tipificación del mundo del sentido común, la manera concreta 
en que los individuos interpretan su conducta y la de los demás en la vida diaria. Y 
esta interpretación tiene que ver con tres cuestiones del significado del Versteben: 
1) significa que en la vida cotidiana los hombres interpretan su mundo, desde un 
primer momento, como dotado de sentido; 2) el Lebenswelt, el mundo de la vida, 
que abarca la rica totalidad de la experiencia de sentido común por el individuo en 
su experiencia concreta; y 3) como método especifico de las ciencias sociales. 
Los objetos del investigador social son los seres humanos que tienen su propio 
mundo preinlerpretado, que llevan a cabo su propia observación y que están 
insertos en la realidad social, por lo tanto estos objetos son construcciones de 
segundo grado. Por ello el método desde el enfoque del Versleben es empleado 
para asimilar la plena realidad subjetiva de los seres humanos. 

Si quien toma la decisión de poner en acción un programa de salud pública, fuese 
más sensible al empleo de los métodos cualitativos, se daria cuenta que si conoce 
los valores y significados socialmente compartidos por los usuarios del programa y 
los considera en el proceso del diseño de una política pública, muy probablemente 
incrementará el número de personas que participen como usuarios del mismo, lo 
cual traerá consigo una ganancia polilica. económica y social. En suma, un juego 
de suma positiva donde todos saldrían ganando. 

"Cultura es una sección 1tm1tada de la infinitud desprovista de sentido del acaecer universal, a la 
cual los seres humanos otorgan sentido y s1gnificac1ón" (Weber, s/a: 71 ). 
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En el campo de la salud desde el enfoque cualitativo Nigenda y Langer (1996: 19) 
han expresado lo siguiente: 

Los métodos cualitativos permiten considerar dimensiones de la interacción 
social que difícilmente pueden ser abordadas por otros métodos. Además son 
adecuados para identificar elementos que influyen de manera importante en 
las concepciones y prácticas de quienes intervienen en el proceso de 
planeación, otorgamiento y recepción de los servicios médicos. 

Más que llevar a cabo una discusión que por años se ha dado, y que ha resultado 
poco fructlfera en relación con que si los métodos cuantitativos son o no mejores 
que los cualitativos, deberíamos reconocer las fortalezas y debilidades que cada 
uno de ellos nos ofrece, para compensarse mutuamente y no verlos corno 
paradigmas antagónicos o rivales sino como complementarios. A esto se le ha 
llamado la triangulación5 o complementariedad que en palabras de Denzin (en 
Todd, 1979: 602) la define de la siguiente manera: "La combinación de 
metodologlas en el estudio del mismo fenómeno." 

En esta perspectiva la triangulación como expresa Denzin (en Todd, 1979: 602) 
es un vehlculo de validación cruzada cuando dos o más métodos distintos 
convergen para ser congruentes y producir datos comparables que pueden 
coadyuvar a la síntesis e integración de teorías. Se incorporan diversos datos, 
investigadores, teorías y metodologías. 

La triangulación de resultados consiste en un proceso que permite controlar la 
subjetividad del investigador en el análisis e interpretación y por lo tanto valida las 
conclusiones a las que llega. De esta manera se produce y enriquece el 
conocimiento sobre nuestro objeto de estudio, es decir, en el ámbito de la salud 
pública y su gestión (March, Prieto, Hernán y Solas, 2002: 472). Cuando un 
método de investigación es inadecuado, precisamente la triangulación se emplea 
para llegar a una mejor comprensión del problema de investigación. 

Existen diversas corrientes o escuelas teóricas que contemplan el paradigma 
cualitativo como su método de investigación. Y así encontramos, la 
Etnometodologia6

, el lnteraccionismo Simbólico y la conversación de gestos; la 
Fenomenología y el acervo de conocimientos; la dramaturgia de Erving Goffman 
(1997), y la Situación lnteraccional, entre otros. En este trabajo haremos uso de 

5 "La metáfora de triangulación es tomada de las estrategias militares y navales que usan múltiples 
puntos de referencia para localizar la posición exacta de un objeto. Dados tos principios básicos de 
la geometrla, son los múltiples puntos de vista dirigidos con una mayor precisión·· (Todd, 1979: 
602) 
6 La etnometodotogla expresa Coulon (1987: 22) busca comprender cómo tas personas perciben, 
describen y proponen de manera colectiva una definición de la situación ... ( ... ) La búsqueda 
emplrica de los métodos empleados por tos individuos para dar sentido y. al mismo tiempo, realizar 
sus acciones de todos tos dlas: comunicarse; tomar decisiones, razonar ( ) La etnometodologia 
analiza las creencias y tos comportamientos de sentido común como componentes necesarios para 
•toda conducta socialmente organizada"' (Coulon. 1987. 32) 
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una de las técnicas de la Etnometodologla: el relato de vida de una mujer ante la 
práctica del examen del Papanicolaou. 

Con objeto de contextualizar el relato de vida en el binomio salud-enfermedad de 
la mujer a continuación presentamos brevemente una revisión histórica. 

6.2 SALUD-ENFERMEDAD EN LA MUJER MEXICANA 
La salud y la enfermedad desde tiempos ancestrales en nuestro país, han 

colocado a la mujer en una situación vulnerable y más aún en el caso de las 
mujeres de estratos sociales bajos. Los papeles sociales que culturalmente le han 
sido asignados dan cuenta de ello. La medicalización del cuerpo femenino con los 
procesos de secularización durante los siglos XVIII y XIX, son pruebas irrefutables 
de ello. 

Durante este tiempo, las nociones de salud, enfermedad, "normalidad" y 
"anormalidad", ofrecidas por la medicina cientlfica, proporcionaron el marco 
esencial para el desarrollo de las teorias del control interno y externo de los 
individuos integrantes de una sociedad. En ella conforme se transitaba de la 
premodernidad a la modernidad, la regulación de los cuerpos se hacía más 
necesaria, y la manera de hacerlo era mediante la sexualidad, particularmente la 
femenina (Turner en López, 1998: 35). Durante este periodo, la sexualidad de las 
mujeres era regulada a partir de la medicalización de sus cuerpos. El discurso de 
la medicina y la biología se construyó sobre la base científica para el control 
sexual de hombres y mujeres. La academia de médicos prescribió las formas 
"sanas" de comportarse. En consecuencia, cualquier conducta que se alejara de lo 
establecido por el saber médico era considerada la generadora de las 
enfermedades que la población padecía. 

El control médico ejercido sobre el cuerpo de la mujer fue el rasgo caracteristico 
en las sociedades occidentales del siglo XIX (Fernández citado en López, 1998: 
35). Este control se fundamentó en la supuesta existencia de una "naturaleza 
femenina", lo que le significó a la mujer una identidad marcada por las siguientes 
caracterlsticas: dependiente, fragil, emotiva, sexualmente pasiva y se le asignó el 
papel de predestinada a la maternidad (López, 1998: 35). Entonces las mujeres 
tenían como maxima función en su vida educar a los hijos, tarea social que 
resultaba paradójica, se le había catalogado de dependiente y frágil pero no 
obstante ello, era la encargada de la educación de los hijos. Para Sánchez (citado 
en López, 1998: 36) en estas circunstancias la mujer: "( ... ) era valiosa como 
madre, pero defectuosa en tanto persona." 

Durante el siglo pasado y las primicias de este siglo XXI, las cosas han cambiado 
favorablemente en algunos aspectos, pero desafortunadamente en otros no, 
sobre todo para las mujeres que por su baja condición económica y educativa se 
encuentran en una situación de mayor vulnerabilidad. Igual que hace más de cien 
años, el discurso médico casi no ha variado, continúan diciendo que aquellas 
mujeres con múltiples parejas sexuales y/o que no están circuncidadas, y/o que 
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hayan iniciado su vida sexual a "muy temprana" edad y/o que hayan tenido 
"muchos" hijos, incrementan sensiblemente sus probabilidades de padecer cáncer 
cerv1co uterino, otorgándole toda la responsabilidad de enfermarse 
exclusivamente a ellas. 

Un sector de la sociedad educado y cada vez más consciente de sus derechos, 
conceptualiza que el fin último del cuerpo de una mujer ya no es tan sólo la 
reproducción biológica, ahora la mujer busca ganar y ampliar espacios de 
participación en la vida económica, politica y social de nuestro pais. Como 
expresa Sánchez (op. cit .. 54): "Ciertamente, hay que reconocer que la práctica 
disciplinaria destinada al control del cuerpo se ha ido distanciando, es decir, 
funciona más desde coordenadas sirnbólirns, las cuales. a su vez, han sido más 
eficaces que las estrategias en <Jetos sobre lil realidild de los cuerpos a través del 
bisturi." 

Desde lil perspectiva de la Fenomenologia se concibe ill cuerpo en una doble 
dimensión que corre en paralelo: 1) corporeidad con la que actuamos y 2) 
vivencias en una multiplicidad de situaciones vitales, a tal punto que es parte 
integrante de nuestra conducta, inseparable de la personalidad y aún del propio 
sentimiento de identidad. Hablarnos de una actividad corporal integral en los actos 
de percepción. A partir de la actividad que realizarnos con nuestros sentidos en 
donde interviene nuestro cuerpo. nos permite construir un mundo sensible. 

Merleau-Ponty7 (en Aisenson, 1981 75) ha conceptualizado el cuerpo 
fenornénicamente. demostrando cómo éste en su integridad, tanto en su calidad 
de ente biológico como en su dimensión vivencia!. sentido como cuerpo propio, 
participa en la organización de la vida personal. Tal concepción se fundamenta en 
su convencimiento que la conciencia del hombre es fundamentalmente conciencia 
comprometida, porque siempre, de manera ineludible, su vida transcurre en el 
mundo, trabaja con las cosas, y en su conducta se funden por lo tanto, en intima 
compenetración. el pl¡mo de lo subjetivo y lo ob¡etivo 

Bajo esta visión fenomenológica, la mujer se descubre siempre como ser-en-el­
rnundo, o como ser en situación y de ello se deriva que el cuerpo, en cuanto 
medio perceptivo y activo posibilita precisamente ser-en-el-mundo o trascender de 
l<J conciencia hacia las cosas. no es un agregado material separado o indiferente 
en lil existencia. sino que entra en su trama más intima. El cuerpo es aquello en 
nosotros que está relacionado con los objetos exteriores: se halla ligado al mundo 
por una relación pre-ob1et1vil que constituye una intención que opera pero que no 
se piensa, y que es lo que perr111te comprender, gracias a las funciones 
perceptivas y en general a t1na d1sponibil1dad o apertura para con el mundo, el 
sentido de diversos entes 

7 Merleau-Ponty (en Aiseson, 1981 90) expresa lo siguiente " .espacio sólo hay para un cuerpo, 
para un cuerpo que actúa, que se vive a si mismo ejecutando mov1m1cntos en relación a objetos: es 
decir, sólo hay espacio para un esquema corporal Las tareas que proyectamos son las que 
determinan nuestras posturas y promueven nuestra vivencta del espacio. que se prolongara luego 
con la idea del mismo." 
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Desde la perspectiva del feminismo (Figueroa, 1998: 13), la salud de las mujeres 
parte de que la construcción cultural que se ha hecho de los géneros, afecta de 
muy diferentes formas la capacidad de auto atención en la salud de las propias 
mujeres. La asignación genérica que se les ha dado de "apoyadoras emocionales" 
de su familia las coloca en una situación de desventaja, es decir, sin la capacidad 
para priorizar sus necesidades y deseos, afectando no sólo su salud física sino 
también emocional. En consecuencia el papel pasivo que debe asumir a partir de 
su condición de mujer, entra en conflicto con el de cuidadora de la salud de sus 
hijos, que requiere de autonomía, de decisión, de iniciativa y de actividad. 
Prácticas culturales de mayores cuidados a los varones, afecta la calidad de la 
alimentación de las mujeres, ya que en los cuidados a la salud que se desarrolla 
en el hogar, existe una jerarquía de prioridades que no depende de la gravedad 
de los padecimientos, sino del género y del lugar que ocupa el sujeto en la 
estructura familiar. 

La anterior situación pudo observarse en el análisis cuantitativo del trabajo de 
campo, al encontrarse un porcentaje significativo de mujeres que manifestaron no 
poder acudir a realizarse el examen porque tenian que cuidar de otros. En este 
sentido Hernández y González (2000: 261) han expresado lo siguiente: "Ser mujer 
es construido en torno a dos definiciones esenciales de las mujeres: su sexualidad 
procreadora y su relación de dependencia y servicio hacia los otros por medio de 
la maternidad, la filialidad y la conyugalidad: /a matriz sólo sirve para dos cosas: 
para dar hijos o para dar cáncer." 

En esta situación apreciamos la compatibilidad de combinar la metodología 
cuantitativa y la cualitativa para una cabal interpretación del asunto que nos 
ocupa, lo cual permitirá diseñar mejores Políticas Públicas en salud. 

6.3 CONTEXTUALIZACIÓN DE LOS PROGRAMAS PÚBLICOS DE 
SALUD 

Hoy por hoy organismos internacionales como la Organización 
Panamericana de Salud (OPS), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el 
Banco Mundial de la Salud (BMS), entre otros, participan conjuntamente con las 
autoridades mexicanas y otras organizaciones privadas como la Fundación 
Mexicana para la Salud8

, en el diseño de Políticas Públicas en salud9
. 

Preocupados por la enorme cantidad de recursos que se destinan a la atención de 
enfermedades que pueden prevenirse y que generalmente llegan a ser terminales 
como el cáncer cérvico uterino, valoran cuantitativamente en años de vida 
potenciales por incapacidades o muertes "prematuras" -desde una perspectiva 

8 
El actual presidente es el Dr Guillermo Soberón Acevedo y uno de sus vicepresidentes ejecutivos 

el Dr Julio Frenk. actual Secretario de Salud (FUNSALUD. 2000) 
9 

"Con un discurso que rompe la tradición en el tratamiento de la cuestión pública y social, se 
argumenta la incapacidad de mantener el mismo ritmo de atención a la resolución de los problemas 
para toda la población. ademas que el gasto efectuado ha sido excesivo con relación a las 
soluciones" (Tetelbo1n. 1998. p 43) 
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económica- los impactos de esta enfermedad, así como el desamparo de sus 
hijos y demás familiares, ya que como vimos la mujer ha tenido asignado un papel 
socialmente aceptado de ser la proveedora de cuidados a "otros": la familia. 

Parsons (1951: 433) ha expresado lo siguiente:"( ... ) La muerte prematura, antes 
de que el individuo haya tenido la oportunidad de desempeñar su quota completa 
de roles sociales, significa que sólo se ha recibido una 'restitución' parcial de ese 
coste." 

En esta perspectiva estos organismos y las autoridades de nuestro país han 
decidido rediseñar y/o implementar programas de salud pública, como el 
Programa Nacional de Prevención y Control del Cáncer Cérvicouterino y Mamario 
desde la óptica costo-beneficio y de la búsqueda de mayor protagonismo político. 

El discurso médico cientifico permea el manejo de la salud pública, desde una 
racionalidad económica, biológica y también politica, fuera del contexto social de 
la vida cotidiana de las mujeres de sus representaciones simbólicas y sus 
significados socialmente compartidos. En esta perspectiva Parsons (1951: 437) 
manifiesta lo siguiente: 

( ... ) La neutralidad afectiva se encuentra también implicada en el rol de 
médico en cuanto su actividad es ciencia aplicada. Se espera que el médico 
se ocupe de un problema objetivo en términos objetivos, científicamente 
justificables. Por ejemplo, se supone que es irrelevante que al médico le 
guste o le disguste el enfermo concreto como persona: en la mayoría de los 
casos el problema puramente objetivo consiste en habérselas con una 
enfermedad particular. 

La práctica de la medicina clinica está dirigida al que sabe ver, es decir, al 
especialista que trata la enfermedad desde el enfoque biológico y en este sentido 
se compara con la fisica o la química, es decir, hay una excesiva valoración de las 
ciencias de la salud. En esta perspectiva el paciente es el objeto y el médico es el 
sujeto poseedor de conocimiento. En esta asimétrica relación se deja del lado la 
teoría y la práctica social que permitirían incidir en el cuidado y preservación de la 
salud. Se olvida que los seres humanos rebasamos los límites de lo biológico y 
penetramos en el campo de lo social y de lo subjetivo lo que nos contextualiza 
como tales. 

En un artículo de Gustavo Leal (La Jornada, 29-07-2000) en relación con la visión 
que permea el modelo médico expone lo siguiente: 

La terapéutica altamente tecnologizada, narra el doctor V. Guarner, pareciera 
olvidar al ser humano que padece detrás del aparato. En realidad, lo sustituye 
por la información 'vital' que, sobre su constelación enferma, emite 
sistemáticamente la red de sensores y pantallas frias que lo acosan en el 
lecho. Victima de un padecimiento agudo, en el hospital escuela de 'punta' de 
la Universidad de Cornell, resistió in corpore el infeliz destino de su propia 
profesión: 'mi persona, corporalmente no existía. Yo era un simple objeto. La 
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enfermedad estaba en la computadora. Nadie se daba cuenta de mi sentir, de 
mis necesidades ni de mi padecer, porque nadie me preguntaba acerca de 
mi. Según ellos, todo lo que necesitaba saber estaba en la computadora. ( ... ) 
el dolor es algo 'subjetivo', que sólo siente quien lo padece y que quienes 
están a su derredor 'no pueden valorar'. 

En suma, el modelo médico presenta tres caracterlsticas negativas que el 
paradigma cualitativo puede subsanar: 1) omisión de la salud-enfermedad como 
parte de la realidad social, conceptualizando este binomio como un ente aislado y 
autónomo; 2) la intervención clinica es la razón única o casi única del ejercicio de 
la medicina, en consecuencia la salud deja de ser considerada como su objetivo 
teórico y práctico. En este sentido hay una disociación entre los objetivos de los 
programas diseñados por una elite de expertos, el ejercicio de la medicina y las 
expectativas de la sociedad; y 3) se ignoran teorias y prácticas sociales que 
permitirlan incidir en la adherencia a programas públicos encaminados a preservar 
la salud. 

6.4 ETNOMETODOLOGIA: EL RELATO DE VIDA1º DE LAS 
PRÁCTICAS MÉDICAS GINECOLÓGICAS DE UNA MUJER 

En el proceso de construir lo social la decisión de trabajar con la 
Etnometodologla obedeció al objeto de estudio, esto es, buscar comprender 
cómo las personas perciben, describen y proponen de manera colectiva una 
definición de la situación. Coulon (1987: 32) la define de la siguiente manera: 

( ... ) la búsqueda empirica de los métodos empleados por los individuos para 
dar sentido y, al mismo tiempo, realizar sus acciones de todos los dias: 
comunicarse, tomar decisiones, razonar. ( ... ) la Etnometodologia analiza las 
creencias y los comportamientos de sentido común como componentes 
necesarios para "toda conducta socialmente organizada." 

En este sentido la Etnometodologia busca describir11 cómo son los actos de las 
personas en circunstancias comunes, en la vida cotidiana, sin importar mucho qué 
los llevó a emitir cierta conducta, se interesa más bien en construir el significado 
que tiene para ellas y cómo se lo explican en su cotidianidad. Un etnometodólogo 
no se esforzará por proporcionar explicaciones causales (lo que si buscará hacer 
el paradigma cuantitativo), sino por el modo en que los individuos pertenecientes a 
una sociedad comprenden, describen y se explican el orden del mundo en el que 
viven. Le preocupa el hacer de las personas (procedimientos, métodos y prácticas 
utilizadas), es decir, el estudio de una realidad objetiva de los hechos sociales. No 
juzgará las acciones de los individuos, sino que analiza las explicaciones que éste 
da acerca de esas acciones, analizándolas en función de cómo emplea el 
individuo su ejecución práctica. 

Otro concepto básico de la Etnometodologia es la indexicafidad, que toma en 
cuenta de manera importante el contexto en el que se está generando la acción, 

'°Se siguieron los esquemas de traba10 desarrollados por Chanfrault-Duchet (1988) y Piña (1988). 
" Describir una s1tuac1ón es construirla (Coulon. 1987 44 ). 
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en donde la situación es la que le da sentido y significado r.. actor social. La 
Etnometodologla intenta explicarse los significados a partir de las expresiones y 
las acciones prácticas personales, su interpretación debe ser contextualizada de 
manera muy particular. Por lo que los investigadores deben cuidarse mucho de 
imponer su visión de la realidad que están analizando. Por ello el ponerse en el 
lugar de la otra persona adquiere gran relieve, pues significa tener una clara 
comprensión de lo que el otro está haciendo y diciendo. 

El relato de vida como una de las técnicas de la Etnometodologia, articula y 
escoge aquellos fragmentos de la vida cotidiana que al relacionarlos con la teorla 
nos conduce a la generación de conocimiento, estableciendo un diálogo 
permanente entre la teoría y la realidad. 

En esta perspectiva, se llevó a cabo el relato de vida 12 de Regina a quien se le 
detectó un cáncer in si/u estadio 111 a principios de 1999, provocado por el Virus 
del Papiloma Humano (VPH). Se decidió trabajar con este género narrativo, 
porque éste contiene descripciones de acontecimientos y experiencias 
importantes de una mujer en sus propias palabras, respecto de sus prácticas de 
salud ginecológica. Desde la visión del postpositivismo, esto nos permiten 
recuperar al ser humano como tal, con sus temores, miedos y angustias más allá 
de lo evidente, lo objetivo y lo medible. Como expresa Bertaux (1988: 57): "( ... ), 
los relatos de vida constituyen una herramienta incomparable de acceso a lo 
vivido subjetivamente, y la riqueza de sus contenidos es una fuente de hipótesis 
inagotable." 

6.4.1 DESCRIPCIÓN GENERAL 
El relato de Regina tuvo como hilo conductor sus experiencias 

ginecológicas, sin embargo éste se estructuró en cuatro dimensiones: 

1) el binomio que establece entre relaciones sexuales y exámenes ginecológicos, 
digamos el placer y su "precio". 
Al respecto Hernández y González (2000: 261) han expresado lo siguiente: La 
visión hacia si mismas asume un sentido de culpa: creen que la enfermedad es 
por algo que ellas hicieron de manera indebida, real o simbólica, y vinculada con 
lo mismo que los hombres las han identificado, es decir, a tener o no relaciones 
sexuales y no tener hijos. 

2) La "apropiación" de su cuerpo por otros. 
En relación con esta segunda dimensión, los autores antes citados Hernández y 
González (2000: 262) manifiestan lo siguiente: "( ... ) mientras que el hombre no 
acepta que la mujer sea tocada por otro, para la mujer esta decisión resulta dificil 
porque considera que atenta contra su pudor." 

12 
"( ... ) el relato de vida es un proceso narrativo, en el cual el hablante se debate con su memoria, 

recuerdos, intereses e imágenes·, no pudiendo escapar del universo de las palabras y de las 
narraciones, las que provienen de sistemas culturalmente compartidos de representación de si 
mismo" (Piña, 1988: 175). 
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3) El simbolismo socialmente compartido de la falta del útero o de la matriz y la 
menopausia "imaginaria" como sinónimos de pérdida de identidad y el fin de la 
vida "útil" de una mujer. 

4) Sólo hay que acudir al médico cuando hay dolor. En esta perspectiva la salud 
es un bien intangible. 

Regina nació en 1955 en el norte de la República en el seno de una familia de 
clase media, su padre de profesión médico murió de cáncer en 1990, su madre de 
72 años vive en el lugar que nació Regina con sus otros dos hijos, es la segunda 
hija de este matrimonio. Llegó sola a la Ciudad de México cuando tenia 
veinticuatro años para estudiar una carrera universitaria, objetivo que consiguió 
con bastante éxito. Vivió en pareja con un hombre con quien procreó dos hijos: 
una niña que tiene quince años y un niño de siete años. Desde hace 
aproximadamente seis años, dejó al padre de sus hijos, trabaja en una institución 
de educación pública superior y desde hace casi dos años tiene un consultorio en 
donde da atención psicológica. 

6.4.2 EL SISTEMA DE INTERACCIÓN (ESTABLECIMIENTO DE 
CONTRATOS) 

Durante el proceso narrativo, asumió la evaluación de lo vivido 
principalmente en relación con la interacción entre ella y los médicos ginecólogos 
además, de sus hijos, su familia y sus amistades. Ella organizó su narrativa, 
estructurando lo vivido desde su adolescencia, pasando por su juventud. cuando 
fue madre y de ahl "saltó" hasta el momento en que le fue diagnosticada una 
lesión en el cuello de la matriz. 

Previamente por teléfono le solicité su participación en un pre-contrato 
(Chaufrault-Duchet, 1988). Cuando acudl a la cita le expliqué con mayor detalle al 
que habla hecho anteriormente e inicié la presentación del Contrato de 
Investigación (CI) en los siguientes términos: 

La información de la narración de tu vida es de carácter social, que 
tiene que ver con el objeto de estudio de mi tesis doctoral, desarrollo 
de un modelo para la implementación y evaluación de las políticas 
públicas en salud a partir de un estudio de caso: el Programa Nacional 
de Prevención y Control de Cáncer Cérvicouterino, desde una 
perspectiva microsocial. es decir. a nivel individua/. Tu conversación 
será grabada, la grabadora tendrá el papel de testigo en la interacción 
tú y yo, esto es, "cara a cara". no le vas a contar tu vida a la grabadora 
sino a mi, estamos hablando de una relación interpersonal no 
intersubjetiva. Tú vas a abrir un diálogo a un tercero que es la sociedad 
y por ello justamente no hay una relación intersubjetiva, serás un yo 
social enfocado en tu relación con el pasado. 
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Explicándome las fonnas o la fonna de tu relación con el mundo: de 
confonnidad con el orden social establecido, contra la transgresión, 
contra el abuso, contra la apropiación, contra la opresión y la 
manipulación, entre otros. Voy a recopilar el material de la historia 
aclarándote que tu relato de vida será objeto de un análisis de mi parte, 
en consecuencia tu relato dejará de pertenecerte, voy a reconstruir lo 
subjetivo de tu relato en símbolos y significados en un análisis objetivo 
y que muy probablemente será publicado. 

Posteriormente pasamos al contrato narrativo, solicitándole que me platicara su 
vida en relación con sus experiencias con el ginecólogo, pidiéndole que en su 
relato estuvieran presentes los siguientes puntos: 
1) tu relato va a representar el producto de una reconstrucción, en donde los 
acontecimientos, sucesos, eventos, y experiencias con el ginecólogo los organices 
en torno a una doble coherencia de sistematicidad temporal y causal. En este 
sentido, tu relato de vida remite a un tipo de interacción social que depende de lo 
cotidiano; 
2) quisiera que establezcas un marco, evoques acciones y pongas en escena a 
personajes; y 
3) escoge el modelo narrativo que tú desees. 

Finalmente le comenté el contrato autobiográfico diciéndole lo siguiente: 

a) el relato de tu vida es hacia mi, mediante un diálogo, quisiera que 
tengas claro que no es una autobiografía en el sentido clásico o 
estricto, no quiero una sucesión cronológica de hec/1os; b) el relato de 
tu vida quisiera lo construyeras en primera persona yo y tú serás el 
sujeto de toda acción social; c) durante tu narración quizás recurras a 
procesos retroactivos, ya sea seleccionando fragmentos o trozos de 
material almacenados en tu memoria que te pediría selecciones y 
organices según un hilo conductor que permita que tu narración tenga 
continuidad y coherencia, o también mediante lo que tú has vivido y ha 
quedado inscn"to en un trayecto seria/izado, estructurado según un 
itinerario, concebido como realización de yo en función de los sucesos, 
que cada sociedad retiene como mitos de una vida. También te pediría 
tomar en cuenta los procesos evaluativos en los que quiero que me 
platiques los hechos que has retenido como más significativos y que se 
han estructurado según los marcos de tu propio sistema de valores que 
has evaluado y que les has conferido alguna significación. Tu 
dimensión narrativa será la evaluación de lo vivido en relación con las 
revisiones ginecológicas a que te has sometido. 

6.4.3 LA ESTRUCTURA NARRATIVA 
Se desarrolló con mucha coherencia y orden desde el inicio hasta el fin. Le 

dio sentido a su relato mediante una sucesión de tiempos y acciones bien 
articulados con lo que consiguió darle significado al mismo. Con pequeños 
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"saltos", en general no exhibió rodeos, inclusive llegó al punto que deseaba 
(hablar de los slmbolos y significados de hacerse el examen del Papanicolaou), no 
obstante que ella misma reconoció que es algo de lo que no le gusta hablar 
mucho, pero finalmente lo hizo. En este sentido me sentí un poco incómoda por 
haberle pedido recordar algo que quizás ella preferla no hacerlo, sentí que violaba 
algo muy suyo, muy intimo. Ella cierra su narrativa haciendo un proceso evaluativo 
de su actuación en materia de prácticas de salud, situándose en el deber ser de 
los demás expresando lo siguiente: 

( .. .) Eh, en relación a Jo que sería Ja práctica de salud, yo trabajo esa 
temática y me parece que no tenemos una cultura de salud, se Jo 
ac/Jacamos a Jos jóvenes que pretendemos que se cuiden, que usen el 
condón, que hagan tales y cuales cosas y que no hagan otras, pero si 
los adultos que nos dedicamos a promocionar eso, pudiéramos revisar 
Ja nuestra, porque usar un condón es una práctica de salud. Si 
pudiéramos revisar nuestras propias prácticas, nos dar/amos cuenta de 
que les pedimos peras a los olmos, porque tampoco nosotros, siento 
que hay algo que no hemos descubierto en donde está en relación al 
cuidado de Ja salud si y que hay que seguir trabajando. ¿Qué es Jo qué 
pasa? 
(. .. ) o también bueno se /Ja manejado mucho desde el trabajo de las 
feministas, por ejemplo, que como que este descuido de las mujeres 
por su salud tiene que ver con el Jugar que se le exige al cuidado del 
otro, donde el otro está primero y hay un cuidado del otro, pero no hay 
un cuidado de si, a mi parece que si que es eso, pero que realmente 
también es que nunca no nos han, no se /Ja convertido en las familias 
en una práctica real del cuidado de si, si cuidarse, yo espero, esa es mi 
apuesta con estas llevadas con mis hijos con el odontólogo y con el 
médico y etc.. y que ellos vean mi propia práctica que ellos puedan 
transformar su relación, ¿no? que puedan hacerse cargo de su salud, 
porque también eso es como que digamos que sean otros los que 
digan que tienen que hacerlo: 'ven para que te cure'. 

6.4.3.1 LAS SECUENCIAS 13 

Es necesario distinguirlas a través de la identificación de los cortes 
hechos por Regina pudiendo identificar las siguientes secuencias: 

La primera de ellas se inicia en su adolescencia y en su ciudad natal; la segunda 
secuencia se desarrolla en su juventud cuando llega a la Ciudad de México a la 
edad de 24 años: 

( ... )cuando llego a México ... 

13 "Las secuencias de la narración autobiográfica, ( ... ) son divisiones al interior del texto, que 
poseen un alto grado de variabilidad e imprevisibilidad, en las que no siempre se distingue 
fácilmente los puntos de partida y final" (Piña 1966: 164). 
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Una tercera secuencia tiene lugar cuando ocurre !;.J primer embarazo: 

Cuando mo embarazo ... 

Una cuarta secuencia se desarrolla cuando tiene a su segundo hijo: 

Naco mi segundo hijo, 1110 cm/Jarazo del segundo hijo, ... 

Hay unLJ quinta secuencia que no recuerda muy bien, que parece se inicia en 
1992 y tiene que ver con el "ir y venir" de ginecólogo en ginecólogo, nunca con la 
misma o el mismo. En una sexta secuencia más reciente, diciembre de 1998, 
platica de un "convenio" que h;:ice con su herm;:ina para que a partir de esa fecha 
quede instituido realizilrle la rnilmogr;:ifiil cada afio. después del diil 25 de 
diciembre 

Lil séptima secuenciil tiene que ver cuilndo en febrero de este afio (en el relato 
1999). <icude a h<icerse el Papanicolaou y su eslud10 resulte1 pos1t1vo con un;i 
lesión canceros;:i en el cuello del utero 

La octavo secuenciil ocurre cuando decide operarse, pero no s;:ibe con quién 
hacerlo. Parece ser que en esta etapa ella realmente toma conciencia del 
problema que tiene, en términos de no contar con u11 ginecólogo de "conf1;inza" 
corno ella dice, y de tener que 1r ¡¡un ~10sp1tal, situación que la ¿¡terr<1: 

(. .. ) yo estaba verdoclera111cntu preocu¡iacla porque puos, no tenía una 
gente ele mi confianza, no 1110 quería ir a Monterrey o operar. eh, por 
/a cosa do que aquí esta/Jan mis hijos, aqui esta n11 casa y la verdad yo 
nunca había ostaclo en hos¡iita!es. mis hijos nacieron en la casa y /a 
cosn del hospital c1co quo ora vercJ,1rlt~1dn11:ntu nterr;_ffforn. era así 
corno ¡n/11 

Surge un<i novrnci sm:1icnci<1 cuando 1mci a1111g;1 Ir: rr•cornienda un ginecólogo, al 
'.ti<il ella Vil 3 ver, y 01 nu sulu lu ruc0rn1enua µract1carse la operación, sino que es 
quien lil oper;i 
1 n un:i dócrr11;1 scc1ie11c1<:1 ella se percibe contenta con los resultados de la 
tJPf'r;ic1<in 

1 ';isil ;i un<i décirnil primeril secuenci<i en donde elk1 hace referencia a que le 
,, ·s1ilt<1 n ,,,,, f;icrl rc,i1l1zcirse el exirnien del Papan1colaou corno práctica social en 
1¡r11pr1 

1 n una déci1n;i segunda secuencia con el médico que la iba a operar un dia 
antes, ella rnanifie•·.t~ su preocupación de no haber hecho su testamento y 
comenta como el apoyo del doctor, a partir de ese momento, fue para ella muy 
importante. 
Una décima tercera secuencia ocurre cuando relata la pérdida del propio cuerpo 
al entrar al hospital. 
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Hay una antepenúltima secuencia cuando ella relata lo que le ha significado la 
pérdida de su matriz; la presencia de la cicatriz que se lo recuerda y lo dificil que 
aún le resulta hablarlo. 
En la penúltima secuencia se coloca en un papel moralizante "del cómo debemos 
hacer las cosas" en materia de salud. 
Finalmente en la última secuencia regresa nuevamente al yo para expresar que si 
pudiera pasar de hacerse el examen ginecológico, lo harla nuevamente. 

6.4.3.2 LOS HITOS14
. 

En el caso de Regina hay dos acontecimientos no centrales en su 
narrativa: 1) su maternidad y 2) la muerte de su padre por cáncer. 
Los tres hitos básicos en su relato de vida fueron los siguientes. El primero de 
ellos tiene que ver con lo que desencadena el hecho de tener relaciones sexuales: 
iniciarse en la práctica de tener que realizarse exámenes ginecológicos: 

( .. .) cuando llego a México empiezo a tener relaciones sexuales, 
empieza a aparecer la cosa de los anticonceptivos ( .. .). Entonces yo 
realmente nunca tuve un ginecólogo de cabecera, fue como 
cuando llego el momento de empezar la práctica de hacerme el estudio 
del Papanicolaou. 

El segundo hito básico, que ocasionó dos sucesos de revelación en esta narración 
tiene que ver cuando al decidir hacerse la histerectomía le revela sentirse ya 
instalada en la menopausia y con ello la vejez. 

( ... ) siento que si, estoy ya en un proceso de menopausia al menos 
entre la deµre están una serie de trastornos que cuando se los cuentas 
a otras mujeres te dicen que es menopausia, eso es menopausia, ( ... ) 
pero si te afecta sobre todo porque de repente, este como que no 
tienes ganas de hacer las cosas y bueno en medio del conflicto que 
estamos ahorita de chamba15

, se complica también más. 

El tercer hito que adquiere una connotación dramática. calificada como aterradora 
que se presentó cuando al ingresar al hospital se apropiaron de su cuerpo: 

(. . .) es muy buen hospital (pero hay) una serie de manejos, que si son 
diflci/es ¿no?, que si te ponen un lavado, que si te tienes que rasurar y 
lo hacen ellos, entonces en eso que es tu manejo de tu "cuerpecito", se 
/os tienes que entregar, esta entrega que casi la tienes que hacer del 
cuerpo cuando entras al hospital, que a pesar de que te lo hacen, asi 
como muy cálido, pues si hay mucha omnipotencia allá adentro ¿no?, 

14 "Los hitos son estrictamente ciertos sucesos externos o internos narrados por el personaje, que 
son presentados como cruciales en el curso de la vida. ( ... ) Los hitos pueden definirse como los 
momentos clave de la vida relatada, que poseen al interior del relato capacidad explicativa o 
referencial" (Piña. 1988. 164) 
15 Regina hace alusión al conflicto de la UNAM en el año de 1999 y principios de 2000 
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como que pierden un poco de vista que tu cuerpo no es solamente un 
cuerpo físico sino también es un cuerpo matizado por el afecto, por lo 
imaginario por otras cosas, ¿no? 

6.4.3.3 LOS MOTIVOS16 

Hay ocasiones en que el narrador declara abiertamente no conocer los 
motivos de determinada acción de un personaje, o de si mismo (Piña, 1988: 167), 
Regina se encuentra en esta situación cuando en su narración platica lo 
siguiente: 

( ... ) cuando llegó el momento de empezar a tener la práctica de 
hacerme el estudio del Papanicolaou, cada vez iba con un médico 
nuevo, realmente no me queda tan claro por qué hice ese recorrido, 
pero as/ fue ... 

Al respecto Schütz (en Piña 1988: 167) expone lo siguiente: 

( ... ) ha establecido una útil diferenciación entre los motivos 'para' y los 
motivos 'por qué', que puede ser aplicada con fructlferos resultados al 
análisis de los resultados autobiográficos. ( ... ) los motivos 'para', (son) 
aquellos que desde su punto de vista se relacionaron, en su momento, con su 
futuro previsible o deseable, con el proyecto que hoy día supone haber 
tenido. En los motivos 'por qué', en cambio, se hace una clara alusión a las 
experiencias pasadas ( ... ). Los motivos 'porque' suelen ser de tipo reflexivo, 
en los que se toma distancia de la acción, evaluando un mayor número de 
antecedentes y buscando irradiar un rango de 'objetividad'. 

En el caso de Regina cuando narra que se siente bien y es muy sana, entonces, 
por qué sP. tiene que hacer un examen, pero sin embargo reflexiona y dice que en 
el cuerpo pasan cosas, que a veces no se registran porque no están a ese nivel y 
que hay formas de averiguarlo para que la cosa no pase a mayores. 

Lo que es un motivo para -una formulación que se expresa claramente desde la 
acción misma- casi posee una connotación explícitamente positiva que se 
transforma -vfa una actitud reflexiva desde el presente- en un motivo porque 
(ocurren cosas en el cuerpo que no se ven). 

6.4.3.4 LA CAUSALIDAD17 

La más recurrente en el relato de Regina y relacionada con los motivos 
podríamos clasificarla como natural 18 cuando expresa lo siguiente: 

16 "Los molivos son afirmaciones. directas o indirectas. que tienden a explicar conductas del propio 
~ersonaje-narrador o de otros personajes del relato" (Piña, 1988 166) 

7 "La causalidad ( ... ) en general se trata de enunciados de variada naturaleza. que se encuentran 
intercalados a través de todo el discurso; ellos deben ser analizados en coniunlo, observando los 
momentos de su aplicación, sus semejanzas y diferencias" (Piña, 1988. 168) 
18 "La causalidad de tipo natural es, en algún sentido, casi la no causalidad: los hechos narrados 
sucedieron porque lenlan que suceder, y las etapas están encadenadas del único modo que 
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( ... ) como lo que me pasó exactamente, que te sientes b.an, que vas a 
un examen de rutina y de repente te salen pues que no, que tienes una 
lesión y que está as!, que está asado ... 

6.4.3.5 LA ADHESIÓN A UN ORDEN MORAL 19 

En el relato que nos hace Regina encontramos en su relato la 
adhesión a un orden ideal y a uno natural cuando expresa: 

( ... ) que ellos vean mi propia práctica (de salud), que ellos puedan 
transformar su relación (de dependencia), que puedan ellos hacerse 
cargo de su salud, porque también eso es, como digamos, que sean 
otros los que digan que tienen que hacerlo: 'ven para que te cure'. (. .. ) 
siguiendo un modelo de contacto muy cercano con la comunidad, se 
esperarla que después de un cierto tiempo la gente tendrfa que 
haberse concientizado de la importancia de cuidar y ver por su salud ... 

6.4.4 LA CONSTRUCCIÓN ESTÉTICA 
Siempre habló en primera persona, dándole mucha coherencia a su relato 

y definitivamente no buscando hacer una construcción estética de ella, sino más 
bien una construcción real y cotidiana sin artificios de ninguna especie. Más que 
presentarse como una mujer que ha superado la pérdida de su matriz, buscaba 
convencerse a si misma que su histerectomla estaba superada, aunque en su 
relato hacia alusión a la cicatriz que se lo recordaba. 

(. .. ) como de repente hasta se me olvida que me operaron, o sea es asf 
como ahf está la cicatriz, porque tengo una cicatriz pero de repente 
cuando veo gente que tengo un rato de no ver y que me dice: ¿cómo 
has estado y qué has hecho, como que olvido esa parte ¿no?, claro 
aparece finalmente cuando digo ¡uh! en marzo me quitaron la matriz 
¿no? ... 

6.4.5 MITOS2º ASUMIDOS DURANTE EL RELATO 
En relación con el cuerpo el de la "mujer hueca" o el de la "mujer vacla", lo 

que Rodó (1987: 135) ha llamado quedar hueca. Que López (1998: 38 y 39) 

podrlan estarlo. El devenir se ve como natural, en el sentido que corresponde no a una lógica de los 
hechos ni de las personas, sino de la naturaleza de la vida. Por supuesto, cuando este tipo de 
causalidad es fuertemente aludida, el narrador no visualiza otras opciones que las que se dieron y 
se está ante una imagen cercana al tlpico 'destino' prefigurado o a la fatalidad"" (Piña, 1988: 169). 
19 "Un mecanismo recurrente en la estructuración del relato autobiognlfico es la adhesión más o 
menos explicita a un cierto orden moral, superior o ideal. ( ... ) Se trata de un recurso narrativo, que 
cumple funciones propias de apoyo, justificación, reiteración, explicación, etc., al inlerior del texto" 
~iña, 1988 170 y 171). 

"El mito constituye un medium que permite al narrador, comunicar en términos sociales -es decir, 
en lérminos de rapresentaciones colectivas- su experiencia vivida que le confiere a su relato" 
(Chanfrault-Duchet. 1995: 11 ). 
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nombra Ja explicación úterocentrista21 sobre el funcionamiento del cuerpo 
femenino, y la influencia del método anatomo-cllnico, el cual presupone la 
medición, inspección y palpación de los slntomas a fin de encontrar el origen de la 
enfermedad, justificando la revisión genito-urinaria en el momento de la consulta 
porque el útero o la matriz era y es concebido aún como el lugar de la debilidad 
femenina, y por consiguiente el causante de todos sus padecimientos. El 
reconocimiento de la especificidad femenina, vinculada al descubrimiento del 
papel de la mujer en la reproducción y la valorización consecuente del ser 
femenino, van creando las condiciones para que surja el mito: mujer= útero. 

En palabras de López (op. cit.) y reconstruido a partir del relato: "Entró a una 
operación de histerectomfa y salió sin identidad". 
Por su parte Hernández y González (2002: 261) en relación con el significado que 
para la mujer tiene la matriz han expresado lo siguiente: "( ... ) la matriz sólo sirve 
para dos cosas: para dar hijos o para dar cáncer." 
Regina nos dice lo siguiente: 

( ... ) también de repente eh si me descubro como que me da pena 
decirlo, 22 como que no fo manejo con tanta libertad, no como decir, 
como que fa palabra histerectomfa es horrible, ¿no es así?, ¡uh! como 
decir que fea palabra, este, que ha pesar de que lo puedo decir siento 
que me cuesta, o sea no es una palabra como decir: pues me sacaron 
un diente, no sé, no me han operado de otras cosas, no sé qué puedan 
decir otras personas, pero para mi si creo que tiene una connotación y 
sobre todo porque también piensas en lo que los otros piensan, ¿si?, o 
sea, ¿qué pensará?, porque socialmente una mujer que ya no tiene 
útero ta, ta, la, entonces también uno se enreda en esas cosas yo me 
descubro que si, que me enredo en eso. Eh, no me siento menos 
femenina (ríe .. .) me siento igual eh creo que tiene fa ventaja de que ya 
uno no se tiene que cuidar, digamos con anticonceptivos y esas cosas. 
No sé qué significaría a nivel de salud, por ejemplo que me hubieran 
quitado los ovarios que hace una diferencia porque ya no hay 
hormonas, etc., etc .. porque bueno sí los tengo. 

( ... ) Ella (la doctora) me comenta que realmente es difícil (hacerse la 
histerectomfa), que las mujeres realmente, reaccionamos con mucho 
temor y mucho susto, ante eso, que tiene mucho significado 
psicológico, cosa que creo que en pat1e tiene razón que está muy 
determinado por la historia que seguramente cuando uno no ha sido 

21 Para López (1988: 38) la palabra úterocentnsta o matricentrista son sinónimos y ambos son un 
iuego metonlmico de la mujer~ útero o matriz. 

2 A este respecto Sontang (1989: 28) expresa lo siguiente: "( ... ) es notorio que el cáncer elige 
partes del cuerpo (colón, vejiga, recto, senos, cuello del útero, próstata, testlculos, ovarios) que no 
se confiesan fácilmente. Un tumor acarrea generalmente un sentimiento de vergüenza, pero dada 
la jerarqula de los órganos, el cáncer del pulmón parece menos vergonzoso que el del recto." Y 
nosotros añadirlamos el del cuello del útero producido por el VPH 
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madre, esto de terminar quitándote Ja matriz tiene un significado muy 
importante, que cuando si has tenido, cuando digamos Ja feminidad 
está puesta en esa parte en tener hijos, en este cuerpo de mujer, etc., 
esto hace que bien, éste sea un trance dificil. 

También asumió el mito de que la menopausia significa mujer siempre de mal 
humor, ansiosa y cansada. Y aunque en efecto hay una serie de trastornos de 
orden flsico, desde el punto de vista psicodinámico, diversos autores como Freud, 
Erickson, Langer, Melanie Klein, entre otros (en Arizmedi 1997: 10), coinciden en 
afirmar, independientemente de su postura teórica, que el climaterio o 
menopausia es una crisis potencial y personal, no tiene relación alguna con la 
menopausia en sí, excepto porque los cambios biológicos, socioeconómicos y 
psicológicos ocurren al mismo tiempo. 

6.4.6 PERSONAJES ASUMIDOS DURANTE LA NARRATIVA 
En el relato de Regina es posible identificar varios personajes centrales 

pero para efectos de este trabajo hay uno que nos interesa: el de victima, que por 
cierto es la segunda etapa por la que cualquier ser humano pasa ante un 
diagnóstico de esta naturaleza. 

( .. .) por qué a mi, por qué a mi me pasa, por qué en este momento, por 
qué ahorita que tengo tanto trabajo, qué puse mi consultorio qué Ja 
vida me sonríe, ¿por qué? ... 23 

Regina continúa su relato diciendo lo siguiente: 

( .. .) ese tipo de preguntas, preguntas tales como me acerca la vejez, 
¿por qué hoy las mujeres envejecemos antes?, mi madre tiene 72 años 
y nunca le quitaron Ja matriz ni nada, también entonces es como dificil. 
La cosa de todas estas preguntas, los miedos, si me pasa, no me 
pasa, eh los comentarios que la gente ha hecho, pierdo una parte de 
mi cuerpo, eh como todas esas cosas. 
( ... ) Este, de repente no te creas, digo ¡hijo/es! si me la podría sallar, a 
pesar de todo porque creo que bueno que el examen no es muy grato, 
o sea no es una situación fácil, ¡no! ni creo que con otra mujer 
tampoco, o sea no podría asegurar que cuando sea un hombre o sea 
una mujer haga mucha diferencia, no creo, no para mí no, este, me 
parece que para mi al menos tiene que ver como en esta 
vulnerabilidad en la que me pone en una diferencia radical ¿no?, 
porque a ti te quitan la ropa y la otra persona conserva la ropa o sea es 

" En este sentido Sontang ( 1989: 60) compara lo que le significaba años atrás a quien padecla 
tuberculosis, con lo que actualmente le significa a una persona tener cáncer: "( ... ) Afectado de 
cólera o de tifus, nadie se pregunta: ·¿por qué yo? Pero ¿por qué yo? (queriendo decir: 'No es 
justo') es la pregunta que muchos se hacen al enterarse que tienen cáncer." 
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una muy disimétrica la relación creo que eso es y que, bueno, es 
inevitable, pero hace dificil el asunto. 

6.4.7 EL IMAGINARIO Y LOS SENTIMIENTOS 
Cuando en la cotidianidad algo cambia, nos sentimos angustiados, estamos 

acostumbrados a un orden preestablecido, si hay una ruptura en ese orden, 
buscamos la forma de explicárnoslo. Esto da cuenta de la fragilidad de los seres 
humanos, asl como del intento inmediato con el que las personas hacen un 
esfuerzo para comprender y arreglar esas rupturas. Reflejando de esa forma lo 
importante que es para los individuos conducirse de una manera rutinaria con lo 
que la sociedad les ha enseñado: el sentido común. En esta perspectiva dirigen 
su atención a la búsqueda de ese patrón conductual y de significados. 

Regina nos refiere en su relato cómo imagina su matriz: 

( ... ) dónde empieza la vagina y dónde termina el útero y cómo está; 
como una anatomfa imaginaria que todo mundo tenemos, que está ah/, 
que nos permite bueno, que no nos permite, pero que la construimos 
de alguna manera en la relación que vamos estableciendo con el 
cuerpo. 

Refiriéndose a su amiga que también tiene una lesión en el cuello de la matriz, 
nos habla de sus sentimientos y de lo difícil que resulta entender y asimilar que se 
tiene una enfermedad cuando no hay síntomas de ello: 

( .. .) aunque el doctor la había tranquilizado mucho, pero me dice, 
sabes que finalmente tengo un nudo en la garganta y le digo: por qué 
no te pones a llorar, llora es que no tiene nada que ver, o sea, de 
repente uno eh, pierde de vista que bueno que eres persona y que te 
duele y que te haces mil preguntas y por qué no llorar, o sea somos 
frágiles también, creo que hay como una exigencia tan grande de la 
sociedad y de una misma de no aquí no pasa nada y al fin y al cabo, 
porque es cierto bueno el doctor Jo tranquiliza a uno perfectamente en 
el sentido de decir que Ja operación es tan común y tan corriente que 
usted ni se preocupe, pero se juega más o sea es toda esta parte 
psicológica que ellos no alcanzan a ver, porque no están preparados 
para hacer eso ... 
( .. .) es que yo estaba bien, no tenia ningún problema de salud, es 
como que de repente va oiga fíjese, como Jo que me pasó 
exactamente, que te sientes bien, que vas a un examen de rutina y de 
repente te salen con que pues que no, que tienes una lesión y que 
está asf, que está asado, o sea, como que es difícil, eh como te dijera 
cómo hacer esta práctica de cuidar tu salud, cuando te sientes tan bien 
¿no? ... 
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6.5 REFLEXIONES 
Con los aportes de ambas metodologias, la cuantitativa y la cualitativa 

comprendemos y evaluamos cuál es el significado de la salud y la enfermedad 
ginecológica de una mujer. La cualitativa nos ha permitido complementar la 
información cuantitativa obtenida en los capltulos anteriores dándole, sentido y 
vida a los números al reconstruir objetivamente la subjetividad de lo que a una 
mujer le implica hacerse el examen del Papanicolaou. 

La salud es un bien intangible, el concebir un cuerpo imaginario sano sin ninguna 
sintomatologia, "nomal'', sin dolor, donde creemos que nuestra matriz está 
perfecta, entonces ¿por qué hay que practicarse un examen ginecológico?, 
donde hay que exhibir lo más intimo del cuerpo de una mujer. 
Resulta imprescindible tomar en cuenta: las representaciones del cuerpo 
femenino y el imaginario de que éste está sano como ejes de la acción social para 
entender parte del fracaso de un programa de salud pública como el PNPCCC. 
Que de manera generalizada ante la pregunta de por qué no se hablan aún 
practicado el examen del Papanicolaou la respuesta fue: porque me siento bien, 
nada me duele, por lo tanto no es necesario. 
Asi como comprender que a una mujer le significa temor, miedo, ansiedad y 
angustia someterse a un examen que detecta la presencia de lesiones 
cancerosas. Ante la posibilidad de un diagnóstico positivo el temor las paraliza. 
La percepción del riesgo, como hemos visto constituye un elemento clave que 
puede determinar la decisión de una mujer de hacerse o no el examen del 
Papanicolaou. 

Parsons ( 1951: 452) ha expresado al respecto lo siguiente: 

( ... ) el médico trata con seres humanos y lo hace en situaciones que a 
menudo implican 'intimidades', es decir, en contextos que están 
enormemente cargados de significación emocional y expresivamente 
simbólicos, y que son a menudo considerados como peculiarmente 'privados' 
para el individuo mismo o para relaciones especialmente Intimas con otros. 

La complementariedad de ambas metodologias nos permite decir que para una 
mujer la realización de un examen ginecológico le significa muchas cosas y al 
mismo tiempo: actitudes, preferencias, emociones y sentimientos que sólo pueden 
ser aprehendidos y comprendidos desde la perspectiva social. 

El esquema siguiente, gráfico 1, nos muestra que en cualquier par de 
coordenadas espacio temporales, generalmente una mujer que acude a 
realizarse el examen del Papanicolaou experimenta parte o todo de lo que a 
continuación presentamos: 
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sentimientos de culpabilidad (por conductas sexuales) 

temor a un resultado positivo (cáncer-muerte)24 

simbolismo religioso (vida-muerte, Dios da la vida y él decide cuando 
la quita) 

vergüenza 

significado de climaterio/ hlsterectomla 

conflicto con la pareja (no aprobación a que sea 
revisada por "otro" en un lugar que sólo le pertenece a él) 

imaginario de un cuerpo sano ("no lo necesito", "me siento bien") 

Gráfico 1. Emociones y sentimientos que la mujer generalmente experimenta al realizarse el 
examen del Papanicolaou. 

La salud ginecológica y las prácticas encaminadas a preservarla, tales como el 
examen del Papanicolaou son -o debieran ser- un proceso y producto social 
compartido. En esta perspectiva, la salud se ubica en el campo de lo público, a 
todos nos interesa diagnosticar a tiempo un problema de salud que puede salvar 
la vida a muchisimas mujeres. Como expresa Parsons (1951: 433) "( ... ) en la 
medida en que la enfermedad sea controlable, mediante una acción racional o de 
otra manera, es claro que hay un interés funcional de la sociedad en su control: en 
general, en reducir al minimo la enfermedad." 

Pero precisamente en este asunto, lo público y lo privado no convergen tal y como 
hemos visto. En nuestra sociedad la responsabilidad de la salud ginecológica es 
concebida como un asunto que compete exclusivamente a la mujer, y peor aún, si 
la enfermedad se presenta es por descuido de ella o por su condición de género. 
En este sentido, han sido las propias autoridades en salud quienes por un lado 
han explicitado las causas por las que se puede desarrollar esta enfermedad, 
imputándoles su condición de madre, de mujer, su vida sexual y su alimentación; 
por otro les piden su participación en los programas de salud ginecológica que 
implementan. Para buscar esta convergencia es necesario el trabajo conjunto 
basado en el respeto y la cooperación. Asegurándose que cuando se diseñe e 
implemente un programa de salud de esta naturaleza, lo cualitativo se sume a lo 
cuantitativo al considerar lo siguiente: 

24 Karl Menninger (citado en Sontang, 1989: 11 ), ha observado que la propia palabra "cáncer" ha 
llegado a matar a ciertos pacientes que no hubieran sucumbido (tan rápidamente) a la enfermedad 
que los aquejaba. 
Más adelanta Susan Sontang (1989, 12-13) expresa lo siguiente: "( ... ) -tal corno hoy, para la 
1mag1nac1ón popular el cáncer es sinónimo de muerte". 
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1.- E~tudiar y analizar de manera estratificada, cuáles son los factores 
económicos, sociales, culturales y políticos que subyacen a la salud y la 
enfermedad. 
2.- Determinar cómo los ciudadanos interpretan la salud y la enfermedad, para 
poder explicar determinados comportamientos, miedos y rechazos, adhesión a 
campañas de promoción de la salud, dudas, temores, satisfacción o insatisfacción 
con la prestación de los servicios de salud. 
3.- Vincular al ciudadano con el trabajo de la Administración Pública en una 
estrategia de cooperación. 

Quisiera finalizar estas reflexiones con la siguiente reflexión que hace Susan 
Sontag (1989: 30,31) en relación con la metáfora y la enfermedad del cáncer: 

( ... ) Porque todo el interés de la metafora reside precisamente en su 
referencia a una enfermedad tan sobrecargada de mixtificación y tan 
agobiada por el fantasma de un destino ineluctablemente fatal como lo es el 
cancer. Y porque nuestros modos de ver el cáncer y las metáforas que 
hemos impuesto, denotan tan precisamente las vastas deficiencias de 
nuestra cultura, la falta de profundidad de nuestro modo de encarar la 
muerte, nuestras angustias ese material sentimental, nuestra negligencia y 
nuestras imprevisiones ante nuestros auténticos 'problemas de crecimiento', 
nuestra incapacidad de construir una sociedad industrial avanzada que sepa 
concertar el consumo y nuestros justificados temores de que la historia siga 
un curso cada vez mas violento. El cáncer como metáfora caerá en desuso, 
me atrevo a predecirlo, mucho antes de que se resuelvan los problemas que 
tan persuasivamente supo reflejar. 

En el siguiente y último capitulo de este trabajo se presenta la propuesta del 
modelo de implementación y evaluación de una politica pública en salud desde 
una perspectiva holística, en donde Administración Pública y usuarios de los 
programas sociales se comprometen a trabajar en una misma dirección en una 
dinámica de aprendizaje y mejora continua. 
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CAPITULO 7 
PROPUESTA DEL MODELO DE IMPLEMENTACIÓN Y 
EVALUACIÓN DEL PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCIÓN Y 
CONTROL DEL CÁNCER CERVICOUTERINO {PNPCCC) 

7.1 INTRODUCCIÓN 

Las utoplas se empiezan a construir 
sobre la conciencia e inconformidad de un 
estado de cosas, sobre el deseo de 
modificarlas, sobre la convicción de que 
pueden ser diferentes, y sobre un mlnimo 
de lucidez sobre cómo y hacia dónde se 
puede caminar. 
Arrcdondo 

La construcción de un modelo como el que aqui presentamos es en definitiva 
una tarea muy compleja, porque implica una fuerte dosis de trabajo intelectual y 
quimérico. En este sentido pudiera parecer una utopia, sin embargo, ésta significa 
precisamente lo que en este momento no existe, pero que puede llegar a ser 
realidad si con imaginación, creatividad y esfuerzo lo hacemos. 

La propuesta que presentamos tuvo su génesis un dla del mes de noviembre de 
1998, cuando en una conferencia magistral de un seminario organizado por el 
Departamento de Trabajo Social del Instituto Nacional de Cancerología, el 
responsable de la implementación del PNPCCC en el Distrito Federal expresaba 
que a casi un año de su puesta en acción, el programa no había logrado el 
impacto deseado, no obstante todos los recursos destinados al programa y los 
esfuerzos llevados ar.abo. Él suponía que la razón principal de este fracaso era el 
miedo de las mujeres a realizarse el examen. Se empezaba a reconocer la 
importancia que en el éxito de la implementación de un programa de esta 
naturaleza, tiene la incorporación de los significados y los símbolos que la mujer 
asocia a esta práctica de salud. En este sentido Fischer (1993: 333) ha expresado 
lo siguiente: "( ... ) el postpositivismo busca la explicación del mundo social a partir 
de las acciones colectivas lo cual implica no sólo la recopilación y organización de 
datos, vinculándolos con los supuestos teóricos subyacentes al asunto en 
cuestión sino al estudio del significado social del mundo que se estudia." 

La literatura de implementación de programas sociales, no señala los problemas a 
los que se enfrentan los diseñadores de Políticas Públicas cuando son los 
destinatarios de las mismas los responsables, en buena parte, del fracaso de un 
programa. Los estudios se han enfocado a la Administración Pública por ser ella 
la responsable de su puesta en acción. Se manejó no hace mucho tiempo en la 
década de los 90, estando en boga el enfoque de calidad total, su pobre 
desempeño como la probable explicación del fracaso de los programas de salud. 
En este sentido los trabajos se orientaron más hacia la parte operativa, es decir, la 
calidad en el análisis de las muestras, tiempo de entrega de los resultados, entre 
otras, y marginalmente hacia la calidad en la prestación del servicio. 
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Algunas investigaciones de orden médico-sociodemográfico han señalado que 
niveles de educación y de ingresos bajos son en buena parte los causantes de 
que una mujer no acuda a hacerse el examen del Papanicolaou; sin embargo, el 
miedo al propio examen y a un resultado positivo, el temor, la incomodidad, la 
pena y lo que a una mujer le puede significar la práctica de dicho examen, no han 
sido suficientemente estudiados e incorporados como probable explicación de la 
escasa participación en los programas de prevención y diagnóstico del cáncer 
cérvico uterino. Tal como hemos visto en los resultados del trabajo de campo, 
encontramos mujeres con estudios a nivel superior e incluso de posgrado que no 
se han practicado el examen, o bien, no lo han hecho con la periodicidad deseada 
por lo que en si les significa el examen o por falta de información completa y 
estructurada de manera diferente a como tradicionalmente se ha venido haciendo, 
entre otras explicaciones. Si el conocer las necesidades y opiniones de las 
usuarias del servicio médico como hemos visto es central para el análisis del 
proceso de implementación, por qué no trabajar más de cerca con la destinataria 
del programa. 

En una ocasión platicando con los responsables de la implementación de este 
programa en el INCan, expresaban que las autoridades del sector salud habian 
dejado "morir" el programa desde el último año de la administración de Ernesto 
Zedillo, y que tal situación prevalecía en la actualidad, por lo que proponían abrir 
centros exclusivamente de diagnóstico manejados por personal calificado y 
coordinados por el propio instituto en un esfuerzo por continuar con el PNPCCC. 

En un ejercicio por vincular esta propuesta con las opiniones y necesidades de las 
mujeres destinatarias del programa, se diseñó un modelo en el que se 
consideraron espacios y formas de acción humana con un solo objetivo: disminuir 
la morbilidad y mortandad por cáncer cérvico uterino. Representación que coloca 
al usuario del servicio en el centro del proceso de implementación. 

7.2 SUPUESTOS DEL MODELO 
El modelo que se propone se construye a partir de los siguientes supuestos: 

1.- La implementación se encuentra fuertemente relacionada con las restantes 
etapas del diseño de una política pública, precisamente por ser un proceso, en 
consecuencia todas serán incorporadas al modelo. 
2.- Es una aproximación a la realidad que integra información empirica, normativa 
y operativa. 
3.- El modelo que se propone requiere que la reestructuración organizacional del 
PNPCCC, ya que el actual no considera la importancia que tiene la participación 
de otros actores políticos y sociales. Al final de este capítulo se presenta dicha 
propuesta. 
4.- Es más importante el proceso que el resultado, es decir, más en el camino del 
aprendizaje y la mejora continua (corregir y progresar) para conseguir el objetivo 
que le da razón de ser al PNPCCC: disminuir los índices de morbilidad y 
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mortandad por cáncer cérvico uterino, mediante la prevención y el tratamiento 
oportuno. 
5.- La estructura básica del modelo construida a partir de la teoria y otros 
elementos podria extrapolarse a otras ciudades de la República Mexicana, 
aunque reconocemos que la información empirica sólo podría generalizarse al 
Distrito Federal y zona conurbada. 
6.- La participación ciudadana es imprescindible. 
7.- El trabajo cooperativo y responsable entre ciudadanos y Administración 
Pública es también esencial. Al respecto Torgerson (1986: 50) dice: "El juicio 
humano tiene un papel crucial en el proceso de una política pública." 
8.- La Administración Pública se desempeña estratégicamente por medio de las 
Ciencias de Políticas Públicas y la Gestión Pública. Al respecto Torgerson (1985: 
252) ha expresado lo siguiente: 

( ... ) el prospecto total del análisis de políticas públicas como una empresa 
colectiva depende del establecimiento de procedimientos e instituciones 
promoviendo el proyecto de la orientación contextual. Consecuentemente, 
cualquier encomienda para el análisis de políticas públicas es en principio 
también un compromiso para mantener y crear ciertas condiciones sociales y 
políticas necesarias para la racionalidad colectiva. 

7.3 TEORIAS Y ELEMENTOS QUE SUBYACEN AL MODELO 
1.- Predominio del enfoque Postpositivista (deLeon, Fischer) en el diseño de 
Politicas Públicas. 
2.- Democracia Deliberativa (Cohen, Bohman. deLeon, Elster, Simrell, Feltey y 
O'Neil). Acción Comunicativa (Habermas) y Ciencias de Politicas Públicas 
Democráticas (Lasswell). 
3.- Empleo de metodologla cuantitativa y cualitativa desde la perspectiva de 
complementariedad. 
4.- Preferencias informadas y estructuradas (Bernoulli, Kanheman y Tversky). 
5.- Existencia imprescindible de un promotor-guardián del programa (lo que 
Bardach llama fixer). 
6.- Instituciones sólidas, eficaces y eficientes. 
7.- Cartas de servicios: compromiso que asume la Administración Pública frente al 
usuario. 
8.- La calidad, la eficacia, la eficiencia y la equidad convergen en el tiempo y en el 
espacio donde se presta el servicio. 
9.- Desarrollo y manejo integral de sistemas de información epidemiológica 
(expertos); información ciudadana (necesidades, opiniones y experiencias) e 
información administrativa (Gestión Pública). 

7.4 MODELO DE IMPLEMENTACIÓN Y EVALUACIÓN DEL PNPCCC 
A continuación se presenta la propuesta del modelo de implementación y 

evaluación del Programa Nacional de Prevención y Control del Cáncer 
Cérvicouterino (PNPCCC). 
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7.4.1 EXPLICACIÓN DEL MODELO 
Esta propuesta se desarrolla en amplios espacios de participación pública y 

polltica, donde las instituciones eficaces y eficientes son el marco de actuación de 
la Administración Pública. De esta manera justifica su función y existencia en una 
nueva dimensión de su desempeño. 
Las Ciencias de Poiilicas Públicas Democráticas y la Gestión Pública trabajan 
para un mismo objetivo: el bienestar de la población. 
Hemos ya descrito las teorias y elementos que subyacen al diseño de una polltica 
pública en salud, pero no asi para la implementación y evaluación de un programa 
de salud desde la perspectiva de la Gestión Pública, por lo cual a continuación 
haremos una breve descripción de los elementos más importantes. 

Calidad: atención, trato, comunicación e información antes y durante la prestación 
del servicio (estos elementos fueron dados por las propias usuarias del servicio). 
En este sentido, podemos decir que la calidad en la atención médica es la 
prestación de servicios médicos equitativos, accesibles, profesionales y 
responsables para satisfacción del usuario y su adhesión a programas de salud. 

Eficiencia: hacer más con los recursos disponibles, de tal manera que los 
resultados sumen más que los insumos empleados. En conclusión, el mayor 
bienestar social (bs). 
En términos de optimización dirlamos lo siguiente: 

MAX (bs) 
sujeto a restricciones presupuestales, capacidad física y humana entre otras. 

Eficacia: evaluación del logro de los objetivos y metas planteados. Por ejemplo, el 
PNPCCC planteó como meta reducir 17% los Indices de mortandad por cáncer 
cérvico uterino en el grupo de mujeres de 45 a 64 años en el primer año de 
operación del PNPCCC. 

Equidad: asignación de recursos en función de fas necesidades de las usuarias. 

Efectividad: preservar y mejorar la salud ginecológica de un determinado grupo 
de mujeres (población objetivo), mediante la implementación de programas que 
consigan disminuir los índices de morbilidad y mortandad por cáncer cérvico 
uterino. 

Accesibilidad: No discriminación, informar, orientar y proporcionar todas las 
facilidades para que las mujeres que demanden servicios de salud los reciban. 

Legitimidad: definición de las acciones y procedimientos por profesionales 
expertos (idoneidad), los usuarios y quienes dirigen y administran la prestación del 
servicio con una visión hollstica. 
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Adecuación: asignación de recursos a las necesidades reales de la población 
objetivo. 

Trato humano: dignificación del usuario de los servicios de salud. 

Oportunidad: prestación del servicio diferencial en la etapa de prevención y 
diagnóstico y en la etapa de intervención clínica. 

Seguimiento: análisis permanente de las actividades que la administración esté 
llevando a cabo. 

En esta perspectiva, la construcción de indicadores de cada uno de estos 
elementos tendrá que incorporar el empleo de metodologia cuantitativa y 
cualitativa, particularmente en lo que se refiere a las opiniones, experiencias y 
juicios de todos los involucrados en la atención médica, identificando 
necesidades, estableciendo, controlando y verificando la capacidad de los 
procesos y las caracterlsticas de la prestación del servicio. Hacer el seguimiento y 
la evaluación del desempeño, auditorias administrativas y rendición de cuentas. 

7.5 EVALUACIÓN 
La implementación y la evaluación son un binomio inseparable en el diseño 

de una política pública, por ello y como previamente dijimos debemos verlas como 
un proceso que permite el aprendizaje y la mejora continua del programa que se 
está poniendo en acción. 
La Carta de Servicios debemos considerarla como un mecanismo de evaluación 
por excelencia del programa que se está implementando, pues precisamente en 
ella se concentrará información valiosa sobre: 

1.- Indicadores de orientación. 
2.- Opinión de usuarios y prestadores del servicio en una lógica de corrección y 
progreso. 
3.- Estándares e indicadores de actuación. 
4.- Normas y reglas de atención de los prestadores del servicio. 
5.- Trayectorias administrativas y clínicas que incluyen todo el proceso de atención 
médica. 
6.- Responsabilidad por acciones u omisiones de quienes laboran en la institución. 
7.- Consolidación de aquello que se esté haciendo bien. 
8.- Reforzadores de las actitudes favorables hacia la calidad en la prestación del 
servicio. 

De esta forma se reconocen los problemas y se definen las soluciones incluyendo 
a todos los actores que producen y ofrecen los servicios, asl como a quienes los 
reciben, en un modelo más incluyente y participativo. 
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En esta perspectiva la evaluación no debe verse como un mecanismo cuyo 
resultado se polariza en reconocimiento o sanción; sino como un proceso 
encaminado a corregir y mejorar las actividades para la consecución de los 
objetivos y metas establecidos, en donde usuarios y Administración Pública se 
comprometen a que asi sea. 

Un ejemplo de cómo la evaluación puede llevarse a cabo conjuntamente con Jos 
prestadores del servicio y los usuarios seria empleando el diagrama de Pareto. 
Ambos analizan y jerarquizan los problemas más importantes (empleo de 
metodologla cualitativa) o bien, asignan ponderaciones en función del número de 
quejas emitidas por los usuarios y prestadores del servicio (empleo de 
metodología cuantitativa) que sumen 80%. 

Supongamos la siguiente jerarquización: 

1.- Pérdida de muestras (25%) 
2.- Falta de información (23%) 
3.- Demasiado tiempo para conocer los resultados del examen (20%) 
4.- No acuden las usuarias a recoger resultados, lo que dificulta el seguimiento y 
adherencia a tratamientos preventivos (6%) 
5.- En los centros de salud no hay suficientes mujeres que puedan realizar el 
examen (4%) 
6.- Ampliación de horarios de atención (2%) 

Lo anterior podemos representarlo en la figura 1 

f 

ponderación 

~~~~~~~~~ 

1 2 3 4 5 6 problemas 
--- 0.80 --

Fig. 1 Diagrama de Pareto de los seis problemas que fueron ponderados hasta sumar el 80%. 

7.6 REESTRUCTURACIÓN ORGANIZATIVA DEL PNPCCC 
El organigrama actual y el que se propone se presentan a continuación 
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ORGANIGRAMA DEL COMITt NACIONAL PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DEL CANCER CtRVICO UTERINO Y MAMARIO 
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FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA CON LA INFORMACIÓN DEL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACIÓN DEL 6-10-1997 
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• DIRECTOR GENERAL DEL SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA 
• COORDINADOR DEL PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD 
•TITULAR DEL SERVICIO DE SANIDAD MILITAR DE LA SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL 
•TITULAR DE SANIDAD NAVAL DE LA SECRETARIA DE MARINA 
•TITULAR DE SERVICIOS MÉDICOS DE PETRÓLEOS MEXICANOS 

OTROS INVITADOS AL COMITÉ 
•REPRESENTANTE DE LA UNAM 
• REPRESENTANTE DEL INEGI 
• REPRESENTANTE DEL CONSEJO NACIONAL DE POBLACIÓN 
•REPRESENTANTE DE EL COLEGIO DE MÉXICO 

INVITADOS EXCLUSIVAMENTE A INSTANCIA DEL PRESIDENTE DEL COMITÉ 
•UN REPRESENTANTE DE LA FEDERACIÓN MEXICANA DE ASOCIACIONES DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
•UN REPRESENTANTE DELINCAN 
•UN REPRESENTANTE DE LA ASOCIACIÓN NACIONAL DE HOSPITALES PRIVADOS 

FUENTE: DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION DEL 6-10-1997 
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7.6.1 CARACTERISTICAS PERSONALES DEL PROMOTOR-
GUARDIÁN QUE PRESIDE EL COMITÉ DEL PNPCCC 
• Entender el mundo subjetivo femenino, es decir, los símbolos, los valores y los 
significados que le otorga a la práctica del examen del Papanicolaou, de ahi la 
propuesta que sea preferentemente una mujer. 
• Poseer un liderazgo en el sentido de "influir" en la conducta de los integrantes 
del Comité para conseguir que la implementación del PNPCCC esté permeada 
por la coherencia. corresponsabilidad y coordinación. 
• Hacer "suyo" el Programa Nacional de Prevención y Control del Cáncer 
Cérvicouterino. es decir, estar convencido que el PNPCC es la mejor alternativa 
para hacer frente a la morbilidad y mortandad por cáncer cérvico uterino. 
• Estar dispuesto a reconocer e incorporar las valiosas aportaciones para realizar 
los cambios necesarios y subsanar deficiencias. 
• Tener siempre presente y apreciar que las buenas Políticas Públicas se hacen 
mediante un aprendizaje social y de manera incremental. 
• Creatividad e imaginación para ver el presente hacia el futuro, con capacidad 
para diseñar escenarios de implementación. 
• De profesión médico, con una sólida reputación personal y profesional que le 
permitirán el reconocimiento académico y la autoridad moral para dirigir el Comité. 
• Integro y respetado por la ciudadanía. 
• Carismático y confiable, de manera que el público en general le haga llegar 
información surgida de manera espontánea lo que favorecerá la implementación 
de Políticas Públicas regulatorias. 
• Capacidad de escuchar a todos los actores involucrados en este asunto. 
• Capacidad de gestión sobre todo en lo que se refiere a las negociaciones y 
búsqueda de recursos. 
• Amplio conocimiento del Sistema de Salud Mexicano. 
• Comprometerse con la ciudadanía y con quienes apoyen financieramente el 
programa en el compromiso de rendir cuentas por lo menos cada año. 
• Capacidad de intervenir efectivamente, pero sobre todo conocer cuándo, dónde 
y sobre qué. En este sentido dar respuesta a las siguientes interrogantes ¿hacia 
dónde se orienta la prestación de los servicios médicos?, ¿de dónde se obtendrán 
los recursos financieros?, ¿sobre qué grupos de mujeres hay que incidir de 
manera prioritaria?, entre otros. 
• Promover que la prevención primaria del cáncer cérvico uterino forme parte del 
Programa Nacional de Desarrollo de las administraciones, pues por lo menos se 
requiere de diez años de esfuerzos continuos y recursos sostenidos para 
observar los resultados reales de un programa. 

7.6.2 RECURSOS QUE DEBE POSEER LA O El PROMOTOR­
GURADIÁN DEL PNPCCC 
•Apoyo ciudadano, político y médico. 
• Un grupo de asesores de alto nivel y de tiempo completo dedicados 
exclusivamente al trabajo del Comité. 
•Apoyo de la mayoría de las Instituciones Públicas y Privadas de Salud. 
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• Recursos económicos. 
• Sistemas de información inteligentes, confiables y oportunos manejados desde 
un sistema central a cargo del Comité que le permita al Promotor-Guardián tomar 
buenas decisiones. 
• Contar con conocimientos suficientes que le permitan entender cómo actúan 
todos los actores involucrados en este asunto y particularmente el mundo de las 
mujeres. 

7.6.3 ALGUNAS ACCIONES A REALIZAR EN EL CORTO Y 
MEDIANO PLAZO POR EL PROMOTOR-GUARDIÁN DEL PNPCCC 
1.- Enviar a todos los domicilios información amplia y detallada sobre el examen 
del Papanicolaou en una especie de mercadotecnia social. No conviene gastar en 
triplicas que no les informan en qué consiste el examen (qué aparatos se van a 
introducir en su matriz) y sobre todo qué utilidad les va a reportar si toman la 
decisión de hacérselo y qué van a perder si dejan de hacerlo. Hasta hoy la 
información impresa disponible en los triplicas, no proporciona elementos que le 
permitan a la mujer tomar decisiones, se maneja de manera muy superficial y en 
ocasiones incorrecta o que contradice a la Norma Oficial (por ejemplo, el caso de 
la Cllnica de Displasias del Colegio Mexicano de Colposcopistas 1>. No hay 
disposición alguna por parte del sector salud que reglamente el tipo de 
información que diversas instituciones públicas y privadas dan a los ciudadanos. 

Para sustentar lo anterior se seleccionaron cinco trípticos que se distribuyen al 
público dando información sobre el cáncer cérvico uterino y el examen del 
Papanicolaou. Con ellos se construyó una matriz la cual nos permite apreciar 
cómo se maneja diferente información, que sólo produce confusión y puede 
ocasionar inacción. 

EMISOR E INFORMACIÓN SOBRE EL CÁNCER CÉRVICO UTERINO Y EL 
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 

EMISOR EDAD PARA FRECUENCIA OTROS EN QUE 
REALIZARLO FACTORES CONSISTE EL 

PAPANICOLAOU 
ONG TODA MUJER UNA VEZ AL -TUVO EL 

(REcuperación QUE HAYA AÑO RELACIONES GINECÓLOGO 
TOlal, RETO) TENIDO SEXUALES O SE TOMA UNA 

RELACIONES EMBARAZÓ MUY MUESTRA DE 
SEXUALES O JOVEN LAS CÉLULAS 

SEA MAYOR DE - HA TENIDO QUE SE 
30 AÑOS MUCHOS HIJOS. ENCUENTRAN 

-TIENE EN EL CUELLO 
RELACIONES DE LA MATRIZ; 
SEXUALES CON ESTAS CÉLULAS 

1 Por ejemplo en el triplico elaborado por esta organización en uno de sus párrafos se dice lo 
siguiente en relación con la frecuencia de la colposcopia: ·cada 6 meses si no existe alteraciones 
o en el momento en que exista sintomatologla como comezón en vulva o vagina, leucorrea (flujo 
vaginal), mal olor o sangrado anormal. Esto se debe a que el Cáncer en su etapa Inicial es 
asintomático y cuando causa smtomatologia como sangrados o dolor es porque ya es incurable"' 

T-ri::rr:i r1QN 
\'Ji,,,t,\w V 

FALLA DE ORIGEN 
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DIFERENTES SE ANALIZAN EN 
HOMBRES EL 
-TIENE MICROSCOPIO, 
INFECCIONES PARA SABER SI 
VAGINALES EXISTE ALGUNA 
FRECUENTEMENTE CANCEROSA 
-FLUJO VAGINAL ENTRE ELLAS 
DE COLOR ROJO 
AMARILLENTO 
-DOLORES 
ABDOMINALES 
CONSTANTES, 
PROBLEMAS 
URINARIOS y 
ANEMIA. 
-DOLOR O 
SANGRADO 
VAGINAL 
DESPUES DEL 
ACTO SEXUAL 
-SANGRADOS 
ANORMALES y 
SE ENCUENTRA 
EN LA 
MENOPAUSIA 

Cllnica de NOSENALA CADA SEIS -PRINCIPALMENTE SÓLO HACE 
Displaslas del MESES A TODA MUJER REFERENCIA A 

Colegio Mexicano QUE HAYA LA 
de Colposcopistas INICIADO COLPOSCOPIA 

A.C. RELACIONES ES UN 
SEXUALES PROCEOIMIENTO 
-TODA MUJER SENCILLO QUE 
QUE PRESENTE PERMITE 
LEUCORREA EXPLORAR EL 
-TODA MUJER APARATO 
QUE DESEE GENITAL 
ESTAR SEGURA INFERIOR 
QUE NO TIENE FEMENINO SIN 
CÁNCER ORIGINAR 

MOLESTIAS 
POSTERIORES A 
LA COLOCACIÓN 
DE UN ESPEJO 

VAGINAL, SE 
VISUALIZAN LOS 

TEJIDOS POR 
MEDIO DE UN 
MICROSCOPIO 

LLAMADO 
COLPOSCOPIO. 
A TRAVES DEL 

CUAL SE PUEDE 
IDENTIFICAR SI 

LA VULVA, 
VAGINA O 
CUELLO 

UTERINO SON 
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NORMALES O 
ANORMALES. 

35ANOS AL MENOS UNA NINGUNA ESUN EXAMEN 
VEZALAr'IO SENCILLO QUE 

CONSISTE EN 
ESTUDIAR EN EL 
MICROSCOPIO 
CéLULAS DEL 
CUELLO DE LA 

MATRIZ 
SENALA QUE LE CADA TRES -HAN PADECIDO ES UNA PRUEBA 

PUEDE DAR AÑOS, DESPUéS CON SENCILLA, QUE 
CANCERA UNA DEDOS FRECUENCIA CONSISTE EN 

MUJER QUE PAPANICOLAOU INFECCIONES ESTUDIAR LAS 
TENGA ENTRE ANUALES -NO SE HAN CéLULAS 
25 Y64 A"10S NEGATIVOS HECHO LA OBTENIDAS DEL 

PRUEBA DEL CUELLO DELA 
PAPANICOLAOU MATRIZ 

CON 
ANTERIORIDAD 

INICIO DE VIDA CADA SEIS - TIENEN VARIAS ES UNA PRUEBA 
SEXUAL ANTES MESES SI PAREJAS SENCILLA QUE 

DE LOS 18 AÑOS INICIÓ SU VIDA SEXUALES CONSISTE EN 
O SI SE TIENE SEXUAL ANTES -SUS ESTUDIAR LAS 
VIDA SEXUAL DE LOS 18 COMPAÑEROS CéLULAS DEL 
ACTIVA, NO AÑOS. SEXUALES HAN CUELLO DE LA 
IMPORTA LA SI TIENE UNA TENIDO VARIAS MATRIZ. LOS 

EDAD VIDA SEXUAL PAREJAS. MéDICOSLA 
ACTIVA, NO -TIENE REALIZAN 
IMPORTA LA INFECCIONES O INTRODUCIENDO 
EDAD, DEBE FLUJOS UNA PALETITA 

PRACTICARSE VAGINALES CON PLÁSTICA EN LA 
LA PRUEBA DE FRECUENCIA VAGINA Y 

PAPANICOLAOU 4.- PRESENTA RASPAN 
POR LOS FLUJOS O LEVEMENTE EN 

MENOS UNA VEZ ESCURRIMIENTOS EL CUELLO DE 
AL AÑO SANGUINOLENTOS LA MATRIZ PARA 

OBTENER UNA 
MUESTRA DE 
TEJIDO QUE 

ANALIZAN. LOS 
RESULTADOS 

DEL 
PAPANICOLAOU 

DETECTAN SI 
HAYCéLULAS 
ANORMALES 
QUE PUEDEN 
SER EL INICIO 
DEL CÁNCER O 

INCLUSO DE 
CANCER 

AVANZADO 
Tabla 1. Información relevante que sobre el cáncer cérvlco uterino presentan cinco emisores. 
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En sólo tres de ellos se da la dirección y el teléfono para solicitar mayor 
información: Grupo RETO, Cllnica de Displasias y DIF-DF. Sin embargo, no se 
indican los sitios y las direcciones donde este examen se puede practicar ni 
tampoco los teléfonos para solicitar información. Únicamente en el que 
conjuntamente elaboraron la SSA, el IMSS, el ISSSTE y el DIF, y en el de la SSA 
se hace mención a la gratuidad del examen. En esta perspectiva deben ser las 
autoridades de la Secretaria de Salud las únicas autorizadas para emitir este tipo 
de información, o bien reglamenten lo que debe publicarse. El trabajo coordinado 
de autoridades, ONGs y ciudadanos en la difusión y distribución de material 
impreso, conferencias, visitas domiciliarias, etc., serán de gran ayuda. 

2.- Diseñar un sistema computarizado de administración central con el número o 
clave única que se le asigna a una mujer cuando se practica el examen, que 
permita dlas antes de que se cumpla el tiempo para que las mujeres se realicen 
nuevamente su examen, enviarles un recordatorio por correo e incluso hablarles 
por teléfono y si es posible programarles su cita en los centros de salud más 
cercanos a su domicilio o lugar de trabajo. 

3.- Proponer en dos ocasiones anuales la Semana de Salud Ginecológica en los 
centros de salud, clínicas, hospitales públicos y privados. 

4.- Buscar el apoyo para la creación de un centro llamado INFOPAPANICOLAOU 
encargado de proporcionar no sólo información general sobre el examen del 
Papanicolaou, sino también sobre su gratuidad, cuándo conviene practicárselo, 
condiciones y lugares de aplicación, su ubicación y teléfonos. Muy importante es 
que se pueda hacer la cita por teléfono al propio centro. 

7.7 REFLEXIONES 
La salud en México debe seguir siendo responsabilidad del Estado, y no entrar 
en la lógica de la mercantilización si se quiere que la mayoria tenga acceso a la 
misma e impedir que se genere un proceso de inequidad e injusticia; lo cierto es 
que las necesidades de muy diversa indole son muchas y los recursos escasos. 
Por ello la figura del promotor-guardián del PNPCCC adquiere un papel 
fundamental, ya que conjuntamente con los integrantes del comité del programa 
tendrán que buscar otras fuentes de financiamiento nacionales e internacionales, 
asi como promover el pago parcial o total del costo del examen para quienes 
puedan hacerlo. 

Es importante señalar que a pesar de los esfuerzos que se lleven a cabo, se 
deberán respetar las preferencias de los individuos, aun cuando éstas no estén en 
concordancia con lo que pudiéramos pensar seria lo racional (hacerse 
periódicamente el examen del Papanicolaou). En este sentido la salud es un 
privilegio fundamental de la vida que se encuentra bajo y dentro de la jurisdicción 
de cada individuo. Como tales podemos hacer elecciones libres que pueden 
incrementar o decrementar nuestra salud, ese es nuestro derecho y privilegio. 
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Las instituciones pueden ser capaces de crear estructuras sólidas y conseguir el 
bienestar social, si realmente responden a los cuestionamientos de la sociedad, y 
se trabaja conjuntamente con ella en un ambiente de cooperación y coordinación 
donde se garantice el respeto a los derechos individuales, donde no se permita 
que politicas, decisiones y acciones de la autoridad en turno lesionen el bienestar 
público, y se promueva la participación de los individuos con la seguridad de que 
nadie que quiera exponer sus ideas sobre cómo podría mejorar el PNPCC sea 
excluido. 
El Estado tiene el compromiso de proveer a la sociedad instituciones que 
simultáneamente cumplan un doble papel: 1) vigilar que se respeten los derechos 
de los individuos y 2) protegerlo contra las decisiones y acciones que le ocasionen 
males públicos. 

Es muy importante considerar que los usuarios hacen uso de los servicios dentro 
de las instituciones de salud, su consumo no es fuera de ellas, por ello la 
Administración Pública tendrá que establecer reglas que permitan su 
funcionamiento. En este sentido la coordinación entre los prestadores del servicio 
(médicos, enfermeras, trabajadores sociales y personal administrativo) es vital, 
sus tareas deben estar claramente delimitadas en relación con el objetivo del 
programa y no en función de sus intereses personales. 
En este sentido la Administración Pública tendrá que definir claramente lineas de 
autoridad, descripción, alcances y limitaciones de funciones, sistemas de 
comunicación, establecer los tiempos en concordancia con los requerimientos de 
las diversas instancias que intervienen en la prestación del servicio, evaluar y 
verificar resultados permanentemente. Teniendo en cuenta que quienes asisten a 
estas instituciones son seres humanos con temores hacia lo desconocido y 
enormes carencias de información médica y administrativa, lo cual los coloca en 
situaciones de alta vulnerabilidad. 

En suma, en este modelo la Administración Pública y la participación ciudadana 
recuperan el papel que les corresponde: ser protagonistas del cambio en la vida 
politica y social de México, lo que seguramente permitirá tener gobiernos cada vez 
mejores cuyo objetivo fundamental sea el bienestar común. 

7.8 BIBLIOGRAFÍA 
- Arredondo, V. (2000) Una sociedad de ciudadanos. Apuntes para una 
revolución ciudadana en México. 
- Cobb, R. y Elder, Ch. (1986) Participación en política americana. La dinámica de 
la estructuración de la agenda. Norma Editores, México. 
- Fischer, F. (1993) Reconstructing policy analysis: A postpositivist perspective. 
Policy Sciences 25: 333-339 
- Habermas, J. (1987) Teoría de la Acción Comunicativa. Racionalidad de la 
acción y racionalización social. Tomo l. Taurus, España. 
- Hernádez, P., Lazcano, E., Alonso, P., Cruz, A., Meneses, F. y Hernández, M. 
(1997) Análisis costo beneficio del Programa de Detección Oportuna del Cáncer 



Propuesta del modelo de Implementación y evaluación del 
Programa Nacional de Prevención y Control del Cáncer Cérvicouterino (PNPCCC) 

Cérvicouterino. Revista Salud Pública de México/vol. 39, No. 4, julio-agosto de 
1997 
- Mohar, A., Lazcano, E., Garglio, P., Cruz, F., Tenorio, F., Gutiérrez, L., 
Weissbrod, D., Nájera, P., Cruz, A., Benltez, L., Alonso de, P., García, A., San 
Esteban, E. y Kuri, P. (1999) Carcinoma Cérvico-Uterino en De la Fuente, J.R. y 
Sepúlveda, J. (compiladores), Diez problemas de salud pública en México. 
Instituto Nacional de Salud Pública, Academia Mexicana de Ciencias y Fondo de 
Cultura Económica, México. 
- Smith, G. y Wales, C. (2000) Citizens' Juries and De/iberative Democracy. 
Political Studies: 2000 Vol. 48, 51-65 
- Tapia, R. y Ávila, l. (2001) Programa de prevención y control de cáncer 
cérvicouterino en México en Alonso de, P., Lazacano, E. y Hernández, M. Cáncer 
Cérvicouterino. Diagnóstico, prevención y control. Médico Panamericano y UNAM­
Facultad de Medicina, México. 
- Torgerson, 0.(1986) Between know/edge and polilics: Three faces of policy 
anlaysis. Policy Sciences 19: 33-59 
_____ (1985) Contextual Orienta/ion in Po/icy Analysis: The Contribution 

of Harold O. Lasswe//. Policy Sciences 18: 241-261 

PUBLICACIÓN GUBERNAMENTAL 
- Consejo Nacional de Población (CONAPO) (2001) 
- Instituto Nacional de las Mujeres (INM) (2002) 
- Instituto Nacional de Estadística, Geografla e Informática (INEGI) (2001) Mujeres 
y Hombres en México. 5a. edición, México 
- Clínica de Displasias del INCan (2001), México. 

248 



Consideraciones y reflexiones finales 

CAPITULO 8 
CONSIDERACIONES Y REFLEXIONES FINALES 

• El desarrollo de este trabajo partió de la revisión de aportaciones teóricas de 
diversas disciplinas en un ejercicio de complementariedad, asl como de los 
hallazgos encontrados en los trabajos empíricos llevados a cabo, es decir, 
artesanalmente se fueron construyendo las evidencias que nos permitieron 
proponer el modelo que hemos presentado. El eje rector del mismo fue el 
ciudadano que en asuntos como su salud es un actor importante en el diseño de 
Políticas Públicas. 

Quedó de manifiesto la necesidad de vincularse no sólo con otras áreas del 
conocimiento, sino buscar la suma de enfoques o paradigmas que por años se 
han considerado irreconciliables o antagónicos en la búsqueda de alternativas de 
solución a problemas públicos, recuperando con ello la esencia original que llevó a 
Harold Lasswell a crear las Ciencias de Políticas Públicas Democráticas, la 
búsqueda por dignificar al ser humano. 

• Se demostró la importancia que tiene para el éxito de la implementación de las 
Políticas Públicas la participación de los ciudadanos, de los prestadores del 
servicio y de las autoridades responsables de las mismas en un ejercicio de 
discusión y argumentación sobre la mejor forma de llevar a cabo las acciones. 
Cuando las intervenciones y peticiones se fundamentan en el bienestar común 
siempre tendrán la razón independientemente de donde provengan. 
Seguramente la destinataria de un programa de salud no sepa cómo se lleva a 
cabo un examen de Papanicolaou ni cuál es la estructura entre una célula normal 
y anormal ni tampoco cuáles son las clasificaciones más peligrosas del Virus del 
Papiloma Humano que producen el cáncer cérvico uterino ni mucho menos los 
tratamientos médicos a seguir (todos éstos criterios de idoneidad), pero si sabe 
perfectamente qué es la calidad en la atención, lo que le significa realizarse un 
examen de esta naturaleza, y en este sentido opinar sobre Ja importancia que 
tiene la privacidad en el momento de hacerse el examen, el cuidado y la 
delicadeza de quien Je practica el examen, el no prolongar demasiado los 
resultados del examen que la hagan entrar en tensión innecesaria, que siente 
menos vergüenza si es una mujer quien lleve a cabo el examen, que requiere le 
informen sobre lo qué se le va a hacer y de los resultados preliminares durante la 
práctica del examen, entre otros. 

• La dirección del programa deberá estar en manos de quien esté verdaderamente 
convencido de la importancia que para el bienestar social tiene la buena 
implementación del mismo. Ésta demandará gran dedicación, esfuerzo y sobre 
todo tiempo. Un programa de esta naturaleza deberá tener un ritmo intenso de 
trabajo y asignación sostenida de recursos de por Jo menos 10 años, si se quieren 
tener resultados positivos. La búsqueda de otras fuentes de financiamiento que 
incluyan a la propia usuaria del servicio cuando pueda hacerlo, será una tarea de 
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primer orden. En esta perspectiva la re. ;dición de cuentas será su compromiso con 
la sociedad. 
Le hemos puesto el nombre de Promotor-Guardián al responsable del programa 
en el sentido que Platón empleó la palabra guardián en su obra La República, es 
decir, aquel que se encargará de defenderlo y dirimir o mediar en los conflictos o 
disputas que surjan durante la implementación del mismo. 
Deberá también ser poseedor de una gran sensibilidad para entender el mundo 
subjetivo de las destinatarias del programa: las mujeres. 

• La implementación. el proceso de poner en acción una política pública no es una 
tarea sencilla, porque tal y como hemos visto confluyen muchos actores con 
diversos intereses, actitudes y percepciones sobre un mismo asunto. Sin embargo, 
esto no debe ser una excusa para no buscar las mejores estrategias y las 
alternativas más creativas en un asunto que lastima a toda la sociedad, el que 
cada dos horas muera una mujer en nuestro pais por cáncer cérvico uterino, 
enfermedad que de detectarse a tiempo es curable en el ciento por ciento de los 
casos, hay aproximadamente un lapso de 17 años en la vida de una mujer con 
problemas de esta naturaleza, en donde la medicina ofrece amplias expectativas, 
pasado este lapso poco o nada se puede hacer. La actitud que debe prevalecer en 
todos los involucrados hacia la implementación de una política de esta naturaleza 
debe ser siempre positiva. 

También hay racionalidades económicas y políticas en este asunto. Por lo que 
toca a la primera de ellas, las terapias para combatir el cáncer tienen altos costos, 
pero éstos son mayores cuando la enfermedad se ha diseminado. En este sentido, 
tales recursos podrían destinarse no sólo a la prevención, sino a otros programas 
sociales para mejorar la calidad de vida de la población incrementando con ello el 
número de años productivos. Y en cuanto a la segunda racionalidad, el c~pital 
político que le daría a las autoridades del sector salud cuando logren pasar al 
cáncer cérvico uterino de ser la primera causa de mortandad y morbilidad en 
nuestro país -uno de los 10 problemas de salud pública- al quinto o sexto lugar y 
más adelante al duodécimo lugar tal y como ocurre en paises desarrollados como 
Canadá, sería también invaluable. 
En esta perspectiva, los programas de prevención y diagnóstico oportuno de 
enfermedades financiados por el gobierno, deben dar cuenta de que la salud es un 
derecho que el Estado debe garantizar. 

• La evaluación que hemos planteado tiene tres momentos, a corto, mediano y 
largo plazo, y está concebida como un proceso de aprendizaje y mejora continua 
con mayor énfasis en evaluar la gestión y los procesos en los dos primeros 
momentos y hacia la certificación en el largo plazo. 

• Es necesario profundizar más en el estudio de la conducta humana en asuntos 
de salud, es decir, qué hace que una mujer tome la decisión o no de hacerse el 
examen del Papanicolaou. En nuestro pais sólo 126 mujeres de cada 100 mil 
entre los 15 y 49 años de edad recurren al examen del Papanicolaou. Sus 
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actitudes y sus preferencias hacia sus prácticas de salud son tan sólo alr¡unos 
indicadores que, como hemos visto, pueden ayudarnos a explicarnos parcialmente 
el fenómeno. Lo que si se demostró es que la información ya sea estructurada en 
términos positivos o de ganancias, o bien, en términos negativos o de pérdidas 
propicia acciones y la ausencia de información estructurada en cualquiera de 
estos términos produce inacción. 

• La Administración Pública será la responsable de coordinar el trabajo de todos 
aquellos involucrados en la implementación de un programa público, pero de 
manera muy particular con los usuarios del mismo, en la medida que sus 
relaciones se fortalezcan en el marco de una auténtica democracia participativa y 
se mejoren los procesos de atención, las Cartas de Servicios dejarán de ser un 
mecanismo que los prestadores del servicio puedan percibir como fiscalizadoras 
de su actuación, para convertirse de manera natural en el centro rector de su labor 
cotidiana frente a la sociedad. En esta perspectiva la salud de la población se 
convierte en un objetivo compartido que requiere la participación no sólo de los 
prestadores del servicio, sino de toda la sociedad en un compromiso solidario. 

• Aunque el mayor énfasis en el desarrollo de este trabajo fue en la 
implementación no debemos olvidar que ésta es una de las etapas del diseño de 
una polltica pública y en consecuencia por ser precisamente un proceso se 
retroalimenta permanentemente, por ello no debemos descuidar el estudio y 
análisis de las restantes etapas cuando se pone en acción una polltica pública. 

• El estudio realizado se limita al Distrito Federal y zona conurbada, sin embargo 
resulta interesante su estudio en virtud de que a pesar de que posee la mejor 
infraestructura en materia de salud pública y privada, y en general mejores 
condiciones de vida tiene una de las tasas más bajas de participación al PNPCCC 
al igual que los estados de Aguascalientes, Baja California, Oaxaca y Tlaxcala la 
cobertura es de tan sólo el 20%. 

• Finalmente, se ha discutido si es posible hablar de Politicas Públicas en nuestro 
pais cuando se dice que la gran mayoria de sus habitantes no están en 
condiciones de participar en los asuntos públicos. Cuando un problema, 
independientemente del número de personas que lo estén padeciendo, se está 
gestando, se argumenta y debate públicamente es objeto de estudio de las 
Ciencias de Politicas Públicas. Por ejemplo, con el avance de la medicina, la 
tecnologia médica y el surgimiento de enfermedades nuevas, es posible imaginar 
el sufrimiento de un enfermo de cáncer en fase terminal, en esta perspectiva 
queda claro que habria ciudadanos que no quisieran vivir en tales condiciones, tal 
y como seria el tener dolores tan fuertes que sólo con morfina pudiera 
disminuirlos, o bien tener una vida vegetativa y estar conectado a un respirador 
artificial gastándose los recursos de su familia y poniendo en riesgo el patrimonio, 
para pedir que se debatiera públicamente la opción de que cualquier paciente 
terminal pudiera recurrir al suicidio médicamente asistido y legalizarlo, así sea sólo 
2% de quienes lo solicitan, tal y como sucede actualmente en Holanda. 
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Consideraciones y reflexiones finales 

En suma, todo.ciudadano tiene derecho a exponer sus problemas y opinar en los 
asuntos públicos que él considere le afectan, independientemente de que sea una 
minorla la que comparte estas necesidades, de su nivel educativo y clase social. 
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CUESTIONARIO A: MUJERES QUE NO SE llAN PRACTICADO EL EXAMEN DEL 
PAPANICOLAOU . 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
l)EDAD 2)EDO. CIVIL 3) No. DE lllJOS (VIVOS Y MUERTOS):----
4)PROFE~ S)DELEGACIÓN POLITICA _________ _ 
6)¿1 IA TENIDO O TIENE ALGUN FAMILIAR CON CÁNCER? SI NO-----
7)¿POR QUÉ NO SE llA PRACTICADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAU? 

8) ¿SABE UD. EN QUE CONSISTE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU? 
SI NO 
8) SI RESPONDIÓ QUE SI, PODRÍA DESCRIBIRLO BREVEMENTE 

9) ¿CON QUÉ FRECUENCIA DEllE UNA MUJER REALIZARSE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU? 

INSTIWCCIONES 
A CONTINUACIÓN SE PRESENTAN UNA SERIE DE ENUNCIADOS RESPECTO A LOS CUALES 
ALGUNAS PERSONAS ESTÁN DE ACUERDO Y OTRAS EN DESACUERDO. MARQUE CON UNA 
CRUZ LA OPCIÓN QUE MÁS SE ACERCA A SU OPINIÓN 
10) TEMO AL EXAMEN DEL PAl'ANICOLAOU, POR EL DOLOI{ FISICO QUE ME CAUSARÁ 
( 1 DE ACUERDO ( ) INmn:RENTE ( )f.N DESACUERDO 

11) ME ATEMOJ{JZAN LOS ltESULTADOS DEL l'APANICOLAOU, POR ESO NO llE ACUDIDO 
A l{EALIZÁl{MELO 
( 'nr. ACUERDO 1 ) INl>ffERENn: 1 )F.N DESACUERDO 

12) NO SOPOlffARIA QUE ME DIJERAN QUE TENGO CÁNCER 
1 ) Dt: ACU.:RUO ( ) INmn:RENTE ( )EN DESACUERDO 

13) ANTE LA POSIBILIDAD DE TENER CÁNCER, NO DESEO SE ME PRACTIQUE EL EXAMEN 
DEL PAPANICOLAOU . 
( ) l>t: ActlERl>O ( J INl>IFERF.ITTI-: { )EN DESACUERDO 

14) QUIEN SE PRACTICA EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU PUEDE SER INFECTADA CON 
LOS APARATOS QUE SE UTILIZAN EN EL EXAMEN 
j ) nt: Act 1ERl>O ( ) INDIFERENTE ( )EN DESACUERDO 

15) SE PIERDE MUCHO TIEMPO CUANDO SE ACUDE A LA CLINICA llA l{EALIZARSE EL 
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 
1 ) OE AC\IERI>O ( ) INl>U:ERENH: ( )F.N DESACUERDO 

16) l'OR DESIDIA NO ME llE REALIZADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 
t ) UI·: ACl!t:RUO ( ) INDfft:Rf:NTE ( )f.N DESACUERDO 

17) EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU ES COSTOSO 
1 1 IU'. ACl!r!UJO ( ) INIJIFERF.NTE ( )F.N DESACUF.IU>O 

IH) NO PUEDO PAGAR EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 
4 J IJt: ACllJ:Rl>O ( ) INOIFF.Rt:r.;n: { )EN DfSACllF.ROO 

19) EL CENTRO DE SALUD MAS CERCANO A MI CASA, ESTÁ DEMASIADO LEJOS COMO 
l'Al{A m A IU:ALIZARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 
C 1 IH: ACllt'IUlO ( ) INDIFERE1'1"1-: ( )t:N DESACUERDO 
20) EL CAMINO PARA LLEGAR A LA CLINICA DONDE UNO PUEDE REALIZARSE EL 
EXAMEN DEL l'Al'ANICOLAOU, ES DE DIFICIL ACCESO 
( 1 UE Anit:HUO ( ) lr<it>IH:RENTt. { )t:N DESACUERDO 

21) ES l\IUY MOLESTO QUE UN MÉDICO llOMllRE ME PRACflQUE EL EXAMEN DEL 
l'Al'ANICOLAOU 
t )01-'.ACllt:JlUO ( 1 INt>tn:RENTt: ( )t:N l>ESACUERUO 
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RESPONDA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOLO EN EL CASO QUE llA VA TENIDO O 
TENGA ESPOSO O COMPAÑERO 
22) MI ESPOSO O COMPAÑERO LE MOLESTA QUE YO ME REALICE EL EXAMEN DEL 
PAPANICOLAOU 
( } UF. ACUERDO ( ) INDfft:HENTE ( )EN DESACUERDO 

23) MI ESPOSO O COMPAÑERO CONOCE LA IMPORTANCIA DE REALIZARME EL 
EXAMEN DEL l'APANICOLAOU 
( ) m: AClllmno ( l INDrn:nt:NTE ( )EN DESACUERDO 

24) EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU IIEALIZADO CON OPORTUNIDAD PUEDE 
PREVENlllME DE llNA ENFERMEDAD COMO EL CÁNClm 
( ) nt: ACllt'.HIJO ( ) INIJIFt:llt:NTt'. ( )t'.N ut'.SACUEHDO 

25) EL EXAMEN IJEL PAl'ANICOLAOU DETECTA PIUNCIPALMENTE EL CÁNCER 
( ) IJE ACl!t'.llUO ( ) INIJIFEJU:NTt: ( )EN UESACUF.RDO 

26) SI ME REALIZO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU CON LA FRECUENCIA ADECUADA, 
Y SE ME DETECTA CÁNCER EN LAS PIUMERAS ETAPAS DE LA ENFERMEDAD, PUEDO 
SALVAR MI VIDA 
( ) ut'. AC"UF.RUO ( ) INDIFF.IU:NTt: ( )F.N OFSACUERDO 

27) EL CÁNCER ES UNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA 
( ) IJE ACtrt:Rno ( ) INl>IFt:fU:NTE ( )EN OE.SACllt'.RDO 

28) EL CÁNCER ES UNA ENFEllMEDAll MOllTAL 
( ) ut: ACtlf.Rl>O ( 1 INIJIFt:Ht'.NTI-: ( )EN DESACUERDO 

29) LOS ENFERMOS DE CÁNCER SON RECllAZADOS POR LA SOCIEDAD 
( ) DE ACllF.HUO ( ) INUfft'.IU'.NTt'. ( )EN DESACUERDO 

30) EL CÁNCER ES llEllEDITAIUO 
( ) Uf: ACllt:Ruo 1 ) INUffEHF.Nn·: ( )EN DESACUERDO 

31) ES COIUlECTO QUE UN MÉDICO LE INFORME A SU PACIENTE EL ltESULTADO 
POSITIVO DEL EXAMEN, ES DEClll, QUE LE DIGA QUE TIENE CÁNCEll 
( ) IH'. ,\CUERDO ( ) INUffERF.NTE ( )t'.N DESACUERDO 

32) LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE EN LA MU.JEll MEXICANA ES EL CÁNCER 
( ) m: ACUEIU>O ( ) INlllFERt'.NTt'. ( )t'.N m:.~AClJt'.RUO 

33) DIOS ES QUIEN DETERMINA LOS lllJOS QUE DEIJO TENEll 
( ) m: AC'llF.H.no ( ) INDln·:IU:NTt: e )f.N UfSACllf.ROO 

34) DIOS ES EL ÚNICO QUE DECIDIRÁ EL DIA DE MI MUERTE 
( ) nt: Acm:nuo ( ) INUU:t:Rt:N"rt: ( )t:N OESACUf.RDO 

35) NO ES NECESARIO Pl{ACTICAllME EL EXAMEN DEL PAl'ANICOLAOU, VA QUE ES DIOS 
QUIEN DECIDE MI TIEl\11'0 DE VIDA 
( 1 DE AC'UERUO ( ) INl>IFt:Rt:NTt: ( )EN DESACUERDO 

36) llEALIZARCE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU ES PECADO 
( ) m: ACllt:RUO ( 1 INIHH:IU:N"n: ( )EN DESACUERDO 

37) SI TUVIERA CÁNCEll SEl{ÍA UN CASTIGO DE DIOS 
( 1 DE ACllt:RUO ( ) ll'illlFt:IU:N"I t: ( )EN DESACUERDO 

38) A LA MU.JER QUE SE POllTA MAL LE DA CÁNCER 
e 'm: An1uum ( ) INUll-TRr!"liTt: 1 )EN DESACUERDO 

39) NO IMPORTA QUE YO ENFERME CON TAL DE QUE MI FAMILIA GOCE DE llUENA 
SALUD 
( 1 m: Actlt:H.no ( ) INlllFUU:!"li 1 E e )t:N DESACUERDO 

40) SI TUVIERA CÁNCEll MI FAMILIA SE VERÍA EN APUllOS ECONÓMICOS 
( 1 m: ACllt:IUlO ( ) INUIH:ltENTt: ( )EN IJESACUERDO 

41) NUNCA ME EN~"EllMARÉ DE CÁNCER 
( ) m: A<:11t:Hno ( ) INUU:t:Rt:NTE 

42) EL CÁNCEI{ NO ES UNA ENFEllMEDAD PAllA MI 
( )EN l>F.sACUf.RDO 

( ) m: Aí'llt:RUO ( ) INUU:t:Rt:NTt-: ( )f.N 1n:.CiACtJt:RDO 

43) SI TUVllmA CÁNCER SERÍA MI CULPA, l'Oll NO llAllEllME CUIDADO 
( 1 m: ACllJ:llOO ( ) INUIH'.Rt:N"I t: ( lf.N UF-c¡Acllt:RUO 

~~)ANTE UN DIAGNOSTICO DE CÁNCER CAERIA EN DEPRESIÓN 
( 1 m: ,\('l!J'.HUO ( ) INIJIH:IU:N'rt: ( 11-:N Dt:.CiACllt:Rno 



CUESTIONARIO D: MUJERES QUE POR LO MENOS UNA VEZ SE llAN REALIZADO EL 
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y NO SE LO llAN PRACTICADO EN EL ÚLTIMO AÑO 

DATOS SOCIODEl\IOGRÁFICOS 
l)EDAD 2)EDO. CIVIL 3) No. DE HIJOS (VIVOS Y MUERTOS):-----
4) OCUP~ S)DELEGACIÓN POLfTICA 
6)¿HA TENIDO O TIENE ALGUN FAMILIAR CON CÁNCER? SI ·-----,N.,_,0,..-----
7)DESCRIBA BREVEMENTE EN QUÉ CONSISTE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAU? 

8) ¿CUANTAS VECES SE llA REALIZADO EL EXAMEN DEL l'APANICOLAOU? 

9) ¿EN DÓNDE SE LO ( S) l IA REALIZADO? 
) MÉDICO PARTICULAR ( ) CENTROS DE SALUD ( ) ISSSTE, IMSS ( ) OTROS 

¿CUÁLES? _________ ------------------------

10) ¿SE HA REALIZADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU EN EL ÚLTIMO AÑO? 
SI NO 
11) SI SU RESPUESTA FUE NEGATIVA, DIGA ¿PORQUÉ NO SE LO HA 
HECHO? 

INSTIWCCIONES 
A CONTINUl\CIÓN SE PRESENTAN UNA SERIE DE ENUNCIADOS RESPECTO A LOS CUALES 
ALGUNAS PERSONAS ESTÁN DE ACUERDO Y OTRAS EN DESACUERDO. MARQUE CON UNA 
CRUZ LA OPCIÓN QUE MÁS SE ACERCA A SU OPINIÓN 
12) TEMO AL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU, POR EL DOLOR FfSICO QUE ME CAUSARÁ 
( ) OF. ACtJt:Rl>O ( ) INIJlt't:RENTE ( )t:N Ot:SACllERl>O 

13) ME ATEMORIZAN LOS RESULTADOS DEL PAPANICOLAOU, POR ESO NO HE ACUDIDO 
A ltEALIZÁRl\IELO 
( ) DE Acttt:IU)() ( ) INntFERtNH: ( ¡t:N DESACUF.Kl>O 

14) NO SOPOlffARfA QUE ME DIJEllAN QUE TENGO CÁNCEll 
( ) Ut: AClJl-:ROO ( ) INl>IHRl-:NTt: ( )t:N DF-'tACUEROO 

15) ANTE LA POSIBILIDAD DE TENEll CÁNCER, NO DESEO SE ME PRACTIQUE EL EXAMEN 
DEL PAPANICOLAOU 
( ) ut: ACtrt:rmo ( ) INDIFl:IU:NTE ( )EN 01-:SACUEROO 

16) QUIEN SE PllACTICA EL EXAMEN DEL l'Al'ANICOLAOU PUEDE SER INFECTADA CON 
LOS APARATOS QUE SE UTILIZAN EN EL EXAMEN 
l 1 IH'. A<'ITt'.lllJO ( J INUIH'.Rt-:Nn: ( )EN DESACUERDO 

17) SE l'IEIU>E l\1UCllO TIEMPO CUANDO SE ACUDE A LA CLiNICA llA REALIZARSE EL 
EXA~IEN DEL l'APANICOLAOU 
l 1 IH: AC'lll-:IU>O C 1 INUIFl-:IU:NTE ( )t:N DESACUF.Rl>O 

111) POR DESIDIA NO ME llE llEALIZAl>O EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 
( 11>1: A« 'l lt'.lll>O 1 1 INU1Ft:1u:N·1 t: ( )l-'.N l>t:SACUF.ROO 

19) EL EXAMEN llEL PAPANICOLAOU ES COSTOSO 
( ) 01-: ,\('l:t:Rno ( 11.'IUIFt:JH::'in: ( IEN DF-'iACUERDO 

20) NO PUEl>O PAGAll EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 
' 1 m: An 1t:nno 1 ) INIJIH:Ht:/\'n: ( }t:N l>ESAC:llF:RIKJ 

21) EL CENTIW IJE SALUll MAS CEl!CANO A MI CASA, ESTÁ IJEJ\IASIAIJO LEJOS COMO 
PARA m A REALIZARME EL EXAMEN llEL l'APANICOLAOU 
( ) m: Anlf'.IU>O ( l INIJIH:1u:N·1 t: 1 )EN UESACllF.Rl>O 

22) EL CAMINO l'AllA LLEGAR A LA CLÍNICA DONDE UNO PUEDE REALIZARSE EL 
EXAMEN DEL l'Al'ANICOLAOU, ES DE DIFÍCIL ACCESO 
1 1 ot-: ,\('(!t:lllJO 1 J INUIH'.Ht:Nn: ( 1•:N m-:sAcm:nno 



23) ES MUY MOLESTO QUE UN. 'VIÉDICO HOMBRE ME PRACTIQUE EL EXAMEN DEL 
PAPANICOLAOU . 
( )Dt:ACllF.Rl>O ( )INIUFERENTE ( )ENIJt:SACUERDO 

RESPONDA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOLO EN EL CASO QUE HAYA TENIDO O 
TENGA ESPOSO O COMPAÑERO 
24) MI ESPOSO O COMPAÑERO LE MOLESTA QUE YO ME REALICE EL EXAMEN DEL 
PAPANICOLAOU 
( ) DE ACUF.ROO ( ) INDIFERENTE ( )t:N DESACUERDO 

25) MI ESPOSO O COMPAl'IERO CONOCE LA IMPORTANCIA DE REALIZARME EL 
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 
( ) OE ACUF.ROO ( ) INOIFERt:NTr. ( )t:N m:sACUEllDO 

26) EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU REALIZADO CON OPORTUNIDAD PUEDE 
PREVENIRME DE UNA ENFERMEDAD COMO EL CÁNCElt 
( ) ut: Acllt:RUO ( ) INllU:ERt:Nn: ( J•:N ut:.'iACut:RJ>O 

27) EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU DETECTA l'RINCIPALMENTE EL CÁNCElt 
( J UF. ACUERDO ( ) INIJlt'ERt:Nl't: ( )EN l>ESACUt:RDO 

28) SI ME l{EALIZO EL EXAMEN DEL l'APANICOLAOU CON LA FRECUENCIA ADECUADA, 
Y SE ME DETECTA CÁNCElt EN LAS PIUMEl!AS ETAPAS DE LA ENFERMEDAD, PUEDO 
SALVAR MI VIDA 
( ) DE AC11t:1mo ( ) INl>Jf'ERENTE ( u:N UESAC:Ut'.IU>O 

29) EL CÁNCElt ES UNA ENFEltMEDAD CONTAGIOSA 
( ) DE ACUERDO ( l INDlt'ERF.Nl E ( Jt:N m:SActtt:•rno 

30) EL CÁNCER ES UNA ENFERMEDAD MORTAL 
( ) m: Actrt:RDO ( ) INIJIH:RENTE ( )t:N UESACllt:RUO 

31) LOS ENFEltMOS DE CÁNCER SON RECHAZADOS POR LA SOCIEDAD 
1 ) m: ACtrF.RIJO ( ) INIJU:•:Rt:Nn: ( Jt:N Ut:SAt11ERIJO 

32) EL CÁNCER ES llEltEDITAIUO 
( ) m: Acm:RDO ( ) ISl>U:ERENn: ( n:N tn:sACUt:Roo 
33) ES COlutECTO QUE UN MÉDICO LE INFORME A SU PACU:NTE EL ltESULTAOO 
POSITIVO DEL EXAMEN, ES DECIR, QUE LE DIGA QUE TIENE CÁNCER 
( ) OF. AClfF.Rl>O 1 ) INllU:t:RENTt: 1 )F.N OF.SACIJF.RI>O 

34) LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE EN LA MUJER MEXICANA ES EL CÁNCElt 
( ) DE ACUERDO 1 ) INnlfEllt:STE ( IEN OESACIJt'.Rl>O 

35) DIOS ES QUIEN DETERMINA LOS 111.JOS QUE DEBO TENER 
( ) m: ACllERl>O ( ) INon·t:Rt:NTt: ( )t:N m:sACllt:ROO 

36) DIOS ES EL ÚNICO QUE DECIDlltÁ EL DÍA DE MI MUERTE 
( ) m: ACtrt:lll>O ( ) INl>ln:RF.NTt: ( )t:N llt:SACllERl>O 

37) NO ES NECESARIO PRACTICARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU, YA QUE ES DIOS 
QUIEN DECIDE MI TIEMPO DE VIDA 
( ) m; AC:llERDO ( ) IM>1n:Rt:NTE t )t:N llt:SACUt:n.no 

38) REALIZARCE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU ES PECADO 
( J DE Acu•:RDO ( J INIJI n:Rt:Nl t: ( Jt:N nt:SAClJERIJU 

39) SI TUVIERA CÁNCER SERÍA UN CASTIGO DE DIOS 
( ) m: AC'l1t:Rl>O ( 1 INIJU-"t:Kt:Nn: ( )t:N Ut:..'iACllERUO 

40) A LA MU.IER QUE SE POltTA MAL LE DA CÁNCElt 
( ) Ut: ACllt:RI>O 1 ) INl>IFt:RF.NTt: ( )t:N Uf.SACUF.Rl>O 

41) NO IMPOHTA QUE YO ENFERME CON TAL DE QUE MI FAMILIA GOCE DE BUENA 
SALUD 
( 1 nt: ACllt:RIK> ( ) INl>t n:Rt:Nn: ( )t:N l>t:SACllt:RUO 

42) SI TUVIERA CÁNCElt MI FAMILIA SE VERÍA EN APUROS ECONÓMICOS 
( ) m: ACl1EKOO ( ) INl>lt"t:Rt:NTt: ( )t:N m:."AC\IEKl>O 

43) NUNCA ME ENFEHMARÍ' DE CÁNCER 
( 1 Ut: AClJt:Kl>O 1 ) INl>JFt:IU'.NTt: ( )t:N Ut'.SACllt:IU>O 

44) EL CÁNCER NO ES UNA ENFERMEDAD PAltA MI 
( ) nt: ACllt:RllO ( ) INl>1•·•:Rt:Ntt: 1 )t:N nt:SAC'Ut:nuo 

45) SI TUVIERA CÁNCElt SERÍA MI CULPA, POR NO HABERME CUIDADO 
( ) Ut: ACllt:RIKJ 1 ) ISIUi:t:Rt:Nn: ( 1t:N m:SAC'trt:1mo 

46) ANTE UN DIAGNOSTICO DE CÁNCER CAEltiA EN DEPltESIÓN 
( ) m: ,\('\lt:Rnn ( ) INl>lt'ERt:!"fft: ( )t:N Ut:SAC'lJt:1um 
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA 

¿CÓMO LO ESTAMOS HACIENDO? 
REALIZACIÓN om. EXAMEN DEL PAPANICOLAOU 

Por favor responda a las siguientes preguntas 

2 3 4 s 
Muy Mal Regular ílicn Excclenlc 
mal 

EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEIWLOGIA 
o o o o o Tiempo de espera para ser atendida 
o o o o o Se le dio una breve explicación sobre el examen del 

Papanicolaou. 
o o o o o Disponibilidad de material impreso explicando en qué 

consiste el examen del Papanicolaou. 
o o o o o Se le respondió a las preguntas que Ud. hizo. 

Recibió un trato amable del personal de: 
o o o o o Trabajo Social 
o o o o o Enfermera 
o o o o o Personal Administrativo 

EN LA PRACTICA DEL EXAMEN DEL Pa(!anlcolaou 
o o o o o Limpieza del lugar donde se le practicó el examen 
o o o o o Apariencia lisien de quien le practicó el examen 
o o o o o Trnlo de quien le praclicó el examen 
o o o o o Tralo de(l} o la ayudante de quien le praclicó el examen 
o o o o o Cuidado/Delicadeza al practicar el examen 
o o o o o Comunicación sobre la exploración reali7.ada 
o o o o o Tiempo de espera para que se realizara el examen una 

vez que fue acostada para ser revisada 
DESPUÉS DE REALIZADO EL EXAMEN 

[] o o o o Comunicación sobre le fecha de enlrega de resultados 
LI o o o o Tiempo en que se le indicó recogerá los resultados 
más 3 2 t 
de un scmílna.'i semanas semanas semana 
mes 

Recomendaría a olras personas que se realizaran el examen del Papanicolaou en esle lnstitulo de 
Salud, INCnn. 
11 si O no 

Qué podría hacer el Instituto de Cancerología para que su estancia en este lugar fuera mejor. 

Co111cntarios: --------------------------------

< iracias por su tiempo Firma si Ud. quiere: ___ _ 
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA 
¡,CÓMO LO ESTAMOS llACIENI>O? 

ENTllEGA DE LOS RESULTADOS DEL EXAMEN DEI. PAPANICOLAOU 

Por favor responda a las siguientes preguntas 

2 4 5 
Muy Mal Regular llicn Excelente 
mal 

ENTREGA DE LOS IUlSULTAllOS EN EL INC1111 
o o o o o Comunicación clara sobre los resultados del examen 

del Papanicolaou 
o o o o o Sus preguntas fueron respondidas 
o o o o o Se le informó sobre lo que hay qué hacer 
•.! o o o o Se le informó de airas lugares en donde Ud. puede ser 

atendida. 

Comentarios--------------------------------

Gracias por su tiempo Firma si Ud. quiere-----------
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11 PANEL CIUDADANO SOBRE EL PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCIÓN Y CONTROL DEL 
CÁNCER CERVICOUTERINO 

SEDE: INCan 
25-07-01 

NOMllRE _______________ ..,,.,,,,,..,..,,-,-....,....,~~.,,,.,,,,...------:::-::=-=-=-
EDAD SEXO ( ) FEMENINO ( ) MASCULINO 
DIREC_C_l~Ó-N ______ _ 

DELEGACION POLITICA -------------------------
NOMBRE DE LA PERSONA QUE LA (LO) INVITO Al. PANEL 

1.- ¿QUE PROPUESTAS 1 IARIA UD. PARA QUE UN MAYOR NUMERO DE MUJERES ACUDIERAN 
A REAIJZARSE El. EXAMEN DEL PAPANICOl.AOU CON LA FRECUENCIA QUE SEÑALA EL 
MEDICO? 

2.- ¿CREE QUE SU OPINION Y LAS EXPRESADAS EN ESTE PANEL SERAN REALMENTE 
TOMADAS EN CUENTA POR QUIENES DECIDEN LAS POLÍTICAS PÚBLICAS EN MATERIA DE 
SALUD? 
( )SI ( )PARCIALMENTE ( ) NO ( ) NO SE 
3.- EL TIEMPO QIJE INVIRTIÓ PARA PARTICIPAR EN ESTE PANEL LE PARECIÓ 
( ) MUCI 10 ( ) REGULAR ( ) POCO 
4.- SI FUERA NUEVAMENTE INVITADO A PARTICIPAR EN UN PANEL DE ESTA NATURALEZA 
¿ASISTIRÍA? 
( ) SI ( ) NO ( ) NO SE 
S.- ¿POR QUÉ? 

6.- ¿LE GUSTARIA TENER MAYOR INFORMACION SOBRE EL TEMA QUE SE llA DISCUTIDO? 
( ) Ml~DICA ( ) SI ( )NO 
( ) CÓMO FUNCIONA DEL PROGRAMA DE PREVENCIÓN CÁNCER ( ) SI ( ) NO 
( ) RENDICIÓN DE CUENTAS DE LAS AUTORIDADES DE 

SALUD SOBRE El. PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE CÁNCER ) SI ) NO 
) UBICACIÓN Y HORARIOS DE CLÍNICAS DE SALUD DONDE 

SE PRACTl()IJE EJ. EXAMEN DEI. PAPANICOl.AOU ASÍ COMO 
SU COSTO ( ) SI ) NO 

7.· ¿CÓMO LE (;IJSTARÍA QUE ESTA INFORMACIÓN ESTUVIERA DISPONIBLE? 
( ) INTERNET 
( ) SE 1.E ENVIARA POR CORRFO A SU DOMICILIO 
( ) POR TEl.EVISIÚN 
( ) POR RADIO 

) EN El. PEIUÚJ>IC<> 
) OTJ\OS ;.CI rAJ.ES'! _____ .. 

MUCI IAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION 
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EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y CÁNCER CÉRVICO-UTERINO 
INFORMACIÓN IMPORTANTE1 

¿QUÉ ES EL CÁNCER? 

La palabra cáncer se aplica a un centenar de enfermedades distintas entre las que 
figuran los tumores malignos en diferentes lugares: mama, cuello del útero, próstata, 
estómago, pulmón, ovario, hlgado, boca y en la sangre, entre otros. 

El rasgo común de todas estas formas de cáncer es que el mecanismo que regula el 
crecimiento normal de todas estas células -sistema Inmunológico- no funciona 
adecuadamente y algunas de las células anormales que crea nuestro organismo, 
empiezan a dividirse y multiplicarse de manera rápida y descontrolada con la consiguiente 
aparición de una anomalla leve o grave, que puede invadir los tejidos vecinos y finalmente 
se propaga a otras zonas del cuerpo. 

El cáncer no se inicia repentinamente, sino tiene toda una evolución previa a partir de 
lesiones precursoras o precancerosas, no son cáncer pero si se dejan evolucionar hay 
altas probabilidades de que se conviertan en cáncer destructivo o mortal (Organización 
Mundial de la Salud, 1995:1-89). 

CÁNCER EN EL CUELLO DE LA MATRIZ O CÉRVICO UTERINO 

Los virus son organismos ultramicroscópicos que infectan células para poder subsistir. El 
Virus del Papiloma Humano (VPH) es un virus que está relacionado con el desarrollo de 
lesiones pre-cancerosas en el cuello de la matriz y en otras partes del aparato reproductor 
femenino y masculino. Este virus se trasmite generalmente por contacto sexual. En la 
mujer es fácil diagnosticarlo mediante una muestra cérvicovaginal. 

El cáncer cérvico uterino una clase común de cáncer en la mujer, es una enfermedad en 
la cual se encuentran células cancerosas -malignas- en los tejidos del cuello del útero. El 
cuello uterino es la abertura del útero, el órgano hueco en forma de pera donde se 
desarrolla el feto, y lo conecta con la vagina, que es el canal de nacimiento de un bebé. 

El cáncer cérvico uterino suele crecer lentamente por un periodo de tiempo. Antes de que 
se encuentren células cancerosas en el cuello del uterino, sus tejidos experimentan 
cambios y empiezan a aparecer células anormales, proceso conocido como displasias. 
Posteriormente, las células comienzan a crecer y se diseminan con mayor profu11didad en 
el cuello uterino y en áreas circundantes. 

ESTADISTICAS (INEGI: 1995, 1996, 1997, 1998, 1999) 

En México la principal causa de mortandad en la mujer de 25 a 64 años es por cáncer 
en el cuello del útero. Las estadísticas nos muestran que cada dos doras muere una 
mujer por esta causa. En los úllimos cinco años la evolución de esta enfermedad a nivel 
nacional es la siguiente: 

' Revisado por el Dr. Aarón González Enciso. Jefe del Departamento de Ginecologla del Instituto 
Nacional de Cancerologia, México, 2001. 
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Año Número de muertes 
1995 4350 
1996 4549 
1997 4512 
1998 4545 
1999 4590 
EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU (Instituto Nacional del Cáncer) 
George Papanicolaou en 1928, observó que en extendidos de células tomadas de la 
vagina de una mujer, era posible observar células del cuello del útero que permitlan 
identificar a las células cancerosas en mujeres, con presencia de cáncer de útero y sin 
tener ninguna otra manifestación de la enfermedad. Con el tiempo este método se 
perfeccionó al tomar muestras directamente del cérvix y no sólo de la vagina. 
Las lesiones precursoras del cáncer y el cáncer en su etapa inicial deben ser 
diagnosticadas con el examen del Papanicolaou, ya que son 100% curables. 
El examen del Papanicolaou se lleva a cabo usando un pedazo de algodón, un cepillo o 
una espátula de madera pequeña para raspar suavemente el exterior del cuello uterino 
con el fin de recoger células. La mujer puede sentir algo de presión, pero generalmente 
no siente dolor. 
En posición de parto, antes de cualquier otro procedimiento o exploración, se coloca un 
espejo vaginal, sin lubricante para no interferir con el estudio de las células y se toma 
una muestra de las células para analizarlas. La toma de la muestra se hace en tres sitios 
diferentes: 
1) parte superior y lateral de la vagina, 
2) porción externa del cuello y 
3) porción interna del cuello. 

itSlS CON 
Yhl.LA DE ORIGEN 

Toma de vagina 

Toma cervical 
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Si se encuentran células anormales o algún tipo de alteración, el médico ten·lrá que 
extraer una muestra de tejido -llamada biopsia- del cuello uterino y se observará a través 
de un microscopio para ver si hay células cancerosas. Para efectuar una biopsia sólo se 
necesita una pequeña cantidad de tejido y puede hacerse en el consultorio médico. Si 
para hacer la biopsia el médico necesita extraer una muestra mayor en forma de cono, 
llamada conización, la mujer quizás tenga que ir al hospital. 

¿QUIENES TIENEN MAYOR RIESGO DE PADECER CÁNCER DEL CUELLO DE LA 
MATRIZ? (Instituto Nacional del Cáncer) 
Las posibilidades de padecer infección por el Virus del Papiloma Humano (VPH), pre­
cáncer o cáncer del cuello uterino no es la misma en todas las mujeres. Hay varias 
situaciones conocidas relacionadas con una mayor predisposición. Muchas de ellas tienen 
que ver directamente con los hábitos sexuales de la mujer y de su pareja. El factor más 
importante es el número de parejas sexuales que la mujer ha tenido, ya que cada pareja 
multiplica las posibilidades de contraer el Virus del Papiloma Humano (VPH), lesión muy 
relacionada con la aparición del cáncer en el cuello uterino. 

Este riesgo entonces no sólo está presente en la mujer, también existen "hombres de 
riesgo" por tener el Virus del Papiloma Humano en el aparato reproductor. Un hombre de 
riesgo puede pasarle a la mujer éste riesgo. 

FACTORES DE RIESGO EN LA MUJER (Instituto Nacional del Cáncer) 
• inicio temprano de relaciones sexuales (antes de los 17 años) 
• embarazo en la adolescencia 
• parto antes de los 19 años 
• muchos embarazos 
• promiscuidad (dos o más compañeros sexuales) 
• infecciones genitales frecuentes 
• compañero no circuncidado 
• compañero con Virus del Papiloma Humano o cáncer de pene 
• compañero con factores de riesgo: 

• promiscuidad (dos o más compañeras sexuales) 
• sin circuncisión 
• antecedente de pareja con VPH genital, pre-cáncer o cáncer del aparato 

reproductor 
• pareja sexual con factores de riesgo 
• condiloma genital 
• neoplasia del pene 
• tabaquismo (más de 15 cigarros al dla) 

•tabaquismo (más de 15 cigarros al día) 
• después de la menopausia con incidencia máxima entre los 50 y 60 años 
• no se ha hecho el examen del Papanicolaou con anterioridad. 

¿QUIÉN DEBE HACERSE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU? (Instituto 
Nacional del Cáncer) 
• A los 25 años o antes si la mujer ha comenzado sus relaciones sexuales, ya sea que 
tenga vida sexual activa o YA NO TENGA VIDA SEXUAL ACTIVA. 
• Una vez al año de preferencia si el estudio es normal o cuando el médico lo indique. 
• Si la paciente sangra por la vagina de una manera anormal en los casos siguientes: 
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(1) entre una menstruación y la otra 
(2) después de tener relaciones sexuales y 
(3) después de hacerse un lavado vaginal. 

• Si la menstruación dura demasiado tiempo o si el sangrado es mayor de lo normal. 
• Si la paciente está en la menopausia o si se ha hecho una histerectomla, deberá 
continuar realizándoselo con regularidad. 

¿CUÁNDO DEBE HACERSE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU? (Instituto 
Nacional del Cáncer) 

• Preferentemente hacia la mitad del ciclo, cuando las hormonas femeninas están en 
niveles altos y facilitan la lectura de la muestra. 
• Debido a que la sangre de la menstruación puede modificar los resultados del examen 
del Papanicolaou, no es aconsejable que se practique si la mujer esta en su periodo 
menstrual. 
• Una mujer que ha presentado la menopausia, puede realizarse el examen del 
Papanicolaou en cualquier momento y debe realizárselo con urgencia si ha vuelto a 
presentar un sangrado anormal. 
• El embarazo no contraindica la práctica del examen del Papanicolaou. 

INDICACIONES PARA PODER REALIZARSE EL EXAMEN DEL 
PAPANICOLAOU (Instituto Nacional de Cancerología) 

• No se deben tener relaciones sexuales en las 24 horas anteriores al examen. 
• No administrase ningún medicamento por via vaginal en las últimas 24 horas. 
• NO DEBEN realizarse lavados vaginales. 
• NO APLICARSE jaleas, ni espumas contraceptivas, ya que éstas pueden alterar los 
resultados de la prueba. 

¿EN DÓNDE PUEDES PRACTICARTE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU? 
• En todos los Centros de Salud y Clínicas de seguridad social, en forma gratuita. 
• Con tu médico particular. 
• También puedes asistir al Instituto Nacional de Cancerología (INCan) ha realizarte el 
examen. El INCan se encuentra ubicado en la calle de San Fernando Núm. 22 en Tlalpan, 
Zona de Hospitales en la Delegación Tlalpan, al sur de la Ciudad (vías de acceso: metro 
Taxqueña o por San Angel). 
•El examen en el INCan tiene un costo de $27.00 (veintisiete pesos) el cual incluye: 

• examen del Papanicolaou. 
• colposcopia (observación directa del cuello de la matriz con un microscopio 

especial). 
• biopsia sólo si es necesario. 

• El examen del Papanicolaou se lleva a cabo en el INCan de lunes a viernes a las 13.00 
horas (una de la tarde) en la Clínica de Displasias del INCan. Presentarse con la 
Licenciada en Trabajo Social Blanca Silvia Palao Muñoz. 
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11. Estudiar y valorar los registros de la mortalidad causada por cáncer ce'V1co 
uterino y mamario, así como su problemática, para la determinación de las tasas 
de mortalidad respectivas: 
111. Diseñar las estrategias para obtener estadísticas certeras y propiciar el 
conocimiento de las causas y factores que permitan evitar la mortalidad, y 
IV. Proponer líneas de investigación en la materia para el estudio de problemas 
específicos en los ámbitos regional y local. 
SEXTO. El Comité celebrará sesiones ordinarias cada seis meses y 
extraordinarias cuando así lo consideren necesario su Presidente o 
Vicepresidente, o bien, cuando asi lo solicite cualquiera de sus miembros y sea 
aprobada por los primeros. 
SÉPTIMO. Cuando el asunto a tratar así lo requiera, podrá invitarse a participar en 
las sesiones del Comité a representantes de organismos internacionales tales 
como: la Organización Panamericana de la Salud, el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia, o el Fondo de Población de las Naciones Unidas. 

ACUERDO por el que se reestructura el Centro Nacional de Displasias 
JUAN RAMÓN DE LA FUENTE, Secretario de Salud, con fundamento en 

los artículos 39 de la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal; 3o .. 
fracciones IV y XVI, 32, 90, fracción 111, 158, 159, 160 y demás relativos de la Ley 
General de Salud y So., fracción XVII. fracciones 11, VI y VII, del Reglamento 
Interior de la Secretaria de Salud, y 

CONSIDERANDO 
Que el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, entre otros 

objetivos, propone el establecimiento de mecanismos que refuercen las acciones 
de prevención y diagnóstico oportuno de displasias de útero. 

Que el citado programa considera el diseño de una estrategia educativa 
que difunda conocimientos sobre prevención y autocuidado de displasias cérvico 
uterinas, con el propósito de incrementar la detección de lesiones iniciales y 
cánceres en etapas tempranas; 

Que en virtud de lo anterior, y dada la necesidad de realizar acciones 
coordinadas en materia de capacitación y asesoría técnica para la atención y 
tratamiento de las displasias uterinas, ha tenido a bien expedir el siguiente 

ACUERDO POR EL QUE SE REESTRUCTURA EL CENTRO NACIONAL 
DE DISPLASIAS 

PRIMERO. Se reestructura el Centro Nacional de Displasias para quedar 
como Centro Nacional de Displasias Cérvico Uterinas, el cual tendrá como objeto 
integrar y coordinar los programas de capacitación y asesoría técnica para la 
atención y tratamiento de displasias cérvico uterinas, así como fomentar la 
integración de unidades de atención y tratamiento de displasias en las diferentes 
unidades de atención médica hospitalaria del Sistema Nacional de Salud. 

La Secretaría de Salud promoverá, coordinará y apoyará el establecimiento 
de centros regionales y estatales de displasias cérvico uterinas. 

SEGUNDO. El titular del Centro Nacional será designado por el Secretario 
de Salud, a propuesta del Comité Nacional de Prevención y Control del Cáncer 
Cérvico Uterino y Mamario. 
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TERCERO. A la Secretaria de Salud, por conducto de la unidad 
administrativa competente, corresponderá formular, proponer, difundir y evaluar 
las pollticas y lineamientos que en materia de displasias cérvico uterinas deberán 
observar los centros regionales y estatales. 

CUARTO. Los centros regionales y estatales tendrán por objeto: 
l. Instrumentar el programa de capacitación en materia de atención y tratamiento 
de displasias cérvico uterinas, integrado por el Centro Nacional en coordinación 
con la Dirección General de Enseñanza en Salud de la Secretaria de Salud; 
11. Instrumentar y desarrollar un programa de información y de educación para la 
salud dirigido a la población femenina en general, con el propósito de difundir la 
conveniencia de practicarse los exámenes correspondientes para la detección 
oportuna de displasias cérvico uterinas, asi como las opciones de tratamiento 
correspondiente; y 
111. Proponer al Centro Nacional de lineamientos técnicos para la organización, 
funcionamiento, supervisión y control de las clinicas de displasias en las unidades 
hospitalarias del Sistema Nacional de Salud. 

QUINTO. El Comité Nacional para la Prevención y Control del Cáncer 
Cérvico Uterino y Mamario propondrá los centros regionales y estatales que sea 
necesario establecer, asi como su sede a los gobiernos de las entidades 
federativas. 

Para el establecimiento de los centros se tomará en consideración que en 
la sede se cuente con el grado de desarrollo académico necesario para el mejor 
desarrollo de las funciones que le corresponden. 

La Secretaria de Salud, por conducto de la unidad administrativa 
competente, apoyará a los centros regionales y estatales en la ejecución de las 
actividades en materia de capacitación les correspondan. 

SEXTO. El Comité Nacional para la Prevención y Control del Cáncer 
Cérvico Uterino y Mamario promoverá la colaboración entre los titulares de los 
centros regionales y estatales, para su mejor funcionamiento. 

SÉPTIMO. Para su organización y funcionamiento los centros se sujetarán 
a lo que disponga el reglamento interno que al efecto se expida. 

OCTAVO. Los asuntos no previstos en el presente Acuerdo serán resueltos 
por el Comité Nacional para la Prevención y Control del Cáncer Cérvico Uterino y 
Mamario. 
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